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ROLOGO 

Debido al gran número de afecciones que presenta la cavi­
dad oral a orillado, que' dentro de la rama odontol6gica exis-­
tan gran nGmero de especialidades, que se enfocan a diversas y 

complejas enfermedades de etiologtas diferentes. 

La Cirugía Bucal, es una rama de especialidad odontológi­
ca que desarrolla una terapéutica un tanto diferente al de las 
demás ramas, sin embargo, no queda, por este hecho apartada de 
la Odontologta, sino que por el contrario, es la conjunci6n de 
la Cirugía Bucal con las demás especialidades, la que en un m!?_ 
mento determinado, va a concluir con el éxito de la terapéuti­
ca odontológica en relación directa con las demls ramas odont!?_ 
lógicas. 

Ahora bien, la Cirugta Bucal Preprotética, es la conjun-­
ción de la rama quirúrgica con la rehabilitación bucal protésj_ 
ca y la estabil izaci6n de todo el Sistema Estomatognático en -
conjunto, lo que lograr§ la integración Bio-Psico-Social del -
indivhluo e11 este A$peclu. 

Si la boca parcial o completamente desdentada es normal o 
ideal en lo que respecta a su contorno, no ser& necesari4 la -
cirugta; pero si ésta es necesaria no será juicioso renunciar­
a ella. 

Es de gran importancia, conocer los procedimientos quirú~ 
gicos por los cuales hemos de tratar las afecciones de los te­
jidos, que por procedimientos odontológicos convencionales no­
podcmos eliminar, pero que al ser tratados por medio de la Ci­
rugta Bucal, podamos intervenir con los procedimientos dol 
pr&ctico general para llevar al 1ndividuo n un estado di! salud 



bucal 6ptimo. Aunque muchos de estos proced1m1entos quirGrg1-
cos Qn1camente pueden ser llevados a cabo por el C1rujano Bu-­
cal o Max1lo-Fac1al. 

El arte protés1co tiene como f1n subst1tuir porciones fu~ 
c1onales o estét1cas de la Anatomfa Humana, que se han perd1do 
o que cstSn ausentes congénitamente. 

l1 éxito de un aditamento que se va a llevar en una 6rbi­
ta, sobre una pierna o en la boca, depende de la base sobre la 
cual descansa. Una prótesis no puede ser mejor que su base. 

Muchas bocas a primera vista parecen presentar dificulta­
des enormes para la colocaci6n satisfactoria de la protésis, -
gran nGmero pueden mejorarse si el prostodoncista conoce los -
recursos quirúrgicos que estfn a su alcance y si los utiliza.­
Muchas pr6tesis que causan molestias pueden hacerse conforta-­
bles y no molestan si se realizan modificaciones quirürgicas,­
muchas situaciones diffciles se pueden hacer parcialmente tol~ 
rabies o estéticamente aceptables. 

El fin que se persigue, por lo tanto, es conseguir que -­
los portadores de aparatos protésicos consigan un funcionalis­
mo mSximo sin que se vea comprometida la normalidad del apara­
to masticatorio. 

No podemos aceptar por mfs tiempo el hecho de considerar­
al desdentado total o parcial como un enfermo mutilado. 



CAPITULO PRIMERO 

A N A T O M I A 

a) HUESOS DE LA CARA. 
El conglomerado óseo cuyo conjunto constituye la cara se­

divide en dos porciones llamadas mandfbulas; la mandfbula sup~ 
rior y la mandfbula inferior. Un sólo hueso constituye en el­
hombre la mandfbula inferior; el maxilar inferior. La mandfbu­
la superior mucho más complicada, se compone de trece huesos.­
que se agrupan todos alrededor de uno solo, el maxilar supe- -
rior, como alrededor de un centro común. De estos trece huesos 
uno solo es impar el vomer; los demás son pares y cstSn dls- -
puestos simétricamente a cada lado de la linea media. Son el­
maxilar superior; el hueso mala:; el unguis; el cornete infe-­
rior; el hueso propio de la nariz y el palatino. 

b) MAXILAR SUPERIOR. 
El maxilar superior forma la mayor parte de la mandfbula­

superior. Su forma se aproxima a la de una p1ramlde, siendo -
algo aplanada de afuera hacia adentro, presenta las siguientes 
partes: dos caras, cuatro bordes, cuatro ángulos y una cavidad 
o seno maxilar. 

CARA INTERNA.- En el lfmite de su cuarta parte inferior -
destaca una saliente horizontal de forma cuadrangular denomin! 
da apófisis palatina, esta apófisis más o menos plana tiene -­
una cara superior lisa que forma parte d~l piso de las fosas -
nasales y otra bóveda palatina. El otro borde externo de la -
apófisis se une al resto del maxilar, su borde Interno, muy ru 
goso se adelgaza hacia atrás y se articula con el mismo borde-
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de la apófisis palatina del maxilar opuesto. Este borde, ha-­
cia su parte anterior se termina a favor de una prolongación -
que constituye una especie de semiespina la cual, al articula~ 

se con el otro maxilar forma la esponja nasal anterior. 

El borde anterior de la apófisis palntina cóncava por 
arriba, forma parte del orificio anterior de las fosas nasa- -
1 es. 

Su borde posterior se ariicuia con in parte horizontal --
del palatino. 

Al nivel del borde interno, por detrás de la espina ante­
rior, existe un surco que con el otro maxilar, origina el con­
ducto palatino anterior. Por el pasan el nervio esfenopalati­
no interno y una rama de la arteria esfenopalatini. 

La apófisis palatina divide la cara interna del maxilar -
en dos porciones. La inferior forma parte de la bóveda palati 
na, es muy rugosa y est5 cubierta en estado fresco por fibrom~ 
cosa palatina. 

La superior, más amplia presenta en su parte de atr~s di­
versas rugosidades en las que se articula la rama vertical del 
palatino. 

Mas ndelante se encuentra un orificio u orificio del seno 
maxilar, el cual en el crAneo articulado, queda muy disminufdo 
por la interposición de las masas laternlns del etmoides por -
arriba, del cornete inferior, por abajo dnl unguis por delante 
y de la rama vertical del palatino por detr~s. 

Por delante del orificio del seno, existe un canal verti­
cal o canal cuyo borde anterior se haya limitado por la ap6fi­
~i~ ascendente del maxilar superior, la Lttal sale del Angulo -
antera-superior del hueso. Esta apófisis nn su cara interna y 
en su parte inferior tiene la cresta turbinal inferior, que se 
dirige de adelante atrAs y se articula con el cornete infarlor; 
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por encima de ella se encuentra la cresta turblnal superior, -
que se articula con el cornete medio. 

CARA EXTERNA.- En su parte superior se observa por encima 
del lugar de implantación de los incisivos la feseta mirtifor­
me, donde se inserta el músculo mirtiforme, foseta que está ll 
mitada posteriormente p·or la eminencia o giba canina. Por de­
trás y arriba de esta eminencia destaca una saliente transver­
so de forma piramidal, o ap6fisls piramidal. 

Esta apófisis presenta una hase por la cual se une con el 
resto del hueso, un v~rtice truncado y rugoso, que se articula 
con el hueso malar, tres caras, tres bordes. La cara superior 
u orbitaria es plana forma parte del piso de la órbita y lleva 
un canal antera-posterior que penetra en la pared con el nom-­
bre de conducto suborbitarlo. En la cara anterior se abre el­
agujero suorbitario terminación del conducto mencionado antes­
Y por donde sale el nervio suborbltarto. Entre dicho orificio 
y la giba canina, extst~ una depresión llamada c~nina. 

De la pared Inferior del canal suborbitario salen unos -­
conductillos excavados en el espesor del hueso y que van a ter 
minar en los alveolos destinados al canino y a los incisivos;-
sen lo$ conducto5 dentarios antertnr?s. Por Qlt11no la cara --

posterior de la apófisis piramidal es convexa, corresponde por 
dentro a la tuberosidad del maxilar y pnr fuera a la fosa ciq! 
mática. Presenta diversos canales y orificios denominados ag~ 
jeros dentarios posteriores, por donde pasan los nervios dent~ 
rios y las arterias alveolares destinadas a los guresos mola-­
res. 

De los tres bordes de la apófisis piramidal, el inferior­
es cóncavo, vuelto hacia abajo y forma la parte superior de la 
hendidura vestlbulo cigomática; el anterior forma la parte in­
terna e inferior del borde de la órbita mientras que el poste-
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rior se corresponde con el ala mayor del esfenoides, formándo­
se entre ambos la hendidura esfenomaxilar. 

BORDES. 
El maxilar superior presenta cuatro bordes: 

l. BORDE ANTERIOR.- Que abajo de la parte anterior de ln 
apófisis palatina con la espina nasal anterior. Más arriba -· 
muestra una escotadura que, con la del lado opuesto forma el • 
orificio anterior de las fosas nasales, y más arriba aún, el· 
borde anterior de la rama apófisis ascendente. 

2. BORDE POSTERIOR.- Es grueso, redondeado y constituye­
la llamada tuberosidad del maxilar. Su parte superior lisa la 
forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar y en su por­
ción más alta presenta rugosidades para recibir a la ap6fisis­
orbitaria del palatino. En su parte baja, el borde lleva ru~o 
sidades, articulándose con la apófisis rlel palatino y con el -
borde anterior de la apófisis pterigoides. Esta articulaci6n· 
está provista de un canal que forma el conducto palatino post~ 
rior, por donde pasa el nervio palatino anterior. 

3. RORDE SUPERIOR.- Forma el lfmite interno de la pared­
inferior de la órbita v se articula por delantq con el unguis, 
después con el etmoides y atrás con la ap6fisis orbitaria del­
palatino. Presenta semiceldillas y se completan al articular­
se con estos huesos. 

4. BORDE INFERIOR.- Llamado borde alveolar; presenta una 
serie de cavidades cónicas; o alveolos dentarios, donde alojan 
las rafees de los dientes. Los alveolos son sencillos en la -
parte anterior mientras en la parte posterior llevan dos o mSs 
cavidades secundarias. Su vértice perforado deja paso a sus -
correspondientes paquetes vasculonervioso del diente, los di-­
versos alveolos se hallan separados por tabiques ós~os, que --
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constituye la ap6fisis interdentaria. 

ANGULOS. 
El maxilar superior presenta cuatro ~ngulos de los cunles 

dos son superiores y dos inferiores. Del ángulo anterosupe- -

rior se destaca la ap6f.isis ascendente del maxilar superior, -

de dirección vertical y 1 igeramente hacia atrás. Aplanada !'n­

scntido transversal, están ensanchadas en la base, donde se -­

confunde con el hueso que la origina. Su extremidad superior -

presenta rugosidades para articularse con la apófisis orbita-­

ria interna del frontal. La cara interna de esta apófisis as­

cendente forma parte de la pared externa de las fosas nasales, 

mientras su cara externa más o menos lisa y cuadrilátera, pre­

senta una cresta vertical llamada cresta lagrimal anterior; -­

por delante de la cresta se inserta al músculo elevador común· 

de la ala de la nariz y del labio superior; por detr~s de la -

cresta forma la parte anterior del canal lagrimal. Sus bor- -

des, que son un nGmero ·Je dos se articulan, el anterior con 

los huesos propios de la nariz en tanto que el posterior lo h!!, 

ce con el unguis. 

CONíORMACION INTERIOR DEL SENO MAXILAR. 
La parte anterior de la ap6fisis palatina, la base de la­

ap6fis1s ascendente y el borde alveolar contienen una peque~a­

masa de tejido esponjoso. Todas las dum~s porciones del hueso 

est~n constitufdas por tejido compacto. 

El centro del hueso comprende una gran cavidad, el seno -

maxilar. 

El seno maxilar, )!! l~ l1<11t1a la111lil~11 Antru de High1moro,­

es una cavidad triangular, de forma piramidal cuya baso es in­

terna y el v~rt1ce externo. 
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a) PAREDES.- Las paredes en número de tres son: anterior, 
superior y posterior inferior. 

Pared anterior o yugal, en relaci6n con el vivo con la m! 
jilla corresponde a la fosa canina y en esta cara se abre por­
arriba del agujero infraorbitario, el espesor de la pared es -
muy pequeño, (alrededo~ de un mil!metro). 

La pared superior, corresponde a la órbita. Est~ inclin! 
da ligeramente hacia fuera y arriba abajo; comprende un condu~ 

to, el suborbitario que aloja el nervio suborbitario. La pa-· 
red de este conducto hace eminencia en la cavidad sinusal, es­
rnuy delgada y a menudo abierta en algunos puntos. Se concibe­
la importancia que puedan tener la proximidad de este nervio a 
la cavidad del seno cuando éste es asiento de una infecci6n o­
de un tumor. 

La pared pastero-inferior corresponde a la fosa ctgomáti-
ca. 

La base o la pare~ nasal del seno est~ formada por una -­
parte de la pared externa de las fosas nasales. 

b) LOS BORDES.- En número de cuatro, siendo la base cua-­
dranyular son: anterior, posterior, superior e inferior. 

En el borde inferior o suelo del seno es la parte más de­
cl i vc de la cavidad, corresponde al segmento posterior del bo! 
de alveolar y a los dientes que en ~1 se implantan, es decir,­
el segundo premolar, y a los dos primeros molares. Las ral=es 
de estos dientes sobresalen a veces en la cavidad del seno, e! 
tando separadas de !ste solo por una delgada capa de tejido e! 
ponjoso. 

El seno maxilar, con las dem~s cavidades de la cara, estS 
sujeto a numerosas variaciones. Existen yrandes senos con pr! 
longactones en los huesos próximos y senos pequenos. 
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c) MAXILAR INFERIOR.- El max1lar 1nfer1or o mandfbula en­
donde los d1entes inferiores se hallan alojados en la porc16n­
de la mandfbula, aproximadamente caudal al segundo premolar, -
la mandfbula presenta el agujero mentoniano, por el que pasnn­
los vasos y nervios menton1anos. La sfnfisis mentoneana es la 
zona media de la mandlbula donde las dos mitades de los maxl 1!!. 
res inferiores se fusionan. 

El maxilar inferior o mundfbula, es el más potente huesb­
de la cara y consta de un cuerp1J y un par de ramas, la regilln· 
s1 tuada por detrás y debdJo del tercer molar inferior se des·­
crlbe por algunos autores como parte de las ramas, y por otro­
como parte del cuerpo. Esta reglón, que está indicada por el­
ángulo de la mandlbula es palpable con bastante facilidad en -
el vivo. Su punto m~s prominente en sentido lateral toma el -
nombre de goni6n. 

El ángulo de la mandlbula mide unos ciento velntic1nco -­
grados, (oscila entre ciento d1ez y ciento cuarenta grados). 

CUERPO DE LA MANDIBULA.- El cuerpo de la mandfbula t1ene­
la forma de una •u• y en cada mitad se d1stingue una cara ex-­
terna y otra interna, un borde superior o. alveolar y un borde-
1nferior o base. 

La car~ externa, se caracteriza generalmente por una sa-­
llente medto que marca la lfnea de fusión de las mitades de la 
mandlbula en la sfnfisls mentoneana. Se extiende caudalmente­
en una elevación triangular llamada protuberancia mentoniana,­
la base de la cual est~ limitada a cada lado por un tub~rculo­

menton1ano, 

Más hacia afuera con frecuencid ror debajo del segundo -­
prt>molar, puede ser visto f~cilm~ntr· o•l arJuJero mcntoniano. t1 
nervio y los vasos mentonianos emergen del agujero hacia arri· 
ha, atrás y arriba desde el tub~rculo mcntoniano hasta el bor-
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de anterior de la rama. 

El borde superior del cuerpo de la mandfbula llamado por­
ci6n alveolar y aloja los dientes inferiores en huecos o alve~ 
1 os. 

El borde de la porci6n alveolar es llamado arco alveolar. 
La porci6n alveolar se halla ampliamente cubierta por la muco­
sa de la boca. 

El borde inferior de la mandfbula es llamado también base 

La fosa digAstrica es una depresi6n rugosa situada en la­
base o por detrás de ella; pr6xima a la sfnfisis. Hacia atrás 
aproximadamente cuatro centfmetros por delante del ángulo de -
la mandfbula, la base puede presentar un surco para la arteria 
faci a 1. 

La pulsación de la arteria es apreciable cuando se le co!!!_ 
prime contra la base mandibular. 

La cara interna se caracteriza por una elevación lrregu-­
lar, la espina mentoniana, en la parte posterior de la sfnfi-­
s is. 

Puede estar constituida por una o cuatro ·porciones llama­
das tubérculos o apófisis genianos, donde se insertan los mús­
culos genihlodeos y genioglosos. MAs dorsalmente, la linea -­
milohio1dea aparece con un reborde oblicuo que se dirige hacia 
atrás y arriba desde la zona situada por encima de la fosa di­
gástrica hasta un punto posterior al tercer molar. En ella se 
origina el músculo milohioideo. La fosa submaxilar es caudal­
ª la lfnea milohiodea, aloja la glándula sublingual. El extr~ 

mo anterior del surco milohiodeo vienr a alcanzar el cuerpo mt 
xilar algo m~s abajo del extremo post~rlor de la linea milohi2 
dea. 
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RAMAS 0[ LA MANDIBULA. 
Las ramas del maxilar inferior son unas láminas 6seas m~s 

o menos cuadriláteras en las que se distinguen las caras exter 
na e interna y los bordes anteriores, superior y posterior. 
Las ramas y músculos que se insertan en ellas contactan con la 
parte lateral de la faringe. 

La cara externa es plana y presta inserción al masetero.-
E11 ln cara intern~ se halla el ~gujcrc ma~ilar, el cual se di-
rige hacia abajo y adelante en el conducto maxilar y contiene­
el nervio alveolar Inferior y vasos. El agujero est~ limitado 
hacia dentro, por una prolongación a la que se da el nombre de 
llngula, donde se inserta el ligamento esfenomaxilar. 

El conducto maxilar se dirige hasta el plano medio y ori­
gina en este trayecto un conducto que se abre en el agujero -­
mentoniano. 

El surco milohiodeo se inicia dorsalmente a la lfngula y­
se dirige hacia abajo y adelante a la fosa submaxilar. Conti~ 

ne el nervio y vasos m.Johiodeos. Caudal y dorsal al surco mi 
lohiodeo la cara interna es rugosa y proporciona inserción al­
músculo pterigoideo interno. 

El ~>crde superior de la r~ma e~ cóncavo y form~ la escot! 
dura maxilar que ésta se halla limitada por delante por la ap~ 
fisis coronoides, en la que se inserta el temporal. La apófi­
sis cond1lea limita la escotadura por detrás y comprende la C! 
beza y el cuello maxilar. La cabeza (6 cóndilo), cubierta de­
fibrocartflago se articula indirectamente con el temporal para 
formar la articulación temporomaxilar. El eje mayor de la ca­
beza está dirigido hacia dentro y algo hacia atr~s. 

[1 extremo externo del cóndilo maxilar puede ser aprecia­
do f~cilmente en el vivo. El cuello da origen al ligamento 1! 
teral por fuera y presta inserción al músculo pterlgoideo CK--
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terno por delante. 

El borde anterior de la rama es irregular y puede ser pal 
pado por la boca. Se continúa con la lfnea oblfcua. El borde 
posterior redondeando est& relacionada fntfmamente con la glá~ 
dula parótida. 

En el embrión el maxilar Inferior es precedido en cada l! 
do por el cartflago del primer arco farfngeo. La fusión entro 
l1s mit~de~ de 1a mündfbula ~e verifica durante el primer año~ 
postnatal. 

Los cartflagos secundarios en la apófisis condflea son la 
causa de la mayor parte del crecimiento en longitud del maxi--
1 ar. 
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CAPITULO SEGUNDO 

DEFINICION DE C!RUGIA BUCAL 

La Cirugla Oral ha sido definida por la "AMERICAN DENTAL­
ASSOCIATION" como aquella parte de la pr6ctica odonto16gica -­
que trata del diaqnóstico y tratamientos quirGrgicos y auxili~ 
res de las enfermedades, heridas y anomal!as de los maxilares­
humanos y estructuras asociadas. 

Dentro del tema que nos ocupa, Cirugfa Preprot!sica, def! 
ne Saizar, como "Preparación Quirürgica de la boca para la pr~ 
tesis, la adopción de ciertas medidas quirGrgicas, a objeto de 
facilitar la retención, la estHica, la estabilidad y a veces­
hasta la instalación de aparatos". 

a) HISTORIA CLINICA. 
El estudio del enfermo se basa en la Historia Cl!nica que 

es la recopilación y el ordenamiento de los signos y s!ntomas­
obtenidos del enfermo, asl comn antecedentes, h6bitos, etc., -
con objeto de llegar a establecer un diagnóstico, obtener un -
pronóstico e instituir un plan de tratamiento. 

La Historia Cl lnica debe contener lo siguiente: la decla­
ración del padecimiento principal, que será el punto de parti­
da de nuestra historia la descripción de las experiencias méd! 
cas y dentales pasadas, el estudio de aparatos y sistemas. E~ 

to es seguido por la historia familiar, personal y social que­
incluyen ocupación, situación socio-econ6mlcd y h¡bilo•. 

Este interrogatorio será dado en los propios t6rminos del 
paciente, es decir, el cirujano dentista debe adaptar su voca-
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bulario al nivel educacional del paciente; una ventaja que su~ 
ge de la conversación, es la vinculación entre el profesional­
y el paciente. 

b) EXAMEN EXTRAORAL. 
Consiste en la inspección de la cara del paciente, busca~ 

do, ~~lmetrtas, tumefacciones, cicatrices, fistulas o pigment! 
cionP! anormales incluyendo la palpación de ganglios linf&ti-­
cos de cabeza y cuello. 

c) EXAMEN JNTRAORAL. 
Consiste en la inspección y palpación de los tejidos de -

la cavidad oral. Deberá seguirse un patr6n de rutina sistemá­
tico para asegurarse de que ninguna superficie bucal es pasada 
por alto. Podemos adoptar el siguiente orden: superficie in-­
terna de los labios, mucosa de las mejillas, surcos vestibula­
res superior e inferior, paladar, lengua, espacio sublingual y 

enctas. 

Se registrarán cambios de color, inflamación, aumento de­
tamaño, ulceraciones, formaciones tumorales que se encuentren­
en la boca. 

Se dirá al paciente que saque la lengua para examinar el­
dorso y despuls que la lleve hasta el palndar para ver el esp! 
cio sublingual. 

A continuación se desviará a uno y otro lado para explo-­
rar minuciosamente los bordes, as! como tnmbién las fosas ami~ 
dalinas y la bucofarfngea. 

Por último se hará una apreciación general de los dientes 
por medio de un odontograma en donde anotaremos: caries, zonas 
de contacto defectuosas, la forma de oclusión, la presencia de 
gingivitis, fistulas, anomalfas de forma o posición, etc., 
efectuando tambiln pruebas de vitalidad, do percusión y de mo-
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vi11dad. 

d) EXAMEN RADIOGRAF!CO 
El establecimiento de un diagn6stico y un plan de trata-­

miento para el paciente depende de un cuidadoso análisis de t~ 

da la información logr~da a través de la historia, inspección, 
palpación y ayudas diagnósticas adjuntas, una de las cuales es 
la r·iuiiografÍd. 

Cuando observamos una radlografta, hay que identificar 
puntos de referencia anatómicas que pueden ser radiopacos o r! 
diolGcidos a ambos. 

Después identificamos las desviaciones del patrón normal, 
que usualmente son indicativos d; patolog!a o anormalidades; -
para esto es esencial que el dentista tenga un conocimiento -­
completo de la Imagen radiográfica normal de los tejidos buca­

l es. 

Para nuestro estudio radiográfico, una adecuada técnica -
consistirá en tomar dos pellculas oclusales; una superior y -­
una inferior. La radiograf!a oclusal es una amplia placa in-­
trabucal y, por cua~to revela grandes ~reas en la cavidad bu-­
cal no es de gran utilidad. Dicha placa proporciona una gran­
vista de sección transversal del arco suprrtor o inferior, por 
lo tanto es Gtil par.1 localizar dientes r1·t1n1tdos, cuerpos ex­
traños, sialolitos, para evaluar el t.am.1r10 de quistes, etc. -­
Cuando lo creamos conveniente, podernos completar nuestro estu­
dio radiogrAfico con placas periapicales, <le alet~ mordible, -
etc. 
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CAPITULO TERCERO 

EXTRACCION ATRAUMATICA DE OYENTES 

La extracción de los dientes naturales es el comienzo dtt• 
1~ Cirug1a Bucal Preprotética. 

El manipuleo cuidadoso de los tejidos vitales es esencial 
puesto que el traumatismo del hueso y el tejido blando puede -
tener por consecuencia dolor, retardo de la cicatrización, ne­
crosis e infección. 

Las consultas entre el dentista y el paciente se hacen en 
una entrevista previa o al comienzo de la ses16n quirúrgica. 

VALORACION PREOPERATORIA.- Es aconsejable que el dentis· 
ta saltee los detalles desagradables y use una tcrminologfa -­
que suene agradable. 

La buena premedicaci6n y la aneste~ia son esenciales si -
el procedimiento ha de ser emocionalmente trau~~tlco para el -
paciente. 

En la valoración preoperatoria del paciente, el dentista, 
ha de examinar en forma particular los dientes y su hueso y t~ 
jidos blandos de soporte. Los dientes drsvitalizados, con ca­
ries profundas y con restauraciones extensas son fr~giles y se 
fracturan con aran facilidad. 

Los dientes con erosión cervical son muy propensos a la -
fractura durante la extraccl6n, tambifin hax que tomar en cuen­
ta el tamano, contorno y curvatura de las rafees, como tambiln 
las extructuras crrcanas tales como los s~nos maxilares, con-­
dueto mandibular, reborde milohiodeo y los dientes adyncnntes. 
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Los dientes desvitalizados suelen hallarse anclados con -
firmeza en el hueso esclerótico. 

Hay que tomar en cuenta las lesiones óseas, esrecialmentP 
los abscesos, quistes, tumores y fr~cturas, pues ca1a uno de -
ellos puede afectar la extracción de los dientes v la cicatri­
zación postoperatoria. 

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE O!ENTES. 
Los dientes se deberán de extraer en los siguientes c~- • 

sos: 

l. Dientes con patoloqía pulpar aguda o crónica, con los­
cuales es imposible conseguir éxito en el tratamiento endod6n­
tico, o no es práctico o conveniente, deben ser extraídos. 

2. Se deberá extraer con caries dentales grnndes, con le­
sión pulpar o sin ella, cuando la restauración producirla una­
erogaci6n excesiva para el paciente. 

3. Está indicada la extracción cuando existe la presencia 
de enfermedad periodontal demasiado avanzada corno para que rer 
mita esperar un tratamiento positivo. 

n. llny que extraer dientes en rnalposición y extruidos to­
da vez qu~ su extracción y rccrnolazu s~~ la forma más práctica 
de tralitrnl!'nto. 

5. Los dientes retenidos en zona~ rte soporte de prótesis­
se extraerán antes de la confección rtr la prótesis. La excep­
ción es el caso de un paciente adolescente con terceros mola-­
res superiores retenidos, ~uya extracción podrla rtestruir el -
contorno 6seo de las tuberosidartes m~xl lares. En estos casos, 
se dejan los dientes para que erupcionen rn~s ~delante, después 
de lo cual se los extraerá y se rebasar~ la prótesis. 

6. Cuando haya dientes que han ~Ido trnumati~~dos n~s · -
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allá de su capacidad de reparación, junto con el proceso alveo 
lar, se los extraerá con cuidado evitando pérdida de hueso. 

7. !lay que extraer algunos, pero no todos, los dientes 
que se hallen en la lfnea de fractura de los maxilares, para -
reducir las probabilidades de infección, retardo de la consoli 

daci6n o falta de unión. 

8, El tipo y el diseño de la prótesis dental puede exigir 
el sacrificio de uno o~~~ rl1ent~~ ~anos para conse~uir un re-
sultada protético más conveniente, 

9. Tambi!n hay que considerar las denominadas extraccio-­
nes profiHcti~as, es decir pacientes con fiebre persistente -
de bajo grado, o con determinadas formas de artritis e eritis, 
después de un examen médico minucioso pueden requerir la ex- -
tracción de todos los dientes no vitales asl como la vitalidad 
dudosa, en el intento por erradicar todos los focos de infec-­
clón. La decisión de sacrificar dientes aparentrm,nte sanos y 
en función suele ser di flci l si se considera sol1111wnte el pun­
to de vista del paciente. 

10. Los dientes de pacientes que se hallan b11Jo tratamie~ 

to radioactivo por tumores bucales; farlngeos y reglones cervi 
cales supPrlores, deben ser extrafdos antes del comienzo del -
t.-a ta~.!~'' t.1¡. 

Por lo general, el hueso irradinrlo no cicatriza después -

de las rxtr~cciones dentales en razdn dn l~ pérdida de ln irri 
gac16n l!n la zona y la reducción de la vitalidad del hueso y -
las célula\ del tejido conectivo. 

Los dientes irradiados son más ~usceptibles a las caries, 
sus pulpas se necrosan con mayor rapidez y la prevalencia de -
la 1nfccci6n es mayor. El resultado final puede ser la osteo­

rrddionecros1s. 
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CONTRAI~nICRCIONES PARA LA EXTRACCION DE DIEílTES. 

l. Cl paciente tóxico con fiebre elevada obviamente será­
tratado en forma diferente que el paciente sinfiebre, y sfo -­
otra afección incluso cuando los dos tengan una Infección den­
tal con hinchazón localizada o difusa. Con un paciente, lo -­
adecuado puede ser la administración de antibióticos durante -
varias horas, el drenaje del absceso, sf el drenaje estuviern­
lndicado y volver a citar !l naciente para extraer el diente -
un otra oportunidad. En otro paciente la extracción inMediata 
drl diente enfermo puede el !minar la fuente de la infección, -
establecer el drenaje y limitar la difusión de la infección rn 

forMa inmediata. 

Las extracciones simples deberán hacerse lo más Pronto p~ 
sible, mientras las ~ue exijan mucho corte o eliminación de 
hueso se postergarán. 

2. El criterio del tratamiento de las infecciones perico­
ronarias agudas difiere del tratamiento de los abscesos apica­
l es. 

Aunque la finalidad del tratamiento de un absceso apical­
es el drenaje de una infección profunda hacia la suoerficie m! 
dl~ntc la elimln•ción del diente, existe l~ posibilidad de que 
una infección pcricoronaria se extienda hacia estructuras más­
profundas si el diente afectado es extrn!do durante la fase -­
aguda de la infección. Es por esta razón que muchas veces es­
aconsejable recetar antibióticos por veinticuatro horas o cua­
renta y ocho horas antes de la extracci6n del diente atacado. 

3. Los tumores mali9nos, aün locdlizados en un comienzo.­
pueden pasar a la circulación general por el alvlolo de un - -
diente extrafdo. Por ello en esos casos, las extracciones se­
emprender~n Gnicamente despuns de la consulta con ni médico. 

4. El previo tratamiento de radiación sobre los maxilares 
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es una contraindicación para la extracción de los dientes, Los 
dientes afectados deberán haber sido extra!dos antes de ln ra­
dioterapia, no obstante elln, es igualmente malo conservar 
dientes abscedados en maxil•1res Irradiados. SI es necesarto,­
se les hospitaliza y se los trata con dosis masivas de anttbi~ 

ticos. Antes de intentar la extracción de dientes en maxila-­
res irradiados, se hará la profthxis bucal e irrigaciones. La 
ostrorradionecrosls puede producir la excarificación de gran-­
des segmentos dei maxi i ar, in fe ce Iones graves del hueso y tejl 
do blando y la muerte del paciente. 

CONTRAINíllCACIONES ORGANICAS. 

l. Toda aquella enfermedad médica no controlada puede ser 
considerada como una contraindicación para la extracción de -­
los dientes hasta que la enfermedad no se halle bajo control.­
Enfermedades tan serias tales corno: hipertensión, enfermedad -
de la arteria coronaria, cardiopatfas, anemias graves, leuce-­
Mla y determinadas discrasias ~angufneas tales como: hemofi- -
lia, demandan el tratamiento médico apropiado antes de, la re! 
llzaci6n de las extracciones. 

2. Las personas muy jóvenes y las muy ancianas exigen una 
atención P~pPrial Por ln gene•~l, 10s jóvenes presentan pro­
blemas dq manejo que pueden ser superados mediante el uso de -
sedativo5 o anestc5la acneral. Los mayores tienen problemas -
de nutrición, clcatrtzac16n. 

3. Las enfermedades crónicas tales como: la diabetes, ne­
fritis y hepatitis complican mucho la extracción de lós dien-­
tes, produciendo la infección de la herida, falta de cicatriz~ 

cl6n y empeoramiento del estado de enfermedad. 

4. Las ne uros 1 s y 1 as psi cos Is son contra i ndi cac1 ones re· 
lat1vas que tienden a hacer el tratnmiento dental bastante di· 
ff c 11 . 



5, El embarazo es un estado fisiol6g1co normal y no se 
cons1dera que sea una contraind1caci6n para la extracción -
salvo que haya compl lcaciones especfficas. Por lo general, el 
momento preferido es el trimestre medio para la realización de 
los procedimientos dentales, pero después de la consulta obstt 
trica adecuada, las extracciones se pueden hacer en cualquier­
fase del embarazo. llay que poner cuidado en evitar situacio-­
nes t~nsas, temor extremo e hipoxia. 

COMPLICACIONES. 

La mayoría de las complicaciones se pueden evitar siempre 
y cuando si son respetadas las técnicas operatorias. El dise­
~o apropiado del colgajo ayuda a prevenir los t1ronamientos de 
la mucosa. Una sutura adecuada de la encfa libre inhibe la h~ 
morragia postoperatoria normal, puesto que el tejido de granu­
lación es muy vascularizado, su eliminación de los alveólos se 
recomienda como una forma de ayudar a prevenir hemorragias PO! 
toperatorias profundas. 

Durante la extracción de segundos y terceros molares sup~ 
rieres se puede producir la fractura de la tuberosidad del ma­
xilar. Cuando esta fractura se oroduce, a veces ocurrP la la­
ceración con forma de "L" de la mucosa palatina, en estos ca-­
sos hay que volver la tuberosidad a su lugar y mantenerla me-­
diante suturas hechas en la mucosa. Con frecuencia la mucosa­
palat1na lacerada se desprenderA a pesar de los intentos por -
suturarla de nuevo en su pos1c16n correcta. 

En otras ocasiones, junto con un diente multirradicular -
se el1minan grandes trozos de proceso alveolar, por lo gr.ne- -
ral, este hueso debe ser descartado, pero a veces es poslhlc -
volverlo a su posición normal o Incluso otra posic16n m~~ con­
veniente a la manera de un injerto óseo esponjoso libre, "un-­
que esto no siempre resulta bien, muchas veces ha ayudado a --



restaurar el defecto del proceso alveolar. 

Suelen producirse infecciones postoperatorias, pero se 
las trata sin problemas con antibióticos, calor y drenaje, 
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Los alvéolos secos postcxtracci6n se irrigarán y atacarán 
con gasa yodoformada impregnada con butyn metaphen, unguento,: 
diariamente, hasta que nuevamente el tejido de granulación re­
cubra el alvéolo. 

Las raices fracturadas pueden ser introducidas por la - -
fuerza, desde sus alv~olos, en el seno maxilar, por debajo de­
pertostio vestibular o lingual, en la fosa infratemporal, o en 
rl espacio submandibular. Estas complicaciones requieren tra­
tamiento inmediato. 

Al extraer terceros molares inferiores es posible lesio-­
nar los nervios lingual y alveolar Inferior. SI se desgarra -
el tronco nervioso hay que acercar los extremos, si fuera po:;j_ 
ble, para que la regeneración del hueso avance con mayor cele­
ridad. 

La mayorfa de las complicaciones se pueden evitar y tra-­
tar con facilidad, pero algunas veces el dentista se hallará -
frente a situaciones en que deber4 derivar al paciente al ctr~ 
jano bucal oara su tratam1Pnto. 

EXTRACCIONES A CIELO ABIERTO. 

Las operaciones por colgajo-o a-crclo: abierto-están indi­
cadas toda vez que haya que el 1minar hufso ii4ra'-1aextr~ccl6n­
o la ul terlor al veoloplastfa. 

La eliminación de hueso se puede_h'lcer\.,conºun:cinctLsL­
el operaoor conoce su uso •ldecuado y s1- ~l Pllcc

0

1e~te no objeta• 
sensación de golpete6. 

El hueso delgado se e11m1na por completo, mientras que,el 
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hueso más grueso se acanala con la fresa de manera tal de en-­
sanchar el espacio del ligamento periodontal. Al ensanchar el 
alvéolo, se produce un espacio dentro del cual se puede mover­
el diente antes de su extracción. 

EXTRACCIOHES EN SERIE. 

Poner en condiciones una boca cuya dentadura está en un -
estado tal que exija extracciones de rafees y dientes por es-­
tar demasiado destruidos para ser utilizados, demanda mucho 
tiempo y la colocaci6n de la prótesis se retarda mucho. 

Igualmente, cuando se impone el tratamiento con agentes -
ffsicos (radioterapia) por un tumor maligno, debe hacerse la -
eliminación rápida de los dientes. 

Por ello se ha propuesto la práctica de las extracciones­
en serie, con alveolectomfa, si fuera necesario, v sutura inm~ 
di ata. 

Para esto se requieren las siguientes recomP.ndaciones: -­
presencia de un coágulo reciente que llene .el alv6olo luego de 
la extracción, la supresi6n, si fuera necesario, de la parte -
superficial de la pared alveolar y del septum para permitir el 
cl~rre Ldn completo como sea posible, por afrontamiento de los 
bordes gin91vales suturados por encima del coágulo. 

La formación del coágulo no puede hnc~rse más q~e gracias 
a una pequeíla hemorragia ~lveolar, lo que contraindica absolu­
tamente la anestesia local, que deja los alveolos secos. 

La técnica no puede ser bien conducida más que con anest~ 
sia regional o general, luego de las cuales los alveolos se -­
llenan de sangre. 

Para poder realizar la sutura gingtval se debe hacer, ge­
neralmente, una resección ósea parcial, sin la cual los dos -­
bordes g1ng1vale~ no pueden ponerse en contacto, tanto al n1--
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vel de la brecha alvPnl•r cnmo al nivel del snptum, Realizada 
la resección, la sutura gingival debe ser efectuada por puntos 
separados tan herm~tica como sea posible sobre el coágulo re-­
ciente. 

Esta t~cnica permite una cicatrizaci6n rápida, aventajan­
do la neoformaci6n ósea alveolar espont~nea; evita sobre todo, 
la alveolitis que sigue casi siempre el cierre de un alvéolo -
vacfn, ln que es fuentP rlP dolnrPs vivo~ y prolorg1rlo5 y de -­
consl derabl e retardo de la cicatrización. 

Esta t!cnica no es, en realidad, utilizable más que cuan­
do se deben hacer extracciones múltiples de dientes contiguos, 
todos ellos de una hemiarcada o de una arcada. 
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CAPITULO CUARTO 

TECíllCAS DE ALVEOLOPLAST!A 

Boucher defln1nió la Alveolectomfa como: "la exctsi5n do­
una pilrte del proceso alveolar. Se la hace para faci11tar lo­
extracc1ón de los d1entes, para corregir irregular1dades del -
reborde alveolar res1dual después de la extracción de un dlr.n­
te o más, y preparar el reborde res1dual para la recepci6n de­
las dentaduras artlf1clales". 

En años recientes muchos c1rujanos bucales han adoptado -
los términos "f\lveoloplastfa" y el de "Alveoplnst!a" para denQ. 
minar el remodelado del proceso alveolar y no su ellminac16n. 

W. Harry Archer.- Define los siguientes concvptos: 

"ALVEOLOPLASTIA".- Es la Intervención qu1r0rg1ca para 
dar forma al reborde y prepararlo para el soporte de la próte· 
sis inmediata o de las que serán colocadas a pocas semanas del 
pos toper11 torio, 

"ALVLOLECTOMIA",- Es la ext1rpacl6n quirúrg1ca del rebor· 
de alveol~r. La eliminación completa del reborde alveolar en· 
un tiempo (alveolectomfa) se indica en los maxilares que serán 
sometidos a radiación durante el tratamiento de tumores mallg· 
nos. 

Por lo tanto, el ttirmino de Alveolectom!a, tan corr.únmente 
empleado es Incorrecto pero el uso lo ha Impuesto en general. 

"ALVEOLOTOM!A".- Significa cortar dentro del proceso al-­
veolar. La alveolotomla se hace para exponer y permitir la -­
elim1nact6n de un diente retenido o de ralees, o para exponer· 
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un tumor o un quiste o para una apicectomfa. 

OBJETIVOS Y PRINCIPIOS DE LA ALVEOLOPLASTIA. 
Hay dos objetivos primarios que son: inmediatos y media--

tos. 

l. Mediante la eliminaci6n del hueso y/o del tejido blan­
do es posible modelar de inmediato el proceso alveolar para P! 
der facilitar la confección de la prótesis. 

2. Hay que impedir la eliminación excesiva de hueso y pr~ 
venir la reabsorci6n excesiva de hueso, 

De estos dos objetivos primarios, es posible establecer • 
varios objetivos secundarios. Es conveniente distribuir la -­
carga de las fuerzas masticatorias sobre la mayor s~perficie -
posible. Para ello, los rebordes alveolares deben tener formo 
de "U" y ser del mayor ancho posible. 

Hay que evitar el reborde con for~a de "V" puesto que el­
peso por unidad de superficie aumenta a medida que disminuye -
la superficie. 

Los espacios muertos no necesariamente a~aden retención a 
la dentadura, y algunos prefieren eliminar todos o casi todos­
los espacios muertos. 

Por otr~ parte, no es obligatorio que el reborde sea per­
fectamente 11so. 

Ello no significa que el operador deba dejar bordes 6seos 
filosos debajo del mucoperiostio, pues ello causar4 al pacien­
te dolor y molestias. 

Hay que redondear los bordes filosos, reducir de tamano -
saliencias voluminosas, pero no es imperativo que el reborde -
sed totalmente liso. 

(s de importancia tomar en cuenta la edad del paciente. 
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Los pacientes Jóvenes deben llevar sus prótesis durante -
muchos años. 

El hueso de los pacientes jóvenes es más plástico y sor6-
más propenso a la reabsorción producida por la atrofia y el -­
abuso durante una mayor cantidad de años que los pacientes míl­
yores. En consecuencia· podemos generalizar, en el paciente J~ 
ven, al realizar la alveoloplastfa hay que quitarle lo menor -
cantidad posible de hueso. En los muy Jóvenes, quizás no haya 
que hacer recorte alguno. 

Se ha demostrado que los tejidos que soportan prótesis se 
mantienen en mejor salud •i las dentaduras se quitan varias h~ 
ras por dfa y si se limpian los tejidos. 

Se demanda el criterio quirúrgico y la experiencia, pero­
exfsten las siguientes pautas: 

l. El hueso esponjoso se reabsorve con mayor rapidez y -­
con mayor intensidad que el hueso compacto, de modo que es co~ 

veniente conservar la cortical a expensas del hueso medular 
más blando toda vez que se prevea la eliminación extensa de -­
hueso. 

La prótesis debe apoyarse sobre hueso compacto, no sobre­
hueso esponjoso, para que los resultados sean más positivos. 

2. [1 reborde alveolar residual debe ser ancho para que -
haya la m~xima superficie de contacto y soporte. Si la reduc­
ción inmediata de los ~spacios muertos produjera un reborde a~ 
gesto con forma de •v• hay que postergar de tres a cuatro sem! 
nas la realización de la alveolectomfa para que el hueso neo-­
formado rellene los alveolos. 

Es frecuente que hallemos que al hacer una alveoplastfa -
pospuesta, hay que eliminar mucho menos hueso que si el hueso­
se recortara inmediatamente despu~s de la extracción do los -­
dientes. 
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3. En casos de periodontltls avanzada, con reabsorción 
pronunciada del hueso 1nterrad1cular, se postergará la alveol~ 
plastfa hasta que los alveolos sean rellenados por nuevo hueso 

4. Si con el diente se elfmfnan inadvertidamente trorns -
de hueso, o si durante la alveoloplastfa se quita demasiado 
hueso, se tratará de volver a colocar por lo menos parte d, -­
ese hueso en la zona opnr~da. 

TIPOS DE ALVEOLOPLASTI~. 

"ALVEOLOPLASTIA SIMPLE".- Cuando se desee reducir el mar­
gen cortical vestfbular o lingual, o en ocasienes más raras, -
el margen alveolar palatino o lingual, el proceso debe ser de­
la mayor simplicidad. Por lo comOn, está fndfcado sólo el col 
gajo en bolsillo, aunque a veces se preciso el colgajo trape-­
zoidal con una incisión liberadora o dos. [J colgajo se sepa­
ra inmedfatamente más all~ de la proyección ó~ea porque una m! 
yor separacfón en dirección apical puede 9enerar hinchazón ex! 
gcrada, hemdtuma, retardo de la cfcatrfzdción y reabsorción -­
ósea exce~fva. Con un alicate o gubia sostenfdo en sentido p~ 
ralelo al margen óseo del proceso alveolar, se elimina la can­
tidad adecuada de hueso. Los dientes extruldos tien~n el pro­
ceso alveolar alargado, de manera qu~ P•lá indicada la reduc-­
ci6n vertical de los m~rgenes óseos del alvéolo toda vez que -
esos dientes se extraigan. 

El seno maxilar se suele dilatar en la tuberosidad maxi-­
lar, haciendo que la reducción vertical del reborde maxilar r~ 
sidual se torne dificil. En estos casos hay que tener cuidado 
en dejar cierta cantidad de hueso para que forme el piso del -
seno. 

La osteotom!a maxilar posterior, con proyección del proc~ 

so alveolar hacfa el seno, se podrfa considernr como una alte~ 



nativa en esos casos de alar~am1cnto de ia tuberosidad con 
agrandamiento extremo del seno maxilar. 
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"ALVEOLECTOMIA SIMPLE".- A veces se pueden hacer mOlti- -
ples extracciones sin necesidad de contornear las crestas, pe­
ro en muchos casos la tabla bucal alveolar y el hueso intersel!. 
tal pueden presentar bordes afilados y protuberancias que si -
se dejan causarlan gran malestar al colocar la prótesis. En -
estos casos se levanta un colgajo mucoperióstico bucal de alt~ 

ra mfnima. Los bordes y las protuberancias expuestas se con-­
tornean cautelosamente con alveolótomos y limasas. 

Las tablas bucal y lingual deben mantenerse aproximadame~ 
te al mismo nivel, si es posible, para asegurar una apófisis -
ancha y plana. Los socavados excesivos en los se~mentos supe­
riores posteriores e inferiores anteriores, deben recibir ate~ 
ci6n especial. El exceso de tejido blando y el té.iidn de gra­
nulación c~6nico deben ser eliminados de los colgajos bucales­
Y linguales, que entonces son aproximados con suturas sin ten­
sión en las regiones de soporte óseo para mantener un contorno 
normal. Algunas veces es deseable utilizar una sutura conti-­
nua de colchonero para la cresta gingival, según la preferen-­
cia del operador. (Ver figuras 

"ALVEOLECTOMIA RADICAL".- A veces está indicada la refor­
ma o recorte radical de la cresta alveolar, debido a socavados 
prominentes o a una discrepancia notable en la relaci6n hori-­
zontal, entre las arcadas superiores e Inferiores, por la so-­
brernordida horizontal. 

Estos pacientes pueden necesitar unn remoci6n completa de 
la tabla bucal para la construcci6n de Una pr6tési_s estl!tica y 

funcionalmente satisfactoria. 

En estos casos se levanta un colgajo mucoperi6stico antes 
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de la extracción. La extracción de los dientes puede facili-­
tarse quitando la tabla bucal que está sobre las rafees de es.­
tos dientes. La remoción del hueso también asegurará la pre-­
servación del hueso interradicular después de la extracción, -
el hueso que queda se corta y se contornea a la altura oclusal 
y bucal deseada, con cinceles, alveolótomos y 1 imas, de acuer­
do con la preferencia del operador. El exceso de tejido blan­
do se recorta de los colgajos labiales y linguales, que se - -
~proximan con sutura continua o puntos separados. Al suturar­
se estecolgajo puede ser necesario quitar una cuña de tejido a 
nivel de los rremolares, para que esté de acuerdo con la pérd1. 
da de la circunferencia externa del colgajo bucal. 

"ALVEOLECTOMIA !NTERRAD!CULAR O INTRASEPTAL".- En este -­
procedimiento se sacrifica el hueso interradicular y no la ta­
bla bucal. Se extraen los dientes sin levantar un colgajo mu­
coperióstico. Con cinceles y alveolótomos se quita hueso int1 
rradicular e intraseptal hasta la profundidad de los alvéolos. 
Por presión manual la tabla bucal se colapsa contra la tabla -
lingual. Esto puede requerir fuerza considerable hasta produ­
cir un tipo de fractura en tallo verde en la porción apical de 
la tabla bucal. Es posible que haya que quitar una cuña de -­
hueso en ct1t!~ región de 1os pr·emoiares, para que Pl auMcnto de 

circunferencia de la tabla bucal permita quu llegue a su posi­
ción correcta. Después de recortar y contornear la superficie 
incisa! de la apófisis, se aproximan los col9ajos con puntos -
separados. 

"ALVEOLOPLASTIA CORTICAL VESTIBULAR".- Se hace una inci­
sión en la encfa y se separa un colgajo mucoperi6stico de esp! 
sor total que se extienda por lo menos a un diente de distan-­
cia a cada lado de la zona de la cirugfa ósea. 

Se coloca una gubia de corte lateral o un alicate de blu-



menthal de modo que un extremo quede por debajo del reborde 
óseo del alvéolo y el otro en la cresta del reborde. Con la -
gubia se muerd~n pequeños trozos de hueso. Es importante que­
el instrumento se halle afilado para que la separación del hu~ 

so sea neta y no se lo fracture en trozos grandes; se tendr~ -
cuidado en no quitar demasiado huu•o. Despuªs de este procnd! 
miento, se utiliza una 11m~ para hueso para alisar y retacQr -
el contorno óseo. 

A continuación, se vuelve la mucosa a su lugar mediante -
suturas individuales que se hacen desde vestibular hacia lin·-
9ual sobre los tabiques óseos interradiculares. Este tipo de­
alveoloplastía es el procedimiento quirúrgico preprotético m4s 
común que se realiza después de la extracción de los dientes.­
La alveoloplastla cortical vestibular es la que mejor se pres­
ta para casos en que está indicada la mínima reducción ósea. 

"ALVEOLOPLASTIA DE DEAN".- Dean brindó una técnica para­
preparar el reborde alveolar para la prótesis. 

Thoma usa el tfrmino intercort1cal (entre las tablas cor­
ticales) y no inter-septal (dentro del tabique). 

La técnica de Dean y sus resultados se fundan sobre prln­
c1pios bio16~icos sanos: 

l. Se reduce la prom1nenc1a de los m&rgen~s a.lveolares 
vestibulares para facilitar la recepc16n de;}¡¡s·.prÍStesfs. 

2. llo se perturba la insercrirn do 
_--.;,:,-

·.' ·~ ·.(. -
J. El periostio queda intacto. . ... 

4. la tabla cortical se conserva cgl11Ó·~6~·.¿~cp'á'°":vftil.1 de -

hueso s~
0

~1 i:::::::::s:
0

::
0

~:~so c.ort1c~~.7a reai:orc16n postg_ 

peratoria se reduce. 
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Oean aconseja eliminar primero el molar posterior y luego 

trabajar hacia adelante para preservar la tuberosidad cuando -
se prepare el reborde posterior. los caninos se han de ex­
traer antes que los Incisivos para evitar la fractura y el1m1· 
nación de la tabla vestibular que se halla unida a los caninos 

Una vez extrufdos .los dientes hay que eliminar el tabiqu~ 

6seo interradicular con gubias o alicates, (algunos prefloren­
cinceles e fresas). Para permitir nl movimiento de la tabla -
vestibular hacia palatino, se preci5íl hacer cierto alivio para 
permitir la proyección de la cortical vestibular. nean usa P! 
ra hacer un~ excisión del hueso con forma de "V" en la tabla -
cortical del alvéolo del canino. As!, se liberan tres lados -
del colgajo óseo cortical vestibular. 

En este punto era suficiente con la presión digital para­
comprimir la tabla hacia palatino. 

frecuentemente, sin embargo, la tabld cortical no se fra~ 

tura y permanece en su posición comprimida, pero puede retor-· 
nar a su posición original. Para prevenir esta situación Oe~n 
sugiere que se use un cincel desde dentro del alviolo para pn­
sar a travls de la tabla cortical en la región apical. Al ha· 
cerlo, la cortical vestibul•r se convierte en un Injerto óseo· 
de movimiento libre unido Gnicamente al mucoperiostio del cual 
se recibe el aporte sangu!neo. 

La linea de fractura horizontal en In zona apical se ali· 
sa con limas para hueso desde dentro del olvfiolo para dejar •• 
una superficie vestibular lisa. Oean usaba esta técnica en rt 
bordes posteriores as! como en rebordes anteriores, haciendo -
un alivio cortical vestibular en el alvéolo más posterior. 

Mackay modificó la técnica de Dean mediante la apertur~ • 
de la tabla cortical hacia afuera antes de comprimirla hdcla · 
palatino. Esta modl flcacl6n aseguró una capa de hueso de mov! 



miento libr~ y sin ten~t6n. 

TECNICA PARA LA ALVEOLECTOMIA PARCIAL EN EL MAXILAR 
SUPERIOR E INFERIOR. 

Los distintos pasos son: 
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l. Si se trata de un caso en que las extracciones son re­
cientes, el mucoperiostio será levantado con un perlost6tomo a 
una prnfunrlidad mfnima de diez m1l~metros, desde 1a lfnea gin-
gival, todo alrededor de la zona que será delineada. 

2. Desde un punto medio entre las superficies vestibular· 
y 11ngual del último diente en la arcada (el diente m~s distal 
por extraer) exti~ndase la incisión a través del tejido mucop! 
r16stico vestibular hacia el surco vestibular, en un ~ngulo de 
cuarenta y cinco grados y de quince millmetros de largo por lo 
menos. La incisión se lleva a tr~~és de cualquier espacio en­
que los dientes hayan sido extraldos previamente. 

3. Levante el colgajo con un periost6tomo y manténgalo en 
posición con el dedo índice de la mano Izquierda o un periost~ 

tomo ancho o con retractares de tejidos. 

4. Usnse el suctor para eliminar la sangre durante toda · 
la operación. 

5. Coloque de la cizalla o gubia simple un bocado contra­
la cresta y el otro debajo de la protuberancia por extraer, c~ 

menzando por la región de los incisivos centrales superiores,­
º inferiores y dirljala hacia la parte m6s distal del reborde­
alveolar. 

6. Libere la membrana mucoperi6stica de la cresta alveo-­
lar y llévela hacia lingual, de modo qur se vea la cortical 
lingual. Este procedimiento revelará muchas proyecciones -
Oseas interseptalcs agudas. 
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7. Elimine estas prominencias óseas can la gubia. 

s. Alise la superficie vestibular del reborde con la lima 
para hueso, sostenga la linea en la misma posición que un ese~ 

pla recto, con el mismo apoyo de los dedos, y lime pequeffas z~ 
nüs sucesivas mediante movimientos de tracción. 

9. Examine nuevamente las radiograflas dentales por si h~ 
biera radiolucideces, peri apicales, y donde las haya explore -
en estas zonas ~un una curela. Enuclce cualquier masa de teji­
do blando que se halle. Explore todos los alvéolos con una p~ 
quena curcta y elimine cualquier esptcula ósea o dentaria o 
restos de obturación que puedan haber caldo en el alvéolo. 

10. Baje el colgajo y colóquelo en posición, aproxime sus 
bordes y emparéjelo con el dedo Indice hOmedo. 

11. Note la cantidad de tejido blando superpuestn, Esta­
superposición s~ debe a que se ha eliminado hueso debajo del -
t~Jido blando, lo cual determina que éste cubra hueso con exc~ 
so. 

12. Elimine con tijeras la mencionada cantidad sobrante -
de mucoperiostio. 

13. Coloque los tejidos blandos en su lugar, emparéjclos­
con el dedo Indice humedecido, aproxime los bordes del mucope­
riostio y note si a través del mucoper1ostio se puede determi­
nar algund proyección aguda remanente vestibular o en el robot 
de alveolar. 

14. Si hay alguna proyecc16n 6sea, levante el colgajo de­
tejido mucoperióstico y elimfnela con 1~ lima o, si es bastan­
te amplia, con la gubia. 

15. Suture el colgajo en °Su sitio do manera que el tejido 
esté sostenido por hueso 1ntersepta1. 
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"TECNICA DE OBWEGESER".- Propuso otra modificación de la­
técnica de Oean. En casos de protrusl6n premaxilar extrema, -
la técnica de Dean produciría un reborde anterior con forma de 
"V" en vez del reborde conveniente con forma de "U". Para cv! 
tar tal reborde Obwegeser fractura las corticales vestibular y 
palatina mediante los siguientes pasos: 

l. Se deber~n de extraer los dientes como siempre. 

2. Con~ctense los alvéolos, mediante gubias o fresas para 
eliminar el hueso interradicular medular. 

3. Con una fresa para hueso piriforme o redonda grande, -
se agrandarán los alvéolos y su intercomunicación. 

4. Las tablas vestibular y palatina se cortan con fresas­
en la zona de caninos para debilitar el hueso y formar colga-­
jos de tres lados en las dos tablas corticales. 

5. Se introduce un disco montado pequeño dentro de los al 
véolos para ranurar las corticales vestibular y palatina, deb! 
lltándolas horizontalmente a lo largo de las l~neas de frnctu­
ra propuestas. 

Puesto que la cortical vestibular es muy delgada, sólo -­
hay que ranurar con el disco la cortical palatina. 

6. Se introduce un par de elevadores gruesos y planos de~ 
tro de los alvéolos y sus espacios de comunicación y se los -­
usa para fracturar la tabla vestibular hacia vestibular y la -
tabla palatina hacia palatino. Entoncus, se ejerce presión di 
gltal para modelar el proceso alveolar y darle la forma adecu! 
da. Las suturas cierran la encfa sobro los alvéolos y ayudan­
ª mantener el hueso en posición. 

7. Se usa una prótesis con férulo para estábilizar el pr~ 

ceso alveolar fracturado, que cicatriza en un plazo que va de­
cuatro a seis semanas. 
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La técnlcd de Obwegeser tiene la ventaja de remodelar las 
superficies vestibulares y palatinas del proceso alveolar ant~ 
rlor y se presta en casos de protruslón premaxilar extrema. 

"METODO DE KAZANJIAN".- Empieza con una incisión sobre -
la mucosa en la superficie interna del labio. La distancia e~ 
tre la incisión y el borde alveolar (del lado labial del vestl 
bulo mucobucal) est~ determinada por la profundidad de vestfb! 
lo que se quiere obtener. 

La incl5i6n se extiende solamente a trav~s de la mucosa.­
que se lev~nla, por disección con bisturl, hasta su base en el 
reborde alveolar. La profundidad del vestfbulo se obtiene por 
disección con bisturl cerca del hueso, teniendo cuidado de no­
cortar el periostio. 

Cuando se ha obtenido suficiente profundidad vertical se­
coloca hacia abajo sobre el hueso y su periostio, como se baja 
la cortina de una ventana. El borde de la mucosa se sutura -­
cuidadosamente al periostio con puntos separados (catgut núm.-

3-0). 

Para mantener la profundidad obtenida durante la cicatri­
zación se hace presión en el fondo de la herida con un tubo de 
caucho. [~ Importante que se utilice uno ~e suficiente tama-­
no, por lo comün un catfiter uretral de hule de nüm. 16 French, 
pero se han empleado tubos tan grande~ como el de nGm. 20. El 
tubo de polielileno es excelente. Con u~a aguja recta se pasa 
un hilo doble de nylon alrededor del tubo a trav!s de los teJ! 
dos y hasta la piel, donde se sutura sobre un pequeílo rollo de 
algod6n. Se colocan un mlnimo de tres suturas, una enmedio, -
las otras cerca de cada extremo del tubo. ~o se colocan las -
suturas qu~ mantienen el tuho en el bord~ de la mucosa en la -
linea de incisión del labio, aunque el borde del colgajo que -
estS sobre el hueso puede estar incluido. Para la sutura, se-
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utiliza nylon d~ un solo filamento, pues el algodón y la seda­
actúan como conductores de los liquides bucales hacia los teJi 
dos más profundos, con la posibilidad de abscesos de la piel -
en el punto de salida. La herida se cubre con tintura de ben­
jul. Se coloca un vendaje externo de presión durante tres - -
dlas. El tubo y sus s~turas se quitan al final del séptimo -­
dla. Se toman impresiones y se coloca la prótesis tan pronto­
como sea posible. 

Kazanjian subrayó dos puntos de procedimiento. La inci-­
sión debe hacerse tan lejos como sea posible del borde alveo-­
lar, parn cubrir completamente el periostio expuesto por la -­
profundil.~ción vertical. 

El periostio no debe cortarse, ya que sirve como soporte­
para las suturas del colgajo: La incisión para obtener la pr~ 

fundidad vertical no debe extenderse hasta la reglón del fora­
men mentoniano, ya que esto dará como resultado una parestesia 
del labio. 

La plrdida del vestlbulo labial Inferior permite que el -
labio desplace la prótesis cuando se mueve. La operación de -
Kazanjian no siempre aumenta la profundidad del vestlbulo en -
la medida deseada, pero produce una fljaciñ~ ~!catr1za1 cntie­
el bordo inferior del colgajo del borde alveolar y el perlos-­
tio en la profundidad del vestfhulo. 

Este hecho convierte el fracaso quirúrgico aparente en un 
lxlto relativo pues cua~do el labio se mueve despu~s de la op~ 

ración no eleva el ve,tlbulo, por la Inserción de la mucosa a­
la base cicatrlzal del lado labial. 

"METODO DE CLARK".- Cuatro prtnctptns plásticos forman la 
base de esta técnica: 

J. Las superficies cruentas de tejidos blandos se con-
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traen mientras que estas mismas superficies cubiertas con epi­
telio muestran una contracción mfnima. 

2. Las superficies 6seas cruentas no pueden contraerse. 

3. Los colgajos epiteliales deben ser suficientemente se­
parados, por disección cortante, para permitir su retención -­
sin tensión. 

4. Existe una tendencia oara el rn~rP~n de los tejidos • 
que sufren una revisión plástica, y por tanto, es necesaria la 
sobrecorrección junto con fijación firme. 

La técnica de Clar~ está adaptada e>pecialmente para la • 
parte anterior de la mandíbula en los casos en que interviene­
el músculo mental o la borla de la barba. 

La incisión se hace sobre el borde alveolar y se obtiene­
de inmediato la profundidad del vestlbulo por disección corta~ 
te y roma. 

La disección se lleva hacia abajo sobre el periostio; la­
mucosa del labio se separa desde el borde de la incisión hasta 
el margen bermellón. Se coloca una sutura, con nylon de un s~ 

lo filamento, a travls del borde libre del colgajo mucoso, con 
punto de colchonero, y los dos extremos se llPvan ha•ta 19 su­
perficie de la piel, donde se hdce un nudo sobre un rollo de -
algodón. Se colocan tres suturas de esto tipo. Las superf1-­
cies cruentas del tejido blando se cubrPn y se deja que la su· 
perficie ósea cubierta de periostio expurlmente granulaci6n y­

epitel ización. 

"METODO DE TRAUNER".- Cuando con ntras tªcnicas en las r~ 
giones bucal y labial de la mandlbula, no se ha obtenido una -
profundidad suficiente en el vestlbulo, Trauner aconseja la re 
posición del müsculo milohloideo. La condición indispensable­
para esta operación es que la inserción del mGsculo milohlol-· 



37 

deo. La condición indispensable para esta operación es que 
la inserción del músculo milohioideo debe estar localizada a -
nivel del borde alveolar. 

La incisión se hace cerca del borde en el lado lingual y· 
se extiende desde la región del segundo molar hasta la del ca­
nino. Se hace disección roma supraperióstlca y se lleva hac1~ 
abajo el músculo milohioideo. Se coloca una pinza curva de K~ 

11y debajo del mGscu1o y ~e corta. lo mtJcusa lingual y el mót 
culo se toman con un punto de nylon que va cerca del hueso y -

atraviesa la piel, donde se ata sobre rollo de algodón. Se C! 
locan tres suturas y entonces se aplica un vendaje a preslón.­
s~ operan ambos lados de la mandfbula en una sola sesión, gen~ 
ralmente en un hospital. 

"METOOO DE CALDWELL".- Caldwell ha desarrollado una mod! 
ficación del método de Trauner para permitir la reducción de -
la lfnea oblicua interna del hueso. Esta reducción es muchas­
veces necesaria. 

La incisión se hace hasta el periostio sobre el borde al­
veolar. 

Se deslnserta el músculo miloh1ofdeo de la cresta milo- -
hioidea y ésto •e quit~ con un cincel. Se fija un cat~ter de­
caucho en el vestfbulo lingual, sobre la mucosa intacta, por· 
medio de suturas que se llevan hasta la piel. Se sutura la i! 
cisión del borde. 

REDUCCION DE BORDES EN FILO DE CUCHILLO O SERRADOS. 

La atrofia alveolar Interna del reborde inferior y a ve-­
ces del reborde superior produce crestas alveolares residuales 
agudas o ~filadas que cortan el mucoperlostio desde la profun­
didad de la superficie cada vez que se ejerce presión sobre la 
zona. (1 uso de las prótesis se torna en extremo dolorosa - -
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cuando esto sucede. Por lo general, el dolor se alivia al qui 
tar la pr6tesis, pero la mera presi6n digital sobre la zona -­
sensible desencadena nuevamente dolor. Los exámenes radiográ­
ficos deberán hacerse con exposiciones bajas con finalidad dc­
rr.velar los delicados osteofitos serrados que sobresalen en ln 
cresta del reborde. Estos minúsculos osteofitos y bordes fil~ 

sos de hueso se alisan con gubias, alicates y limas para hue-­
so; ello proporciona alivio y permite al pa~ient' que use la -
pr6tests otra vez con comodidad. 

TECNICA.- Se hace una tnc1si6n horizontal en la encfa, i~ 

mediatamente por apical a la cresta alveolar, con una incisi6n 
liberadora pequeña a cada extremo. 

Los colgajos vestibular y lingual se rechazan lo suficie~ 
te como para exponer el hueso afilado de lo cresta. Con una -
gubia de corte lateral se pueden eliminar lodos los bordes - -
óseos rugosos o filosos y las prominencias. Después, se alisa­
el reborde con una lima para hueso. 

Hay que tener cuidado en evitar la eliminación de cant1d! 
des exageradas de hueso, pues desde un comienzo ya hay caren-­
cia de hueso. 

La incisión se cierra sin tensión mediante suturas 1ndiv! 
duales, con la precauci6n de no disminuir la profundidad del -
surco vestibular. 

Muchas veces se observar& que el reborde alveolar atrófi­
co se halla cubierto por una franja delgada de tejido gin~ival 
"cicatriz gingival", como la describe Obwegeser. Es preciso -
conservar esta franja para soporte de la prótesis. 

El µ14uete v~sculonervloso mentoniano emerge del aguJero­
mentoniano y por lo gencr1l, se lo halla en el campo quirQrgi­
co. Hay que poner cuidado en no lesionar estas estructuras y­
volver a ubicarlas, agr1nd1ndo el agujero mentoniano si fuera-
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preciso. 

REDUCCION DE LA LINEA MILOHIOIDEA.- La atrofia alveolar­
pronunciada a veces acentúa la línea milohioidea, la cual pue­
de ser palpada en.la superficie lingual de la mandtbula en la­
zona del segundo y tercer molar. Hay veces que en la ltnea mi 
lohioidea y la linea externa se hallan en los puntos mils altos 
de la mandíbula atr6fia, porque el proceso alveolar se ha redu 
ciuo a un surco por efecto de la reabsorción. 

Gillies afirma que hay que reducir la líne" milohioidea -
toda vez que el reborde se halle al rnlsmo nivel, o a nivel mSs 
alto que el proceso alveolar. 

Con frecuencia, el mucoperiostio lingual que cubre la lt­
nea milohioidea se traumatiza, se ulcera y no cicatriza. En -
tales casos, hay que eliminar el hueso propiamente dicho con -
la finalidad de permitir el cierre del tejido ulcerado, por m~ 
dio de suturas. 

TECNICA.- La incisión se hace en la encía residual de la­
cresta del proceso alveolar desde la zona de premolares hacia­
la zona del tercer molar. Cuando hay una úlcera mucosa que -­
abarca la prominencia ósea, se adapta la incisión para que in­
cluya l« Glcera. De este modo el colgajo lingual no tiene una 
perforación con forma de ojal. 

El microperiostlo lingual se rechnza con cuidado, expo- -
niendo la línea mi lohioide y el músculo. El músculo milohioi­
deo se inserta al horde de la línea nitlohioidea y a su superf.!_ 
cie inferior, y hay que lncidirlo cuidndosamente con el bistu­
rf, manteniendo la hoja orientada en sentido lateral hacia la­
mandíbula. Una vez ~cparados los ~Gsculos, el reborde 6seo se 
r~ddce con gubias o limas para hueso. 

Suturas individuales cierran la cncta y completan la ope-
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raci6n. 

El músculo milohioideo separado se volverá a insertar en­
la mandíbula a n1;cl inferior. 

Si el paciente ya tiene pr6tesis, se hará el recorte mus­
cular con compuesto de modelar y se la rebasar§ temporalmente­
coo material para rebasar blando. El flanco remodelado de la­
deot~dura sirve para mantener abajo el músculo milohioideo, 
produciendo la profundizaci6n del surco lingual. 

ELIMINACION DE RETENCIONES INFERIORES VESTIBULARES. 

Muchos pacientes tienen la reabsorción del proceso alveo­
lar inferior la cual les produce una retenci6n o espacio muer­
to vestibular marcado debido a que hay una mayor reabsorción -
en la zona apical que en la cresta alveolar. Con esta clase -
de reborde, resulta difícil que el paciente pueda usar la pró­
tesis. 

Hay dos tipos de tratamiento: 

l. Excisión del hueso desbordante en la cresta alveolar. 

2. Relleno y remodelado de la zona retentiva con injerto-
6seo o algün material extrano inerte. 

Si el proceso alveolar es ancho, el paciente puede afron­
tar el sacri ficto de poco hueso desbordante vestibular, inclu­
so si el r'horde posterior es angosto, ol soporte ofrecido por 
la linea oblicua compensará el rebordr angosto. En la parte -
anterior, el problema es más agudo, porque si se reduce el ta­
maño, el reborde anterior deberá soportar una mayor carga de -
masticación por unidad de superficie y con el tiempo sufrirá -
una mayor reabsorción. 

En e~tos casos, es útil rellenar el espacio retentivo y -
no disminuir la superficie. Se ha utilizado gclfoam con resu! 
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tados negativos, porque se reabsorbe y el estado postoperato-­
rio no es mejor que el previo a la cirugfa. 

TECNICA.- Se hizo una incisión en la cresta de los proct 
sos alveolares poster1ores, y se rechazaron con cuidado los -­
colgajos vestibulares, exponiendo los bordes 6seos, Se utili­
za un alicate de corte 'lateral para cortar el hueso sobresal!· 
do. do. Se al isa el reborde posterior con lima y la; incis1~•. 

nes se cierran con suturas no absorviblcs. Después se efectda 
una Incisión vertical en la lfnea media del proceso alveolar y 

se hace un túnel subperi6stico hacia las zonas de caninos der! 
cho e izquierdo. Los fragmentos de hueso se atacan minuciosa­
mente dentro de los túneles, llenando los espacios muertos. 

La incisión se cierra con un par de suturas. 

Se le advierte al paciente que no usnrá la pr6tesis des-­
pués de la operación para evitar la irr1taci6n mecánica innec! 
saria de la zona. Se prescriben antimicrob1anos para descar-­
tar toda posibilidad d~ infección. 
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ALVEOLOPLASTIA SIMPLE. A. Diente extrufdo aislado, B. Una vez extrafdo -
el diente, se elimina un trozo de enc1a con forma de cu~a desde los lados­
mesial y distal del alv~olo. C. La encfa vestibular y lingual se rechazan 
para permitir la reducci6n del hueso con un alicate y D. L1ma para hueso.­
E. Se hacen suturas que cierran las incisiones. 



ALVEOLOPLASTIA CORTICAL VESTIBULAR SIMPLE. A. Estado preoperator1o. 
B. Despu~s de la extracci6n de los dientes, se eleva la encfa vestibular,­
inmedlatamente más allS de la prominencia 6sea por reducir. c. Se usa una 
gubia, sostenida en sentido paralelo al margen libre del proceso alveolar, 
para reducir el hueso, con la final ldad 1h! dotarlo del contorno adecuado.­
O. Despu~s del recorte de hueso. E. Se hacen unas pocas suturas !;Imples-­
para acercar y cerrar el tejido blando. 



ALVEOLOPLASTIA DE OEAN. A. En casos de 1nc11nac16n vestibular moderada de 
los dientes, puede ser conveniente sacrificar el hueso medular intercorti­
cal y conservar la tabla cortical vestibular. ll. Una vez extrafdos los -­
dientes, se el !minan las pap1las ginglvales. C. Se usa una fresa para hue 
so (o alicates filosos) para quitar el hueso medular 1nterrad1cular. Asf.:" 
se crea un orificio que comunica todos los alv~olos. o. Se hace un corte­
de hueso en la cortical vestibular en la zona d1stovest1bular de cada al-­
v~olo canino. E. Se Introducen instrumentos gruesos y planos dentro del -
orificio Oseo y se los fuerza hacia afuera para fracturar la cortical al-­
veolar. F. Se emplea pres16n digital para comprimir y modelar la cortical 
alveolar vestibular hasta darle el contorno deseado. G. Se hacen algunas­
suturas simples para acercar la enc1a palatina y la g1ng1val y mantener la 
tabla cortical alveolar en la posici6n conveniente. 
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TECNICA DE OOWEGESER. A. Para los casos de protrusi6n vestibular e~tr!!!!!a­
de 1os lnchivos superiores y procesos alveolares, en los cuales la técni­
ca de Oean hub1 era produc 1do un reborde con forna dt~ V, se puede emplear-­
con ventaja la técnica de Obwegeser, que es una mod1ficaci6n de la técnica 
de Oean. B. Se hace un canal ancho que comunique todos los alvéolos, con­
una fresa para hueso. El canal ha de tener el ancho suficiente como para­
que dentro de !!1 quepa un disco pequeño. C. Las corticales vestibular y -
palatina se cortan con una fresa en las zonas correspondientes a los alvEo 
los de los caninos. D. Se introduce un disco cortante pequeño dentro del:" 
canal 6sr.o y se lo usa para hacer un corte parcial a través de la cortical 
palatina. Por lo general, la cortical vestibular es delgada y no precfsa­
que se la corte. E. Se usan elevadores anchos y planos para fr~cturar las 
tablas corticales vestibular y palatina. F. Mediante presi6n ~~~ual se -­
comprime y modela el proceso alveolar. G. Se cierra la enc1a con algunas­
suturas. Si primero esta operaci6n se realiza en el laboratorio sobre un­
modelo de yeso, se puede confeccionar una férula para su posterior uso pa­
ra establ 1 izar el proceso alveolar reubicado del paciente hasta que se con 
solide. -



REDUCCION DE UN REBORDE EN FILO DE CUCHILLO. A. El reborde alveolar ante• 
rior filoso est! cubierto. B. Por un borde delgado de enc!a. c. La 1ncl· 
si6n se hace inmediatamente por vestibular de la cresta g1ngival, con una­
incisi6n liberadora a cada lado de la zona de la cirug1a 6sea propuesta. -
D. Los t~jido; blandos de vestibular y lingual se rechazan y se quita una 
cantidad m1nima de hueso con un alicate. E. Se alisa el reborde con una -
lima para hueso. F. Se hacen suturas sin tensi6n para evitar toda reduc-­
ci6n innecesaria de la profundidad del surco vestibular. A veces, este -­
procedimiento se puede combinar con la surcoplasHa vestibular. 
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CAPITULO QUINTO 

REDUCCION DE TORUS Y EXOSTOSIS 

Los tumores de origen 6seo de los maxilares han sido con­
siderados, estudiados y clasificados por numerosos autores, fR 
vestig~dores, patólogos, cirujanos y fisioterapeutas. 

Los maxilares son asiento de estos procesos que forman 
una entidad sumamente importante y polifacética; originan cua­
dros muy variables, tonalidades muy diferentes, tratamientos -
severos la mayor parte de ellos, y sus pronósticos son disfmi-
1 es. 

Por lo tanto, vamos a ubicar a este nivel a los Torus Pa­
latinos y Mandibular, conviniendo que no alcanzan jerarquía tu 
moral; lo consideraremos por lo tanto· seudotumores. 

TORUS.- Como manifestamos precedentemente, los llamados -
Torus son exostosis con caracterlsticas proplis que describir! 
mas ahora, por entender que adquieren comport~miento tumoral -
(seudotumorcs) ,1fin con el de los Osteomas. llasta hace algún­
tiempo se los consideraba verdaderos tumores de este tipo. - -
"Ries Centeno". 

TORUS PALATINO.- El Torus Palatino es una proyección ósea 
benigna, de crecimiento lento, de los procesos palatinos de -­
los maxilares y a veces de las láminas horizontales de los hu! 
sos palatinos. 

Se presenta en forma bilateral a lo largo de la sutura m! 
dia en la superficie tiucal del paladar duro. 
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Se ha observado Torus Palatinos alrededor del 20 al 251 -
de la población adulta, y r.n el 5% de los recién nacidos, con­
prevalencia doble en mujeres que en hombres. 

El factor etiológico se desconoce. Se indican como facto 
res etiológicos posibles: la herencia, el traumatismo sup~rfi­
cial, la malocl usión y ·la respur.'.ta funcional. 

El Torus es und m~so cun suprrficie cortical densa y can­
tidades mlnimas de nGcleo esponjoso. La mucosa qtte cubre el . 
Torus es muy delgada Y da el aspecto de que hubiera sido "est! 
rada" por la exostosis de expansión lenta. En razón de la es­
casez de tejido conectivo submucoso, la irrigación de la muco­
sa es relativamente pobre si se compara con otras zonas de los 
maxilares. En la periferia del Torus, la mucosa adquiere el -
mismo espesor que en otras zonas del paladar duro. 

El Torus Palatino crece con lentitud y adquiere su tamano 
máximo en la tercera década de vida. El tamaño y forma son v~ 

riables, y con mayor ~recuencia es nodular que fusiforme. El­
tipo nodular suele tener un surco medio que corresponde a la -
sutura palatina media. 

El Torus Palatino no tiene finalidad útil. Por lo gene-­
ral, no csU indicado el tratamiento, salvo: 

l. Se tornen tan grandes que perturben la dicción. 

2. La mucosa se traumatice, se ulcere o no c1cafr1ce en -
razón de la irrigación insuficiente. 

3. No se pueda persuadir al paciente que no se trata de -
un tumor maligno. 

4. Interfiera con el diseño y la confección de una próte­
sis dental removible. 

Incluso cuando se contempla la confección de prótesis, no 
todos los Torus deben ser eliminados. Otro criterio para su -



remoción es: 

l. Tamaño exagerado. 

2. Retenciones. 

3. Interferencia con el sello de la prótesis. 

44 

4. Inestabilidad de la prótesis producida por el movim1e~ 
to; en esos casos el Torus act6a como fulcro. 

(1 procedimiento quir6rgico no es dificil y se lo realiza 
s1n dolor en el consultorio con anestesia local. Si se usara­
anestcs1a general hay que hacer intubac16n endotraqueal para -
mantener la via respiratoria adecuada. Es mejor realizar el-­
procedimiento en el hospital. 

TEC~ICA.- Se instala el paciente en el sillón dental de­
modo que su cabeza quede inclinada hacia atrAsy el paladar es­
té en un plano vertical. Se emplea anestesia local para blo-­
quear los nervios palatino anterior izquierdo y d~recho y el -
nervio nasopalatino. 

Es 6til hacer otra infiltración con pequeñas cantidades -
de solución anestisica tanto para conseguir anestesia regional 
como para con5cguir hemostasia. 

Para que ~l paciente no se fat lgue si el procedimiento se 
prolonga se coloca un bloquE de mordida, Junque ello a veces -
obstruye la v1si6n y la instrumentación del operador. 

Se hace una incisión palatina media en la mucosa en toda­
la longitud del torus y dos incisiones con divergencia oblicua 
en los extremos anterior y posterior evitando las foraminas 
vascularP.s. Si el torus se extiende haciJ la zona posterior -
del paladar duro, hay que tener cuidado en evitar la penetra-­
ción dentro del paladar blando hacia la cavidad nasal. Cada -
colgajo se separa con elevador perlóstico y se sutura a la mu-
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cosa del proceso alveolar para mantenerlos lejos del campo ºP! 
ratorio. 

Se pondrá atención para no traumat1lar, desgarrar, o per­
forar los colgajos, puesto que cualquiero de estos accidontes­
produce isquemia que termina en necrosis de uno de los cnlga-­
jos, o de ambos. 

Si el torus es Pl'llUeno y pedunculado. y si el hueso pala­
tino es grueso, es posible desprender el torus del paladar me­
diante un golpe seco dr martillo sobre un escoplo filoso de b! 
sel Gnico. Sin embargo la mayorla de los torus tienen bdse a[ 
cha, y el cirujano no suele ten~r conocimiendo previo del esp! 
sor del paladar. En estos casos se emplea una fresa de fisura, 
(nGm. 703), u otra fresa para hueso de tamano similar para ha­
cer surcos en el torus; dindole el aspecto acanalado. Los ~º! 

tes en el hueso se hacen de la profundidad deseada con la pre­
caución de no penetrar hacia el piso de las fosns nasales. 

Una vez que haya sido dividido el torus, las partes se 
eliminan con gubias, o con escoplo y martillo, sin peligro de­
fracturar el paladar. 

A continuación se al isa el munón del torus con l lmas para 
hueso, cinceles, o fresas grandes para hueso. No es necesario 
reducir el torus hasta el punto de dejar el paladar cóncavo. -
El paladar plano, o incluso con un leve reborde residual medio 
es lo adecuado en la mayor parte de los casos. 

Suele haber un excedente de mucosa palatina que se deber6 
recortar con tijera y luego se cerrará la mucosa, sobre la he-
rida ósea con sutura no reabsorvible. Al suturar se pondrá cu.!_ 
dado pues la mucosa delgada se desgarra con facilidad. 

Algunos prefieren conservar toda, o gran parte de la mue! 
sa excedente. En esos casos, la mucosa se vuelve a su lugar -
con los bordes revertidos y sostenidos con sutura de colchone-
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ro para que las superficies vivas de los colgajos se hallen en 
contacto. Esto produce una capa mucosa' más gruesa en la lfnea 
media del paladar. 

TORUS MANDIBULAR.- Es una exostosis que por lo general -
se presenta en forma bilateral sobre la superficie media del -
cuerpo de la mandíbula y el proceso alveolar. Estos torus se­
hallatt en el 5% al 101 de la población adulta, igualmente dis­
tribuidos en ambos sexos. 

s~ localizan en la región de canino-premolares pero tam-­
biP.n se los halla como nódulos óseos múltiples desde la zona -
de incisivos hasta la zona de molares. La etiología de los t~ 
rus mandibulares es desconocida, pero se cree que son una rea~ 

ción funcional a fuerzas masticatorias. Se hallan compuestos -
por hueso cortical denso con cantidades mínimas del núcleo me­
dular. El mucoperióstio que los cubre es muy delqado, como lo 
es en toda la superficie media de la mandíbula. No es rara la 
laceración o las úlceras traumáticas sobre la mucosa. 

Los torus mandibulares se eliminan: 

l. CJando se agrandan tanto que generan dificultades en -
la dicción o dificultades en la alimentación. 

2. Cu~ndo la mucosa que los cubre se ulcera como canse- -
cuencia de la traumatización y no cicatriza. 

3. Para facilitar la confección de prótesis removible com 
puestas o parciales. La remoción de los torus mandibulares no 
es dificil. 

Se realiza f~cilmente en el consultorio dental, con anes­
tesia local, muchas veces al mismo tiempo que la extracción de 
los dientes posteriores. 

TECNICA.- La zona se anestesia mediante el bloqueo del -
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nervio alveolar inferior y lingual y la infiltración vestibu-­
lar con solución anestésica local. Se hace la incisión sobre­
la cresta del proceso alveolar desde la zona de molares hasla­
laregión de incisivos. Si se van a tratar los dos lados en ld 

misma sesión, no se separa la encla de la región incisiva CPn­

tral para poder volver a colocar el colgajo lingual con preci­
sión y reducir la formación de un hematom3 postoperatorio. - -
Pasto que la mucc$a que cubre el toru~ e~ muy delg~d~ y se ro~ 
pe con facilidad hay que tener cuidado al rechazar el colgajo, 
espPcialmente si hay torus redondos mGltiples. El colgajo se­
debo proteger con un separador ancho sostenido por el ayudante 
durante la reducción de hueso subsecuente. 

La mayorla de los torus mandibulares se pu~1en quitar me­
diante un golpe seco de martill~ sobre un cincel afilado. En­
caso de que hayan torus grandes y fusiformes. es 6til emplear­
una fresa dental para establecer un plano de desprendimiento -
antes de usar el martillo y el cincel. Asimismo, es de utili­
dad que el ayudante quirGrgico sostenga la mandlbula cuando se 
haga uso del martillo. Una vez reducido el volumen del torus­
con martillo y escoplo se sigue reduciendo el muñón mediante -
limas para hueso y fresas. 

Ries Centeno en su libro, menciona lo siguiente sobre los 
torus palatino y mandibular: 

TORUS PALATINO.· Asientan en la b6voda palatina, en el rt 
fe medio adqui~ren diversas formas, segGn Thoma; plana, nodu-­
lar, en huso y lobular. 

Prlnz sostiene que son más comunes entre las mujeres y -­
Matthews los ha observado en esquimalrs y en individuos con -­
grandes músculos masticadores y dientes muy abrasionados mecá­
nicamente. En los individuos que muerden borde incisal sobre­
borde inclsal, el torus es m~s frecuente. 
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El torus no produce en general ningún trastorno y por lo­
tanto no es preciso proceder a su exéresis, a no ser que, como 
raramente ocurre sufra ulceraciones de origen traum~tico, oca­
siones, alteraciones fonéticas o sea finalmente motivo de anor 
mal adaptación de las prótesis o placa, sobre lo cual, han in­
sistido algunos protesistas. 

TRATAMIENTO.- Cuando por las razones apuntadas procedent! 
mente, deba eliminárselos quirúrglcamente, se podrá recurrir -
al procedimiento de Dorrance. 

OPERACION.- Incisión: se pr~ctica una incisión cuyas ex-­
tremidades se abren en "V" o en arco. 

La incisión lineal recorre el centro del torus, en senti­
do anteroposterior y en toda su extensión; la incisión en arco; 
sobrepasa los limites del proceso. 

Debe llegar profundamente hasta el hueso, seccionando fi­
bromucosa y periostio. 

La hemostasia en este procedimiento s~·hace por compre- -
sión. 

PREPARAC!ON DE LOS COLGAJOS.- Con una e~p!tula (de Free~ 
o con un pcr1ost6tomo se levantan los colgajos, dejando al del 
cubierto la cxostosis. 

OSTECTOM!A.- Tiempo difícil, que requiere habilidad qui-­
rúrgica. El torus ~s generalmente elicérneo y necesita ser -­
eliminado a escoplo y martillo, procurando no perforar o rese­
car el piso de las fosas nasales (iatrogenia), prevención que­
selogra mediante la sección en fragmentos con una fresa accio­
nada bajo un chorro de suero fisiológico. 

Los elementos seccionados se el !minan con un elevador. 
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SUTURA.- Ya extirpado el toru$ y regularizados los bcr-­
des y superficies óseas de implantación del proceso con fresas 
redondas, pinzas, gubias y escofinas se vuelven los colgajos ~ 

su sitio y se mantienen con varios puntos de sutura. 

El hematoma es un accidente frecuente en esta clase de In 
tervenciones. 

TORUS MANDIBULARE.- La exostosis asienta en la cara in-­
terna del maxilar inferior. A nivel de los premolares inferlQ_ 
res, ocasiona un aumento de volumen, uni o bilobulado ~ue sim~ 

la la corona de un diente retenido, y muchas veces ha sido to­
mado por tal. El examen radiográfico elimina la duda. En ge­
neral, la exostosis no se traduce por ninguna señal radiográfi 
ca; no obstante, en algunos casos se observa en la radiografía 
una ligera 1 ínea cortical que corresponde a la pl'.'r1feria del -
torus. 

Esta exostosis es indolora; el color de la encla que la -
cubre es normal o "tiene una coloración amarillA producida por 
el hueso subyacente (Thoma)". 

TRATAMIENTO.- Si median las mismas razones apuntadas res­
pecto al torus palatinus, deben ser extirpados quirúrgicamente. 

La indicación para 1a eliminación del torus puede presen­
tarse, después de la exodoncia total, en el maxilar inferior;­
las dificultades para adaptar las prótesis llevan a la inter-­
vención, por lo general es sencilla. 

EXOSTOSIS PALATINA LATERAL.- A veces se hallan exostosis­
múltiples pequeñas, en la superficie palatina de1 proceso al-­
veolar de la región molar superior. 

La membrana de la zona es gruesa y con tejido conectivo -
abundante, de modo que muchas veces estos procesos 6seos son -
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pasados por alto durante el examen inicial. 

Si estas exostosis son grandes o afiladas, ·o si se hallan 
sujetas a presiones que generan dolor, est~ indicada su elimi­

nación. 

Una preocupaci6n importante durante el procedimiento qui­
rúrgico es la preservación del ~po~te sanguíneo. La arteria -
palatina anterior, la vena y el nervio se alojan en un surco -
µloyo contra el maxtlar en la unión de la apófisis palatina y­
el proceso alveolar casi verttc~l. 

A veces, las exostosis se hallan muy cerca del p~quete -­
vasculonervioso, el cual debe ser separado con todo cuidado -­
con el colgajo de tejido blando. Esta operación se hace con -
anestesia local. 

TECNICA.- Se anestesia la zona con anestesia tnfiltrativa 
Inyectada en el nervio-alveolar superior, el nervio palatino-­
anterior y el nervio nasopalatino con solución anest~sica apr~ 
piada. Se hace la incisión a lo largo de la cresta del proce­
so alveolar desde el lado posterior de la tuberosidad y hacia­
la lona de premolares. 

Por lo común no hace falta hacer inci~iones perpcndlc~l~­

rcs o 1 lbcradcras en el paladar, si es que la incisión en la -
cresta dul reborde es del largo suficiente. Al evitar inclsi~ 
nes en el paladílr se genera menor hemorrAyln. Si se produce -
hemorragia intensa, es necesario ligar vnsos. Una vez expues­
tas las exostos1s se las elimina con gubia, fresas, o cinceles. 
Es preciso cohibir la hemorragia antes de suturar la mucosa. -
Por lo general, no se precisa la férula, y sólo hay que obser­
var los cuidados postoperatorios ne rutina. 

EXOSTOSIS VESTIBULAR.- Las exostosis de la suprrflcie l~ 
teral, o vestibular del proceso nlveolar son comunes en el ma-
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xilar superior pero se las halla en menor proporción en la man 
dfbula. Se producen cerca de la crest• del proceso alveolar.­
generalmente en las zonas de molares y premolares, y se consi­
deran como espasamientos funcionales d~ la cortical ósea. En­
algunos pacientes con dientes naturalc~ estas proyecciones - -
óseas son tan grandes 9ue atrapan partlculas de alimentos P11 -

el ~urco vestibular, presentando un prohtema de higiene. 

Par~ ~1 paciente prot~t1co se µ1~r•tean dos problemas. L~~ 

reducción de la exostosls vestlbul1r r~ necesaria para la ftd~ 

lidad de la impresión para la pr6tesis y ta estabilidad y rc-­
tención de ta dentadura; y sin embargo, la reducción ósea po-­
drld producir pérdida excesiva de la cortical ósea, dejando 
hueso esponjoso cubierto Gnicamente por muces~. ln consecuen­
cia, podría producirse la reabsorción excesivíl •lel proceso al 
veolar, reduciendo substancialmente no sólo el lomano del pro­
ceso alveolar, sino también el ancho transvers11l del maxilar.­
La solución se halla en una transacción. Se ha visto que es -
posible mantener el taP;aílo del maxilar superior t:IJn mayor fac!_ 
lidad eliminando gran parte, pero no toda la exo5tasis, de ma­

nera que quede un pequeílo muílón. Resulta dificil estimar la -
cantidad de hueso que se reabsorberá después de cada procedi-­
miento, pt!t'O e11 este ca!;o puiece prudent~ no desperdiciar hue­

so que el paciente pueda necesitar. 

TECNICA.- La el imin.1ci6n di! la exostosis vestibular se -
realiza de manera muy similar a la alveoloplastia de rutina, -
excepto que algunos prefieren reducir las proyecciones óseas -
antes de hacer la extracción de los dientes. La incisión se -
hace en la cresta del reborde. Si es necesario, se hace tam-­
bién una incisión anterior oblicua o llberddura, para canse- -

gulr el suficiente acceso d la zona. Se separa el colgajo mu­
coso hasta un nivel que se halla inmediatamente por debajo de· 
la uxostosls, la cual se quita mediante gubias, fresas o un --
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cincel filoso. 

Una vez eliminada la exostosis se alista el proceso alvo!!_ 
lar, se coloca la mucosa en su lugar y se le sutura. (S6lo se• 
observa el cuidado postoperatorio de rutina). 



TECNICA DE ELIHINACION DE UN TORUS PALATINO. A. Estado preoperator1o don­
de se observa el gran torus lobulado, con espacios retentivos. B. Se han­
hecho la 1nc1sl6n pal~tlna media y las 1ncislon~s liberadoras anterior y -
posterior. Los colgajos mucosos 1zqu1erdo y derecho se separan hac1a los­
costados y se suturan al proceso alveolar. Se usa una fresa dental para -
hacer surcos en el torus. c. Se utiliza un cincel filoso para eliminar -­
los trozos pequeños de to rus. O. El muñ6n del torus se a 1 Isa con una 1 ima 
para hullSQ. E. Se suturan las incisiones palatinas. 
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A. Las exostosis palatinas laterales producen dolor cuando se hallan some 
tidas a presiones provenientes de dentaduras artificiales. B. La 1ncis16ñ 
se hace en la cresta del reborde, desde la tuberosidad hacia adelante. Se 
separa la mucosa palat-Jna para exponer la exostosis, que so elimina con un 
cincel o gubia. C. La inclsl6n se cierra mediante suturas. 



ELIMINACION DE EXOSTOSJS VESTIBULARES. A. Estado preoperatorlo. B. La -
incislOn se hace en la cresta del proceso alveolar desde la tuberosidad ha 
cla la regi6n del canino. Se hace una lnclsl6n liberadora en el extremo:­
anterior del campo qulrGrglco, m!s all! de la zona de la cirugfa osea. Se 
separa el colgajo de tejido blando para exponer la exostosis. c. Las pro­
yecc Iones 6seas se quitan mediante gubia o alicate. D. Los muñones de las 
exostosls se alisan con lima para hueso. E. La lnclsHin se cierra con su­
turas. 



TECNICA DE ELIMINACION DE Ull TORUS MANDIBULAR. A. Estado preoperatorio. -
B. Se hace la inc1si6n en la cresta del reborde desde la zona de 1nolares -
hacia la zona de incisivos. Se separa un colgajo mucoper16st1co lingual -
para exponer un torus grande y uno pequeño en la zona delantera. Se usa-­
un cincel para eliminar los torus. C. Se emplcn una fresa grande para hue 
so como l 1na rotatoria para al 1sar el muMn del torus. D. La incisi6n se:­
cierra mediante suturas. 
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CAPITULO SEXTO 

CIRUGIA BUCAL PARA EL SERVICIO DE PROTESIS INMEDIATA 

PROTESIS INMEDIATA. 

Es el procedimiento que consiste en colocar los dientes -
inmediatamente después de las extracciones y regularización de 
los mdxllares. Es Imprescindible la preparación previa de la­
pr6tesls, con el objeto de aplicarla en el acto quirGrgico. 

"A Saizar le parece m~s razonable considerar pr6tesls in­
mediata, a todo aparato que se coloca entre unos minutos y - -
unos dfas después de las extracciones, pero siempre antes del­
cierre de las brechas quirGrglcas, que puede considerars~ ter­
minado con la epitel 1zaci6n del c6agulo". 

VENTAJAS OE LA PROTESIS !~MEDIATA. 

Las ventajas de la pr6tesis inmediata son .mal tiples; s6lo 
citaremos lns principales; el paciente no necesita pasar un p~ 

rfodo de t1rmpo desdentado, con todos los Inconvenientes que -
desde el punto de vista estético, psico16gico y fisiológico -­
acarrea tal estado. 

Las consideraciones estéticas no necesitan ser menciona--
das. 

Las psicol6gicas est&n en relac16n con la facilidad que -
el paciente se adapta al nuevo estado de cosas, es decir a la­
dentadura. 

Las consideraciones fisiol6gicas se r~fieren a varios pu~ 
tos de Interés; el proceso cicatriza! debajo de la pr6tesis, -
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se realiza con mucha mayor fac11idad que sin este requisito; -
hay menor reabsorci6n del hueso alveolar bajo las pr6tesis, -­
que si se lo deja al descubierto. (Saizar). La fisiologfa mu!_ 
cular no estS alterad, la dimensi6n vertical se conserva y se­
mantiene el juego de la articulaci6n temporomaxilar. 

Heartwell y Salisbury, resumen las indicaciones de la pr~ 
tesis inmediata de la siguiente manera: 

1. La pr6tesis inmediata actGa como ap6sito par~ contro-­
iar la hemorragia. 

2. La pr6tesis inmediata promueve la cicatrizaci6n prote­
giendo los alvEolos expuestos. 

3. El paciente, con una pr6tesis inmediata, realiza mejor 
la fonaci6n y deglucl6n, que un paciente sin dentadura, aun -­
por un corto perfodo de tiempo. 

4. El paciente mSs r&pidamente acepta la cxtracci6n de -­
sus dientes. 

S. No interrumpe sus quehaceres. 

6. Psicol6gicamente el paciente se siente feliz, 

Los autores citados dan tambi~n ~nfasis a los s1gu1entes­
puntos: 

1. s~ conserva la dimensión vertical. 

2. Los dientes, en la dentadura inmediata, pueden ser co­
locados en la misma posicf6n que los que posee el pactl!n-t~. --

3. El hueso es contorneado por la pr6tesis. 

(RIES CENTENO). 

Una pr6tesis inmediatd es una pr6tcsls dental confeccion! 
da antes de la extracci6n de los dientes naturales para ser -­
instalados Inmediatamente despuEs de su cxtracc16n. 
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El término de pr6tesis inmediata significa varias cosas.­
La dentadura puede ser una pr6tesis relativamente permanente o 
una temporaria que será reemplazada por otra dentadura en una­
fecha ulterior. 

La dentadura inmediata puede tener dientes de plástico o­
de porcelana, o una combinac16n de dientes anteriores de porc~ 

lana y dientes posteriores de 3crflico. 

Las pr6tesis inmediatas pueden ser instaladas después de­
la extracci6n de los dientes anteriores remanentes o inmediat! 
mento después de la extracci6n de todos los dientes superiores 
e inferiores. 

El plan de tratamiento se determina para cada paciente en 
forma individual. Aunque el de pr6tesls inmediata ofrece mu-­
chas ventajas, este tipo de servicio no es aplicable en forma­
general a todos los pacientes que se hallan en la transici6n -
de dientes naturales a dientes artificiales. 

VENTAJAS.- No hay que subestimar las ventajas funciona-­
les, estéticas y psico16gicas del reemplazo inmediato de los -
dientes naturales perdidos mediante una pr6tesis. No hay con­
esto un periodo de~rlentado inhihirlor, El paciente puede vol-­
ver a su empleo o actividad habitual con un m!nimo de demora.­
Es menos factible que se desarrollen malos hábitos de dicc16n­
si los dientes se conservan hasta el momento en que van a ser­
reemplazados. 

Asimismo, hay muchas ventajas fisio16gicas, que son las -
siguientes: 

l. kemostasia¡ por lo general la hemorragia se detiene -­
con bastante rapidez porque la base de la dentadura cubre los­
alv~olos de las extracciones y actúa como ap6sito, confinando­
el co&gulo mediante la apl lcaci6n de presi6n leve. 
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2, Cicatrizacl6n; aunque es imposible acortar el tiempo -
de cicatrización, la base de la pr6tesis protege. los tejidos y 
reduce la acumulaci6n de residuos de alimentos en los alvéolo~ 
lo cual podrfa retardar la cicatrizac16n. 

3. Menor reabsorci6n de los rebordes; la estlmulaci6n fu~ 
cional de los rebordes desdentados que proporciona la base de­
la dentadura tiende a reducir la magnitud de la reabsorci6n -­
postoperatoria del reborde. 

4. Tono muscular¡ cuando los dientes son reemplazados de­
inmediato los músculos de la lengua, los labios, y los carri-­
llos mantienen su postci6n fisiol6gica normal. Si hay hundi-­
miento de los labios o carrillos, y no se deja que la lengua -
se ensanche y ocupe el espacio que se halla entre los rebordes 
desdentados. 

5. Nutrición; la buena nutrici6n es fundamental para que­
haya cicatrización adecuada; y la nutrici6n se mantiene mejor­
con dientes que sin ellos. 

DESVENTAJAS.- Las desventajas del servicio de prótesis -
inmediata se relaciona m~s con consideraciones prostodónticas­
que con las fisiológicas. 

TIEMPO Y GASTO.- Por lo general se precisan ajustes pos­
toperatorios adicionales de la dentadura y rebasados, o la co~ 
fección de unn nueva pr6tesis. Este hecho lo debe 5aber el P! 
ciente antes de comenzar el tratamiento. 

FALTA DE PRUEBA.- Una de las principales causas del fra­
caso de las prótesis inmediatas es el registro de la relaci6n­
c~ntr1ca. 

Ello se produce cuando se registra como relaci6n mandibu­
lar c6ntrlca a la oclusión adquirida de los dientes naturales­
del paciente, 
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del paciente, 

El uso de férulas, o pr6tesis terap6utlcas, con rodetes -
oclusales posteriores ayuda a salvar esta sltuaci6n, 

Con las pr6tesis Inmediatas no hay oportunidad de compro­
bar las cualidades estéticas de la dentadura antes de su insl! 
laci6n. Sin embargo, si se hacen pr6tests o férulas, esto no­
constituye un problema, ya que las deficiencias estética~ <e -
pueden corregir en la segunda pr6tesi~. 

UNA SELECCION ADECUADA DEL PACJENT[.- El servicio de pr! 
tests inmediata no está indicado para todos los pacientes que­
pierden sus dientes naturales, se tiene que tomar en cuenta 
los factores generales y locales. 

SALUD GENERAL Y EDAD DEL PACIENTE.- Los pacientes ancia­
nos y los que tienen enfermedades orgánicas graves no se cons! 
deran capacitados para soportar la clrugfa no d~ben ser somet! 
dos a extracclon~s mGlt.ples en una sola sesión y a la instal~ 
ct6n de las pr6tesls inmediatas, 

INFECCJON LOCAL.- Es preciso resolver la 1nfecc16n perio­
dontal aguda y/o periaplcal mediante m~didas quirGrgicas y te­
rapéuticas antes de la instalaci6n de las prótesis inmediatas. 
La dentadura no debe impedir el drenaje libre de los tejidos -
efectuados. 

FACTORES ANATOM!COS.- Antes de tomar las impresiones de­
finitivas para la confección de la pr6tesls es preciso corre-­
gir y regularizar dientes en malposici6n, relacionP~ ma~iloma~ 

dibulílres adversas, retenciones 6seas y do tejidos blandos pr2 
nunciodos, torus y exostosi~mucosa hlpcrpl&sica, inserciones -
de músculos y frenillos. 
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CIRUGIA PARA LA PROTESIS INMEDIATA.- S1 se ha hecho el -
diagn6stico adecuado y el correspondiente plan de tratamiento, 
la ílnica cirugfa necesaria antes de la instalaci6n de las pró­
tesis inmediatas es la extracci6n de los dientes.naturales con 
la menor cantidad de alveol¿plastfa. 

Si hay torus y exostosls o hiperplasia de la mucosa vestl 
bular o palatina, se las corregirá antes de comenzcr la confe~ 
c~6n ,fe J~s dentaduras. Les paciente~ con ctntecedente~ de di-
ficullad en la extracci6n de los dientes rlcben ser sometidos a 
las extracciones de los dientes posteriores antes de tomar las 
impresiones para las pr6tesls Inmediatas, En pacientes con -­
dientes retenidos o con caries grandes o dientes con grandes -
obturaciones que muy posiblemente se fracturen durante la ex-­
tracci6n, ~stos se extraerán de la manera menos traumática pa­
ra conservar hueso alveolar. Es preciso rotar los dientes so­
bre su eje mayor para evitar fracturas radiculares. 

Si no se ha recortado el modelo mis que los dientes, no -
habrá que hacer recorte alveolar. La única excepci6n serfa -­
comprimir o eliminar proyecciones agudas sobre la cortical al­
veolar vestibular que de ser dejadas producirfan dolor o irri­
taci6n. Si 5on muy grandes, se retortarSn las papilas gingiv~ 
ie~ lndivtdunle5, y se har~n suturas en cada zona interproxi-­
ma 1, 

Una matriz qulrGrgica de acrfl leo transparente, reproduc­
ci6n de la base de la dentadura, es muy Gtil para determinar -
la forma apropiada del reborde. Por lo general, cuanto mayor­
es la cantidad de dientes por extraer y mayor la cantidad de -
alveoloplastfa necesaria para asentar la dentadura sobre los -
tejidos basales, tanto mayor es la necesidad de la matriz qui­
rúrglcJ transparente, 

Si s6lo se van a extraer unos pocos dientes anteriores --
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sin alveoloplastía, no se precisa la matriz. 

Cuando se usa la matriz, se coloca y se la sostiene a pr~ 
si6n para que los puntos con exceso de presión aparezcan pSll­
dos al ser observados a travl!s de la matriz. Estos puntos de­
presión se alivian mediante el recorte mlnimo de hueso o teji­
dos blandos hasta conseguir nl empalidecimiento uniforme de la 
mucosa palatina y la encía. 

A continuación, se retlr~ la matriz y se instala la pr6t! 
sis. 

La técnica de alveoloplast!a de Dean (intercortical) es -
particularmente aplicable a los casos de prótesis inmediata en 
los cuales hay protrusi6n vestibular considerable de los dien­
tes anteriores y del proc~so alveolar. En esta t6cnlca se el! 
mina el hueso medular interdentario o del tabique, se libera -
la cortical vestibular, se la fractura hacia afuera, y, des- -
pués de ello, se la comprime suavemente como un Injerto 6seo -
libre contra la cortical palatina o lingual. Lns suturas he-­
chas en la encfa y la prótesis sostienen el injerto cortical -
en posición hasta que se produce la cicatrizacl6n. Sealey y -
otros, también han descrito este procedimiento y lo han halla­
do muy apropiado para la cirugfa de pr6t~sis inm~rli~t~. 

TRATAM!E~TO DE RETENCIONES.- Las retenciones óseas pre-­
sentan un problema en la confección de toda prótesis y pueden­
ser particularmente problemSticas en casos de prótesis inmedi! 
tas si no se toman las previsiones correspondientes. Durante­
el examen es útil estudiar lo5 modelos de estudio con el para­
lel izador para determinar la mejor trayectoria de inserci6n de 
la dentadura y la localización y cantidad d~ retenciones. Las 
radiograftas ayudarán a determinar en qu~ madida las retencio­
nes son producidas por los tejidos blandos y en qu~ medida por 
el hueso subyacente. 
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Jerbi dice que hay que recortar el modelo para compensar­
la compresibilidad de los tejidos blandos. 

En muchos casos, el recorte mfnimo del modelo eliminas 
las retenciones en el modelo y no produce presión excesiva so­
bre el hueso alveolar una vez colocada la prótesis concluida.­
Por lo común, es posible tolerar un espacio retentivo anterio~ 
o vestibular si no los hoy en la parte posterior en la zona de 
la tuberosidad o en el surco sublingual. Si tanto la zar.a an­
terior cuando la posterior presenta espacios muertos, hay que­
reductr los posteriores. 

Al realizar la reducci6n quirúrgica de las retenciones --
6seas, la marcac16n del modelo de estudio ayuda a determinar -
la local izaci6n y la magnitud del hueso que hay que eliminar.­
Tambtén es de utilidad la matriz quirúrgica transparente. 

Otra manera de tratar las retenciones óseas (no especial­
mente recomendada) es evitarlas mediante el uso de prótesis -­
con flancos cortos que se extienden inmediatamente por apical­
de la mayor convexidad de la protrusi6n ósea. 

Aunque esa dentadura pueda ser exitosa durante un tiempo, 
es preciso r••conocer que la estabilidad y la retención de el la 
se reducen pnr la carencia de flancos. Cuanto m~s largo es el 
flanco, denlrn de los lfmttes de toleranct~, mayor es la resi! 
tencia a las fuerzas desplazantes latrrol~5. Para que tengan­
buena retenct(in y sellado periférico, .,1 horde de la prótesis­
debe llegar al fórnix del surco vestlbulH para que la mucosa­
vestibular se pl legue sobre ~1. Johnson hal 16 que habfa menor 
reabsorción del reborde alveolar superior ~nterior en los pa-­
cientes que usah.in pr6tesiscon flancos vestibulares que en los 
que usaban dentdduras sin flancos o los quq no usaban pr6tesis 
a 1 guri.1, 

Por ello, parecerfa aconsejable añadir un flanco vest1bu· 
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lar a las pr6tesis que no lo tienen lo antes posible para au-­
mentar la estabilidad y la retenci6n y preservar el reborde a! 
veolar mediante la estimulaci6n fisiol6gica apropiada, (Del l! 
bro de Starshak). 

(Del libro de G.Jra.lnick). 

DENTADURAS INMEDIATAS.- Un procedimiento que proporciona 
muchas satisfacciones e~ la ccnfecc16n de dent~duras inmedia--
tas. El aumento de la colocacl6n de las mismas por parte de -
los profesionales ha ido parejo con el incremento de conoci- -
mientas tt:cnicos en general, Las dentaduras inmediatas habtl i 
tan al paciente para cons~guir sus actividades normales sin el 
mis mfnimo detrimento est~tico y social. 

Por otra parte, la µr6tesis inmediata aLluando como un -­
vendaje compresivo, acelera la c1catr1zacl6n, reduce el edema­
Y evita molestias postoperatorias. Ademh d!· todo el lo, resu! 
ta de gran sencillez su confecci6n. 

METODDS QU!RURGICOS.- Fundamentalmente, hay dos m~todos­
para la confecci6n de las dentaduras inmed1atas: 

l. fxtracci6n de todos los dientes posteriores antes de -
la constrt1Lcl1i11. 

2. Confecc16n de la dentadura antes de extraer un solo -­
diente. 

TECNICA EN DOS FASES.- Esta técnica se basa en la extra~ 
ción en un primer periodo de todos los molares posteriores, -­
pues en cuanto quedan las bases posteriores libres y bien reg~ 
larizadas, es posible obtener una mejor tmpresi6n y, por tanto, 
una mejor construcci6n de la pr6tesis, Las relaciones oclusa­
les son mSs seguras de obtener de esta forma. Los resultados-



62 

que se logran extrayendo los molares posteriores en primer lu­
gar, son excelente. Con este método se necesitan do~ 1nterve!!. 
clones quirGrgicas separadas y un intervalo de tiempo conside­
rable entre el planteamiento del caso y el resultado rl.nal. 

TECNICA EN UNA FASE.- La confecci6n de dentaduras en una 
sola fase, comprende la

0

extracci6n total y la colocacl6n de la 
pr6tesis en una sola sesi6n. Con ello <P pued~n conseguir re­
sultados en todo semejantes a los obl1••1idos en la t6cn1ca de -
dos fases. El éxito en una perfecta coordinac16n entre los es 
fuerzas del profesional y los del pro~todoncista, debiendo 
existir un mutuo conocimiento en los principio~ que avalan el-
6xito de esta l~cnica, es decir, la preservacl6n m~xlma del r! 

borde 6seo que facilita 1a retenci6n y la estética. Por atra­
parte, el protésico debe comprender que una mucosa cuyos bor-­
des han sido perfectamente unidos med iaote ligadura·,, cura y -

cicatriza mucho mejor que aquella cuyos bordes se t,,11:11entran -
separados y además, que siempre son preferibles las dentaduras 
inmediatas que cubran las ap6fisis alveolares a lo~ que tienen 
los dientes montados a tope, en el sitio de las extracciones. 

El planteamiento de la confecci6n de las dentaduras inme-
diata~ e~ rel~tivarnente sencillo, pl¡~~to que lo~ 1imiLcs de to 

lerancin son bastante grandes. El mDdrlado del reborde 6seo -
s6lo purde real iz,nse de una forma l!~111•cíflca; e; decir, .en -­
vistas a la recepción de la dentadurd. Los modelos obtenidos­
del pdciente se pueden recortar y conformar en la forma que -­
veamos que podemos luego reproducir"" la boca del enfermo. -­
Con el modelo preparado procedemos a <11Jpl icarlo, pues este du­
plicado nos serv 1rl de guía en el 111omt!nto de la intervenci6n. 

Creernos que, en real tdad, la obtPnr16n de este modelo du­
plicado es mSs efectiva que la confecct6n de una placa de res! 

na transparente, aunque se emplee estíl dltlma con mayor fre- -
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cuencia. Tanto si empleamos uno como otro, el objetivo a con­
seguir en el momento de la intervencl6n es obtener en la boca­
los mismos rebordes que hemos formado en el modelo, En la ac­
tual tdad este procedimiento se realiza con bastante raplde7. y­
deb1do a esta facilidad las técnicas mencionadas, tanto la una 
como la otra, proporcionan éxitos muy parecidos. 

Existen en general dos mdlentendidos en cuanto a las den-
taduras inmediatas. que deb1?n ser combatid~~= 

1, Que las dentaduras Inmediatas no se pueden construir -
sin •ntes extraer las pieZd5 posteriores. 

2. Que las dentaduras inmediatas son dentaduras "tempora­
les". Nada de eso es verdad. Sin el planteamiento de cada C! 
so se tienen en cuenta todos los requerimientos precisos, la -
dentadura inmediata puede ser tan "permanente" como cualquier­
dentadura convencional. 

Es evidente que tarde o temprano todas las pr6tesis ten- -
drán que ser rebasadas. La respuesta del hueso al empleo de -
las dentaduras es un factor individual de modo que en algunos­
casos ocurren cambios considerables, pero en otros no. Hay 
personas en las que se presentan reacciones 6seas tremendas, -

Estos individuos con tendencia a los cambios y modificaciones-
6seas necesitan una estrecha superv1s16n y deben ser examina-­
dos frecuentemente con objeto de rebas~r su pr6tesis tan pron­
to como aparezcan signos de movll 1dad y f3lta de ajuste que -­
puedan causar irrit3ci6n crónica. Tanto las dentaduras inme-­
diatas como las definitivas deben ser rehasadas con igual fin! 
lidad. En resunen, diremos que una dentndura Inmediata apro-­
piadamente construfda no ha de ~cr con~idcrada eíl ningdn aspes 
to como una dentadura provisional. 
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LA PROTESIS QUIRURGICA.- Un avance reciente en la cons-­
trucclón de dentaduras inmediatas lo constituye la llamda "Den 
tadura Quirúrgica". 

Consiste en una dentadura de transición que se emplea pa­
ra ir cubriendo los boquetes de las extracciones en espera de­
la construcción ·de la dentadura "permanente". Esta prótesis -
es f~cil de construir y no demasiado cara. En el momento de -
realizar las extracciones 3C rebasa con un material blando, p~ 

ra evitar en lo posible las p6rdidas óseas y obtener la máxima 
retettctón durattte el perto~o de cicatrización. Tres o cuatro­
semattas mis tarde se comienza la confecci6n de la nueva denta­
dura y una vez finalizada ~sta, se desecha la dentadura quirú~ 
gica se real iza en un material sencillo para que resulte bara­
ta puesto que una vez ha cumplido su misión no puede aprove- -
charse. 



CAPITULO SEPTIMO 

CIRUGIA CORRECTORA DE TEJlílOS BLANDOS 

La corrección quirúrgica de dlver•os tejidos blandos nor­
males y anor111dlc~ dyudan dl C1rujaoo 0Qnl1sta en la· confecc16n 
de las prótesis y al paciente en el uso favorable d• ellas. 

FRENECTOMIA VESTIBULAR ANTERIOR. 

Uno de los procedimientos quirúrgicos que se realiza con­
mayor facilidad es la exc1si6n del frenillo vestibular hiper-­
tr6fico. Cuando est~ indicado, este procedir.iiento proporciona 
al paciente desdentado anos de satisfaccl6n ~' sin embargo, m~ 
chas veces se lo pasa por alto o se lo evita. 

El frenillo vestih•dar es una banda de tejido conectivo -
fibroso, cubierto por mucosa, que une el labio al proceso al-­
veolar. El frenillo vestibular superior suele ser m~s promi-­
nente y fibroso que el inferior, el que, por lo general, se h~ 
lla reducido a un mero vestlqio. 

El f'1·1•11illo superior, cuando es pequeño, se inserta en la 
parte superior del surco vestibular, p~ro cuando es grande se­
Inserta en la cresta del proceso alvcol~r o en la papila inci­
siva del paladdr. 

Cuando el frenillo se inserta en I~ cresta del reborde al 
veolar, o cerca de ella, se halla somPtldo a la lrrltacl6n re­
petida proveniente del flanco de la prótesis. Muchas son las­
veces que ;;e alivia el flanco de la dentadura para que se aco­
mode al frenillo, pero son pocas las veces que hay que elevar­
la inserci6n del frenillo o eliminar esa lnserct6n por comple-
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to. Se han descrito una variedad de procedimientos quirúrgi-­
cos, incluso la Z-plastfa y la exc1si6n total. El procedimie!!_ 
to se lleva a cabo bajo anestesia local o general en unos po-­

cos minutos. 

Se levanta el labio, se lo da vuelta, y se lo mantiene en 
tensión para que el frenillo se destaque. Es un recurso Gtil­
que un segundo ayudante se halle de ple por detrás del pacicn-

te y ~1eve 
, __ ...1 .. - _ ............. ,...,. ,..._, ,..,'-.:- ... ~ 
IU::> UU;> CAL.ICtllV.,J Yot;I IUUIUt ~I no, el cirujajjc 1e--

vantarl un lado y la asistente el otro. 

Antes de hacer es preciso recordar que la finalidad de la 
frencctomfa es la eliminación de la parte fibrosa del frenillo 
y que la mucosa debe ser devuelta a su posici6n de manera que­
cubra el defecto quirúrgico. Si se hace una 1nc1si6n estrecha 
con forma de "V" alrededor del frenillo, quedarl una herida m~ 
nor que si se hace una incisión ancha con form3 de "V". 

Las incisiones se hacen en la mucosa, alrededor del fren! 
llo y se las profundiza hasta el hueso. Si la frenectomfa ti~ 

ne la finalidad de ayudar al cierre ortod6ntico de un diastema 
central, el vértice de la "V" debe estar en la papila incisiva 
<!el paladar o cerca de ella. Cuando la finalid<id es prot!'itica 
el vfrtice de la "V" ha de corresponder a la extcnsi6n infc- -
r1or del frenillo. Los dos brazos de la "V" deben quedar jun­
tos y a vcc~s casi parale1os. Cuando ul frenillo es sepcrado­
del hueso con el elevador perl6sttco, gran parte de las fibras 
de tejido conectivo se rcpl icgan hacia arriba, en el labio. El 
pequefto trozo de mucosa vestibular y todo excedente de tejido­
conectivo se elimina f~ci lrnente con tljc?ra. Los már9enes del­
defccto con forma de diamante que resulta se puede socavar con 
tijera y cerrar con suturas lndependlentrs. La primera sutura 
debe ir a través de la mitad de la herida (por lo común en su­
partc mis ancha) y debe tomar bordes mucosos y periostio en la 
linea media. Esta sutura fijada en profundidad mantiene la a! 
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tura del surco vestibular en la línea media y reduce la forma­
ci6n del hematoma debajo de la mucosa alveolar. 

Se hacen otras suturas para cerrar la herida en la lfnea­
vertical. Las suturas se retiran a los siete días. 

FRENILLO VEST!DULAR POSTERIOR. 

El frenillo vestibular posterior se halla compuesto prin­
cipalmente por pliegues de mucosa con s6lo un delgado estroma­
fibroso. Se presentan en las zonas de primeros premolares en­
los dos maxilares. Su correcci6n se puede hacer mediante la -
V - Y p 1 astí a o 1 a V - d i aman t. e p 1 astí a si 1 os fr en 1 11 os son gr a !I 
des. Puesto que la mayoría de los frenillos son pequenos, una 
incisión transversal a través del frenillo, conun bisturí o -­
con tijeras, es todo lo que se precisa para reducir una herid• 
con forma de diamante, cuyos márgenes se socavan y se cierran. 
en sentido l~ngitudinal, o perpendicular a la incisión origi-­
nal. Al corregir el frenillo vestibular posterior el cirujano 
ha de recordar que es f:·ccuente hallar el paquete vasculoner·­
vioso mentoniano dentro del tejido conectivo y que es necesa-­
rio evitar la traumatización del nervio mentoniano. 

En roz6n de que la incisión del frenillo se hace en un t~ 

ji do con 1 lbertad de movimiento, la mol ostia postoperatoria 
persiste durante varios dtas. 

Los pacientes deber~n ser advertidos sobre esto por ade-­
lantado, porque la magnitud y la duraciOn de la mol~stia pare­
ce ser mayor que la esperada para una lnc1si6n tan pequefla, 

CONTRACTURAS DE CICATRICES DE LOS LABIOS Y MUCOSA 
VESTIBULAR. 

Según sea el tamano de la cicatriz y su loca11zac1dn, se­
pueden realizar diversos procedimientos correctores. Las ele! 
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trices finas se corrigen medi~~te u~a 'n~isión transversal a -
travls de la cicatriz, similar a la realizada para el frenillo 
vestibular posterior. La herida se convierte de incisión -
transversal en herida longitudinal con forma de diamante al 
tcnsionar el tejido. La disección más profunda de la banda fi 
brosa de la cicatriz se. hace con tijeras, hasta que el tcjido­
sc mueva libremente. Se socavan los mlrgenes de la herida y -

Las cicatrices grandes se corrigen por Z-plastfa, V-Y 
pl~stfa, u otros procedimientos de desplazamientos de tejidos. 
Parn ayudar a restablecer un surco vestibular cicatrizado, se­
puede utilizar una matriz. Asimismo, se puede suturar un cat~ 
ter o un apósito de cemento quirargico a lo largo del fórnix -
del surco por diez o catorce dfas para mantener los colgajos -
mucosos desplazados y para impedir su rcinserción en sus si- -
tios previos. 

FRENOTOMIA LINGUAL. 

La anguiloglosía, o lengua atada, se ob!ferva con mayor -­
frecuencia en niños y por lo común se la corrige mientras el -
niño es pequeño. 

Algunas veces se examina un paciente adulto y se comprue­
ba que ti~ne un frenillo lingual hipertrófico sin tratar. 

El frenillo lingual se compone de un pliegue de mucosa so 
la, o puede contener un tabique f1broso denso que une la punta 
de la lengua al proceso alveolar, Puede tratarse meramente de 
un frenillo fibroso corto que restringe el movimiento de la -­
lengua, o puede contener fibras de lo; masculos genioglosos. 

El movimiento 1 ibre e irrestricto de la lengua es 1mpor-­
t~nte si el paciente ha de usar con ~xlto una prótesis infe- -

rior. 
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Como prueba simple de la funci6n lingual, se pide al pa-­
ciente que toque su labio superior con la punta de la lengua.­
Cuando el paciente es incapaz de mover adecuadamente la punta­
de la lengua o cuando la punta de la lengua está unida al pro­
ceso alveolar, está indfcada la frenotomfa. 

El proc~dimiento se realiza con anestesia local o general. 
Si se u•,,1 anestesia local, se hace el bloqueo bilateral del -­
nervio 1 lngual y se completa con cantidades pequeñas de infil­
tración para evitar la deformación de los tejidos sublinguales. 
Se hace una sutura de tracción a través de los músculos de la­
punta de la lengua, para que sea posible levantar la lengua y­
poncr en tensión el frenillo. Se practica una incisión trans­
versal en la mucosa del frenillo a mitad de canino entre la S!!._ 

pcrficie ventral de la lengua y las carúnculas suhl inguales. -
Para la incisi6n Inicial se emplea tijera u blslurf. 

La disección más profunda se hace con tijerds en la lfnea 
media, evitando los conductos de las glándulas S11l lvales subm! 
xllares y las venas sublinguales, las que, por lo general, pa-
1an al costado del campo quirúrgico. Si se comprueba que las­
fibras del músculo geniogloso est~n en el campo, se las puede­
cortar. 

Se continúa la disección hasta que se pueda retraer la -­
lengua lo suf lclente como para que toqur los incisivos superi~ 
res o el proceso alveolar mientras se ll1•ne la boca abierta. -
En este punto, hay que seftalar que la Incisión transversal se­
ha convertido en una herida con formd de diamante. Los colga­
jos mucosos se socavan con tijeras y se e lerran como una inci­
sión lineal longitudinal con suturas independientes. Las ve-­
nas sublinguales están más cerca de los uortle~ laterales de la 
lengua que de la línea rnedia. Si la d1selci6n quiriírgtca se -
realiza en la ltnea media, es posible ev1thr las venas y hay -
poca hemorragia, 



70 

Al suturar la herida hay que tener cuidado en no pasar la 
aguja a trav€s de la vena sublingual, pues, de hacerlo, se pr9._ 
ducir1a una hemorragia rebelde, equimosis e hinchaz6n. 

La evolici6n postoperatoria no presenta complicaciones. -
El dolor y las molestias se neutral izan f.1cilmente con analgé­
sicos. El edema de la lengua y el piso de boca es moderado y­
por lo general remite entre los siete y los diez dfas. Duran­
te este lapso, la movilidad de la lengua esU restringida al­
principio, pero la movilidad se restablece en forma gradual, a 
medida que el desaparece. 

Al comienzo, la dicci6n está dificultada, pero la mayorfa 
de los pacientes se adaptan con rapidez. 

Después de la evoluci6n postoperatoria inmediata, lama-­
yor movilidad de la lengua y su liberación permite que se to-­
men impresiones fieles para la prótesis inferior. La prótesis 
terminada puede resistir el desplazamiento producido por la -­
lengua, y el paciente puede utilizar su lengua para eslabili-­
zar la dentadura durante los movimientos funcionales. 

LABIO DOBLE 

El labin doble c5 un pl legue accc5orio de mucosa exceden· 
te que se local iza por dentro del borde bcrmcll6n del labio. -
Es una anomalfa congénita poco coman y tamb1~n puede ser adqu! 
rida mediante la succión del labio entre los dientes, Lo co-­
rriente es que se halle en el labio superior, aunque tarnbi~n -

.se presenta en el inferior. 

El labio doble es especialmente visible cuando el labio-­
se t<nsiona al sonreir. 

Es conveniente eliminar este defecto estético si al pa- -
ciente 1<' preocupa su aspecto. Incluso es conveniente elimi-­
nar el l~bio doble antes de confeccionar la pr6tcs1s para que-



sea factible co11seguir el resultado estético adecuado de la 
dentadura. 
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El procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia local en­
cl consultorio dental. Se hace el bloqueo bilateral del ncr-­
vio infraorbitario, de modo que se evita la infiltraci6n dcn-­
tro del labio, que prodtjce la deformaci6n del contorno. Los -
pl legues excedentes de mucosa labial se toman con suavidad con 

pinzas de Allí~ y se hd\..e11 las ínc1-:>1ones hilcid 1a submucosa -

de manera que se retiren un bloque, o dos de tejido con forma­
de cuña en corte transversal. 

Los pequeños puntos sangrantes se ligan con catgut cuatro 

ceros. 

Las heridas se cierran por planos con sutura de catgut -­
cuatro ceros o seda para sutura cuatro ceros. 

El curso postoperatorio es relativamente normal. El ede­
ma es de mfnimo a moderado y se controla mediante vendaje ex-­
terno a presi6n con tela adhesiva y bolsa de hielo. La woles­
tia se suprime fácilmente con analgésicos. Las suturas se re­
tiran a los cinco o seis días. Por lo general, la_ mejoría es­
tética es notable. 

HlPI HPLASIA PAPILAR INFLAMATORIA Otl PALADAR. 

Es una enfermedad indolora e trrcv~rsible de la mucosa b! 
ca 1. 

[s m•s coman en el paladar duro, aunque no se limita a -­
esa dnica localizaci6n. Se la observ~ fundamentalmente, aun-­
que no exclusivamente en pacientes que portan pr6tesis supe- -
rlor completa. También se presenta en paciente~ que us~n pr6-
tesis parcial y en pacientes con dientes sin aparatos prot6tl­
cos. 
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Varios investigadores registran una incldencia que va de-
1.3~ a 11% de portadores de prótesis. Los pacientes jóvenes -
(de veinte a treinta años) parecen hallarse más afectados que­
los pacientes de más edad, aunque Yrastorza registra que la i! 
cidencia es mayor en el grupo de edad entre los cincuenta y s~ 
tenta años. 

La enfermedad se manifiesta como proyecciones nodulares o 
p~pilares mOltiplP~ de mL1cns~ de tam~íln y ~lturas diversas y -

sepdradas por fisuras. Es frecuente encontrar alimentos en -­
descomposici6n, mucus y residuos bacterianos en la base de las 
fisura~. 

La inflamaci6n con enrojecimiento es una caracterfstica -
común. 

A veces, las proyecciones adquieren aspecto de moho o - -
aterciopelado en vez de ser papilar o nodular. 

Muchos autores consideran que la enfermedad es de natura­
leza inflamatoria. Cuando hay disqueratosis, Robinson, Tiecke 
y otros, consideran que es premaligna y recomiendan un trata-­
miento intenso acorde. 

YrastorLa hall6 disqueratosis en el lOJ de sesenta y cua­
L1·0 cdsu~ lltJc €1 rcgistr6. 

Guernsey envió sus biopsias a 22 pat61ogos que no halla-­
ron rastros rlP disqueratosis en ninguno de los 46 casos remit! 
dos para el examen microscópico, Uhaskar opina que s61o en -­
muy raras ocasiones la lesi6n puede sufrir evoluci6n mdllgna. 

Desde el momento que muchos casos de hiperplasia papilar­
inflamatoria permanecen durante aftos sin manifestaciones de 
cambios malignos, habrfa de considerar a líl enfermedad como de 
naturaleza inflamatoria. Sin embargo, hay que reconocer que -
la irritación persistente puede transformar una lesi6n benigna 
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en maligna de modo que está indicada la el imlnacl6n de la en-­

fermedad. 

La etiolog,a es oscura. Sin embargo, muchos autores co1n 

ciden, por lo menos en parte, en una serie de factores contri­

buyentes. 

l. llala adoptaci6n ·de la pr6tes h; se opina que la irr lt~_ 

~i6n con5tAntP rle la n1ucosa producid~ por la m~la ~daptac16n -

de la pr6tesis es el factor aislado mSs Importante en el desa­

r!'ollo de la hiperplasia papllar lnfL1mHoria. 

La enfermedad ha sido observada especialmente en casos en 

que la dentadura se movfa o basculaba considerablemente duran­

te la func\6n. En estos casos tambi!n habfa dtsminucl6n de la 

dlmcnsi6n vertical y desequilibrio oclusal. 

2. Uso de la dentadura durante las 24 hor~~ del dfa. El-

usar continuamente la pr6tesis, y quitarla únicamente para li!!!_ 

piarla, parece ser un factor importante en la Incidencia de la 

enfermedad. 

La 1 lmpieza diaria de la dentadura es importante, pero -­

igualment~ Importante es el retiro de la pr6tesis durante va-­

rlas horas por d•a para que los tejidos de soporte de la pr6t! 

sis descanr.en. 

3. fil~¡ lene Bucal. Puesto que la hl11crplasia papilar in--

flamatoria aparece en pacientes con di~nt~s naturales, pero -­

con mala higiene bucal, 110 hay que dejar de 1.1do la importan-­

cía de mantener 1 impla la dentadura naturill. Love, Goska y -­

otros, aconsejan que se estimule los tejidos de soporte de la­

pr6tesi s cepillSndolos diariamente ad~mls de 1 lmpiar la próte­

sis. El los, asi1nismo, recomiendan no usar la dentadura duran­

te varias horas por dta, preferentemente en horas de la noche. 

4. Alivio Palatino, Se registró que pacientes que portan 
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prótesis con alivio palatino son más propensos a formar hiper­
plasia inflamatoria que aquellos que no lo tienen. En muchos­
casos, sin embargo, la lesi6n no se conf lna Onicamente a la z~ 

na del alivio. Fairchild comprobó que el 80% de los pacientes 
de su estudio sobre esta enfermedad tenfan alivio palatino o -
falta de contacto entre.el tejido y la prótesis. YrastorzA r~ 

gistr6 que los pacientes con alivio palatino presentaban una -
cant !dad de ~ veces rnJ:;cr de casos (;011 hiperpJasia inflamato ..... 

ri,1 que los que no tenían alivio p.1latino. 

5. Factores Predisponentes. Hasta ahora no se conoce la­
etiología exacta de la enfermedad. 1:1 hecho de que muchos pa­
cientes que han usado continuamente y durante aílos prótesis -­
mal adaptadas y antihigiénicas y, sin embargo, no presentan la 
lesión demuestra que también es necesario que influyan determ! 
nados factores predisponentes desconocidos para quP se desarr~ 
lle la hiperplasia papilar inflamatoria del paladnr, 

El tratamiento de esta enfermedad se puede r.,al izar de V!!. 
rias maneras. En todos casos estl indicada la biopsia para V! 
rificar la naturaleza benigna de la enfermedad. tl retiro de­
las prótesis durante varios días ayuda a reducir la inflama- -
ci6n, pero no erradica las lesiones. 

Yrn~torza menciona que la escisldn supraperi6stica es el­
tratamiento adecuado para la mayor parte de las lesiones de h! 
perplasia papilar inflamatoria. Las lesiones pequeñas se eli­
minan mediante curetas fibrosas o por microabrasi6n con instru 
mentos rotatorios. 

La escisión de espesor total, que Incluye periostio, sir­

ve para lesiones pequeñas, pero no las grandes, puesto que se­
puede de>lruir la irrigación de la mucosa rialatina. Al em­
plear la técnica de aspectos dividido, la cicatrización y ree­

pitel izac16n del paladar es m.is veloz que con la Hcnica de ei 
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pesor total, porque el periostio queda intacto, 

Guernsey prefiere la electrocirugfa. Tanto él como Waite 
afirman que esta técnica produce un postopcratorio doloroso, -
Amara! y otros recomiendan la criocirugfa con nitr6geno liqui­
do. Registraron que se precisan de dos a cuatro tratamientos­
con intervalos semanales, pero el dolor postoperatorio es mu-­
cho menor que el que sigue a otras t~cnicas de tratamiento. 

El curse pc$tcpcr3torio v~r·id co11 el tamaAo de la 1esi6n­
Y la técnica empleada. En todos los c~sos hay que emplear la­
pr6tesls del paciente o una f~rula quirílrglca preparada Espe-­
clalmente para cubrir la herida viva. 

Hay dolor durante los primeros dlas hasta que el tejido -
de granulación cubre el defecto quirúrgico. Hay que recetar -
analgésicos. 

Dentro de la dentadura se coloca una pasta o unguento que 
palie el dolor. Se indican antibi6ticos para reducir o preve­
nir la infecci6n. 

Hay que usar un enjuagatorio suave para irrigar l~ herf-­
da. La limpieza de la prótesis es fundamental ·para que la c1-
catrizaci6n no presente complicaciones. 

Guernsey nfirma que esta onfermedad es pr~veniblé y que -
es posible obviar su reaparici6n. Para prevenir la enfermedad 
hay que observ~r las siguientes recomendaciones: 

l. La tEcnlca minuciosa de la toma de impresiones es esen 
cial para la confección de la nueva pr6tesis. 

2. La prótesis no debe tener alivio palatino. 

3. El paciente debe quitarse su prótesis durante varf~s -
horas por Jld, preferentemente por la noche. 

4. La dentadura deber~ ser l implada minuciosamente todos-
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los días. 

5. La mucosa bucal debe ser limpiada y estimulada median­
te el cepillado diario. 

6. Es preciso mantener frecuentes exámenes de los tejidos 
bucales y el cuidado protético continuo. 

lilP(RPLASIA FIBROSA OE LOS TEJIDOS BUCALES. 

CNCIA PALATINA Y REBORDE MAXILAR.- La hiperplasia fibro­
sa de la encla pdlatina no es comdn. Cuando esta lesi6n exis­
te, la encía del paladar presenta un agrandamiento que se ex-­
tiende por debajo del plano oclusal superior. Aparte de aume.'1_ 
tar el potencial para la enfermedad periodontal, la hiperpla-­
sia fibrosa no suele ofrecer problemas importantes para el pa­
ciente o el odont61ogo. 

Sin embargo, al extraer los dientes superiores, la masa -
de tejido blando se convierte en la cresta del reborde resi- -
dua 1 • 

A veces, la enda superior posterio,r es bhrida- y ·excesiv! 
mente m6vil. 

' ' 

Cuando está alargada. la enda de la ttJberosidad ma~ilar-
suel e entrar en contacto con>la almoi1adilla retromol~r infe- -
rior. 

Esta lesi6n deberá de corregirse por las sigú~ie'ntes razo-
nes: 

1. La remoci6n de la ene fa blanda o exces~~ame~~e m6vil -
deja un reborde maxilar firme para la buena;es.tabilidad deL·­
aparato protético. 

2. La encfa palatina se remodela para quitar espacios • -
muertos en los tejidos blandos. 
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3. Se acorta la cresta del reborde maxilar y se obtiene -
espacio para la base de la pr6tesis. Esto es part1cularmente­
importante en casos en que la encfa de la tuberosidad maxilar­
hace contacto con la almohadilla retromolar inferior cuando -­
los dientes se hallan en oclusi6n. 

La reducci6n quirdrgica de la subrnucosa hiperpl~sica del­
reborde y la tuberosidad maxilar se re,11 tza en el consultorlo­
dP.nt~l ha jo anpc:tesi·l local. Se hacen iPcisicnes el fptica~ ill 
rededor de las masas glngivaleL Estas Incisiones se profund.!_ 
zan h~sta llegar al hueso para poder retirar bloques de encfa­
de espesor total mediante un gubia. 

Hay que adelgazar los tejidos blandos por vestibular y p~ 

latino. Se hacen incisiones submucosas en el tejido conectivo 
palatino y vestibular, en sentido paralelo a la superficie mu­
cosa, y se la~ profundiza hacia el hueso. 

Se quitan los bloques de tejido conectivo submucoso, de-­
jando los colgajos vestibular y palatino de grosor adecuado, • 
los cuales se vuelven a su lugar y se suturan. 

El curso postoperatorio es relativamente normal. El do-­
lar, que es entre leve y moderado, se domina f~cilmente media! 
te analg~sicos. Pnr ln comG~i 1~ hemorrania y la hinchaz6n -~ 

son m!11tmas. 

Las suturas se quitan entre el quinto y el séptimo d!a. -
Las Impresiones se pueden tomar a las dos o tres semanas post! 
riores a la ctrugfa. 

MUCOSA PALATINA 

La hiperplasta fibrosa aparece con menor frecuencia en la 
submucosa de la bóveda palatina a que en la encfo palatina. -­
Cuando ataca la b6veda, la mucosa de los lados derecho e 1z- -
quicrdo se agranda tanto que la ojiva palatina se torna muy e1 
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trecha. Las retenciones de los tejidos blandos y el volumen -
del tejido blando hace que sea imposible confeccionar la pr6t~ 
sis. 

Aunque la resecci6n submucosa es una t!cnica apta parar! 
ducir la encfa de la tuberosidad maxilar, no es aplicable a la 
hiperplasia fibrosa de la mucosa palatinJ cuando hay grandes -
espdCios muertos de tejido blando. El tratamiento de elección 
es la excisi6n de las masas mucosas. 

La o pera c i 6 n se re a 1 i za e o n ,111 e ~ l t· ' 1 J 1 o e a 1 • Un a v "1 11 x -
trdldos los dientes, la mucosa excedente se incide con un bis­
turf, 

Se eliminan los espacios muertos retentivos y se reduce -
el volumen de la mucosa palatina. Se usa una mnlriz quirúrgi­
ca preparada con anterioridad, recubierta por unn pasta o un-­
quento analg§sico apropiado, para cubrir las heridas vivas. La 
cicatrizaci6n se completa entre la tercera y la cuarta semana. 

ALMOHADILLA RETRürWLf\R INFERIOR 

La hiperplasia fibrosa de la almohadilla retromolar infe­
rior es poco común. Cuando se presenta, puede llegar a conta~ 
tar con ln tubero~idad maxilar o con los dientes. 

La correcci6n de esta afecci6n se real iza de manera simi­
lar a la de la hiperplasia fibrosa del reborde maxilar. 

Hay algunas diferencias. 

La parte fibrosa de la almohadilla retromolar sostiene el 
borde posterior de prótesis Inferior. La excisi6n completa de 
la almohadilla retromolar priva al reborde mandibular de una -
protecc i6n valiosa y permite el excesivo cncajamiento de la -­
dentadura y la reabsorción del reborde, 

Si se puede elegir entre la reaucc!6n quirúrgica de la e~ 
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c1a superior y la almohadilla retromolar inferior, hay que ha­
cer la operaci6n en el reborde maxilar. 

Si hay que reducir la almohadilla retromolar, la interve~ 
ci6n se hace bajo anestesia local en el consultorio dental. Se 
real izan incisiones elípticas alrededor de las masas de tejido 

blando. 

Las Incisiones deben converger y sor profundizadas hasta­
e1 hueso, para poder retirar un bloque de encfa inferior. Si­
fuera necesario, se adelgazan los colgajos vestibular y lin- -
gual mediante la excisi6n de submucosa, [ste paso puede ser -
omitido. Se acercan y suturan los colgajos gingivales. 

El nervio lingual se localiza en la muc~sa, en el lado 
lingual del reborde inferior en la zona del tercer molar. A -
veces, este nervio se halla a un nivel más alto que el normal, 
muy cerca del campo quirúrgico. Se evitará la traumatizaci6n­
dcl nervio, pues, de hacerlo, se interrumpirá la scnsibilidad­
Y la percepci6n del gusto de los dos tercios ant~riores de la­
lengua. 

DESPLAZAMIENTO QUIRURGICO DEL HERVID MENTONIANO. 

Fn paclPntPs con gran atrofl• del prncP50 ~lv~olªr infe-­
rior, el •gujero mentqniano puede hallarse en la cresta del r~ 

borde residual o cerca de ella. Cuando esto sucede, el nervio 
mcntoniano est~ sometido a la presión qutt ejerce la prótesis -
durante ld masticación. 

Los pacientes se quejan de dolores lotensos de corta dur~ 
cl6n, similar a los dolores de la neuralgln del trig~mlno. El 
dolor puede comenzar durante la carga funcional de la dentadu­
r• durante la masticación, Asimismo, se lo puede desencadenar 
por presión digital sobre el agujero mentool~no. Algunos pa-­
clentes experimentan dolor y entumecimiento del labio infcrio~ 
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En muchos pacientes los sfntomas se el !minan al al lviar -
la pr6tesis para evitar la presi6n sobre el agujero mentoniano. 

Este método es útil cuando el soporte que proporciona la­
zona de soporte remanente es suficiente. Cuando el soporte de 
la pr6tesis es insuficiente, no hay que aliviar la dentadura.­
ya que esto reducirla más aGn el soporte. En vez de ello, ha­
br~ que desplazar quirúrgicamente el paquete vasculonervioso -
mcnl.onfano. 

El procedimiento quirúrgico se realiza bajo anestesia lo­
cal en el consultorio dental. El operador debe tener prácticil 
en la cirugía de tejidos blandos. Se hace una incisi6n larga­
sobre la cresta del reborde residual. 

Si por palpaci6n, se comprob6 que el agujero mentoniano -
5e halla sobre la cresta del reborde, se curvarS la incisi6n -
hacia 1 ingual para evitar el agujero. En el extremo anterior­
se puede hacer una incisi6n liberadora para añadir exposici6n­
al campo quirúrgico. Se rechaza con cuidado el colgajo mucop~ 
r16stico para exponer el agujero mentoniano y el paquete vasc!J_ 
lonervioso, al que hay que separar con delicadeza. 

En el hueso que está por deudjO del agujero mentoniano se 
hace un ~urco vertical con una frei;¿t rlenta1. Un~ vez CViiC1ut­

du el tallndo 6seo se acomoda con todo cuidado el paquete vas­
culonervioso en el nuevo agujero. 

Se vuelve a su lugar el colgajo de tejido blando y se lo­
sutura. 

El periodo postoperatorio transcurr<! sin novedad, con hi!}_ 
chaz6n moderada y dolor que remite pocos dfas, La parestesia­
temporaria del labio inferior dura varias semanas y gradualme!}_ 
te se recupera la sensaci6n total. Una vez completada la cic! 
trlzacf6n, se rebasa la pr6tesis o se la confecciona de nuevo. 
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ENCIA SIN SOPORTE O HIPERMOVIL. 

En casos de atrofia intensa del reborde residual, la en-­
c1a pierde su soporte óseo y se torna movible. Como consecuen 
eta, la dentadura va perdiendo estabilidad. El tratamiento e~ 
t~ orientado a proporcionar una zona de asiento basal firme P! 
ra la prótesis. 

La escisi6n de la encia superior hipermóvil es similar a­
la reducción quirfirgica de la enc1a hiperplásica del reborde -
superior posterior. 

La operación se realiza bajo anestpsia local. Se hacen -
dos incisiones a lo largo de la cresta del reborde residual s~ 

perior, una por vestibular y otra por palatino. Las dos inci­
siones convergen en los extremos derecho e izquierdo y se pro­
fundizan hasta el hueso de manera que se el iminP una tira lar­
ga de encia. Por lo general, los colgajos vestibular y palatl 
no tienen movilidad suficiente y no se precisa l~ disección s~ 
cavante o submucosa. 

Se acercan y se suturan los bordes de la herida. En la -
parte interna de la prótesis se coloca material de revest1mien 
to blando para compensar el cambio del contorno del tejido. 

La Pvn1uci6n postoperatoria ~s corriente. El dolor y la­
hinchazón de la encfa remiten a la semana. Las suturas se qu! 
tan entre los seis y ocho dfdS. 

La escisión de la encfa inferior hiperm6vil suele estar -
complicada por la presencia de uo reborde residual muy corto y 
delgado. Puesto que hay deficiencia de encia inferior, es co~ 
veniente no eliminar gran Cílntidad de ella al reducir la cres­
ta qinqival hiperm6vil. Rílras veces se precisan sjturas. En­
la parte interna de la pr6tcsis se coloca material de revesti­
miento blando para mejorar el contacto entre la prótesis y los 
tejidos y protegrr el reborde inferior sensible, que cicotrlza 
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en una semana con dolor e hinchazón postoperatorios mlnimos. 

La escisión de encía hipermóvil, sea superior o inferior, 
no produce buenos resultados en forma constante. En algunos -
casos de reabsorción alveolar extrema, la eliminación de la e~ 
cla hiperm6vll deja un reborde corto con una capa mucosa blan­
da, Se necesitan procedimientos de profundizaci6n de surco P! 
ra que se pueda confeccionar una pr6tc~i~ con flancos de longl 
tud suficiente como para que proporcionr ~stabilldad a la den­
tadura. 

Al reconocer las limitaciones de la reducci6n quirQrgica­
dcl reborde hipermóvil, Laskin Inyectó solución esclerosante -
en la encía hlperm6vil en un esfuerzo por producir fibrosis -­
dentro del tejido blando y la resultante reducción de la mov;­
lidad del reborde. Recomienda que el paciente no use su prót~ 
sis después de las inyecciones porque el movimiento del tejido 
blando perturba la fibrosis del reborde. A las cuatro o seis­
semanas, el reborde debe estar lo suficientemente rlgido como­
para confeccionar una prótesis nueva. 

HIPERPLASIA INFLAMATORIA DE LA MUCOSA VESTIBULAR 

La irritación crónica de una prótesis mal adaptada produ­
ce aqranddml~ntos hlperpllsicos de la mucosa alveolar y la mu­
co5a del su1·tu vestibular. Para describir estas lesiones se -
emplearon los t~rminos "epulis fisurado y fibroma protªtico". 

Estas masas hiperplásicas se componan de tejido conectivo 
fibroso con una membrana que lo cubre y a veces algunas glánd~ 
las mucosas en el estroma. La inflamac16n es una caracterfstl 
ca común. 

Estas masas se deben eliminar dé tal manera que queden el 
catrices m!nimas en el vestfbulo y se mantenga la profundidad­
del surco. 
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En consecuencia, muchas de estas heridas cicatrizan por -
granulaci6n y epitelizaci6n secundarias. A veces, la mucosa -
del labio se puede socavar, adelantar y suturar al periostio -
al tratar de hacer un cierre parcial de la herida. Hay que 
acortar los flancos de la pr6tesis. 

Se usa una pasta analgésica o revestimiento blanda para-­
pr6tesis para dar comodidad y proporcionar el contacto adecua­
do ~ntrP pr6tesis y tejidos. 

La evolución postoperatoria e$ normal, el edema y el do-­
lor remiten" la semana. Por lo general, la cicatrización se­
completa en tres o cuatro semanas, momento en q~e se pueden 
confeccionar las pr6tesi s. 
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FRENOTOMIA LINGUAL. A. Preoperatorlo del paciente. B. Se hace una sutura 
en la punta de la lengua para llevarla hacia atr&s y poner tenso el freni­
llo. Se hace una lnclsi6n transversal con un blsturf (o con tijera) a tra 
vés del frenillo, a mitad de camino entre la superficie ventral de la len:­
gua y las carúnculas sublln9uales. Se continúa la disección en profundi-­
dad con tijera en la lTnea med1a hasta que la punta de la lengua toque el­
reborde o los dientes superiores. C. Se sacaban con tijera los bordes de­
la herida con forma de diamante. D. Se vuelven Jos colgajo~ ~ su pos1ci6n 
y l. Se suturan como una Incisión longitudinal media. 



CORRECCION QUIRURGICA OEL LABIO DOBLE. A. Preooperatorio donde se obser-­
van dos pliegues hiperpl&sicos de mucosa labial que se proyectan hacia aba 
jo sobre las superficies vestibulares de los dientes superiores. B. Una :­
vez obtenida la anestesia regional infraorbitaria b1lc\teral sin inf11tra-­
c16n regional, se toma con suavidad cada una de las masas de tejido con 
pinzas de Allis y se las corta con un bisturt. C. se socavan y suturan -­
lo:; bordes de la herida. 
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DESPLAZAMIENTO QUIRURGICO DEL NERVIO MENTONIANO.- A. En casos de gran 
atrofia del reborde Inferior el agujero mentontano puede hallarse en la 
cresta del reborde o cerca de ella. La prcslOn sobro el nervio menton1ano 
por parte de la pr6tes1s produce dolor intenso y cntwnocimlento. B. S1 no 
es posible aliviar lo suficiente la pr6tes1s, es preciso desplazar el ner­
vio mentoniano hacia abajo. C. Se rechaza un colgajo grande y se separa -
con cuidado el paquete vasculonerv1oso mentonlano, Se hace un surco en el 
hueso por debajo del agujero mentoniano natural con una fresa dental para­
formar un nuevo agujero menton1ano. Las estructuras neuromusculares mento 
n1anas se desplaian hacia el nuevo agujero y se las cubre con SurgicP.l. Si' 
vuelve el colgajo a su lugar y se lo sutura. 
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ESCISION DE [NCIA SUPERIOR HIPERMOVIL. A. Despu~s de la reabsorc16n del -
hueso del rcliorde superior (zona sombreada) la encfa se torna blanda y se­
mueve 11brmu:ute. B. Se el1m1na una banda de enc1a con forma de cuña, Por 
lo general, lo~ colgajos t1enen una mov111dad tnl que no es necesario ha-­
cer el socavado. e. Se acercan y suturan 1 os tlOrd~s de la herida. Des- -
pu~s de 1 a opera e 16n, el reborde es más corto que antes, pero la ene 1a es­
f1rme. El resultado neto es el aumento de la l!~tabl11dad de la pr6tes1s.­
Si el reborde queda muy corto, esU 1nd1cado un proced1m1ento de profund1-
zac16n de surco. 
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CAPITULO OCTAVO 

CIRUGIA POR RECONSTRUCCION DE LOS PROCESOS ALVEOLARES POR MEDIO DE INJERTO,~,. 

Injerto es un trasplante de piel o de 6rganos de u~a re-­
gl6n a otr! dal o~g~nismo. La parte trasplantada o Injerto -­
puede quedar adherida o no por uno de sus extremos a la zona ~ 

del cuerpo en que se hallaba fijada primeramente. 

El injerto según la procedencia de éste se divide en tres 
tipos que son: 

l.- Injerto autoplástico: Que procede del mismo indivldu~ 

2.- Injerto homoplástico: Que_procede de un Individuo cff.§: 
tinto; pero de la misma especie. 

3.- Injerto heteropl4stico que procede de una especie di~ 
tinta. 

A continuacl6n se incluye una clasificac16n dé los_mate·­
riales aloplSstlcos que han sido usados como substl~Utos del -
hueso, o se usan junto con ~ste. 

a). Materiales slnt~tico5; absorbibles y no absorbibles -
incluyendo gelatina, varios tipos de esponja y m!s re"cienteme,!l 
te los nuevos moteriales plásticos pollmcr1zados._ 

b). Sales de calcio lnor94nlco: yeso de Parfs. 

e). Metales: Aleaciones de cromo, cobalto, molibdeno y -­
P 1 a ti r.o. 

Lns inconvenientes potenciales de esto• materiales son -­
los siguientes: El metal debe ser cuidadosamente mezclado o -
t~mplado para ser inerte; algunos de los nuevos pl~st1cos son-
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casi en su totalidad no absorbibles. Con excepci6n de los mi­
nerales muchos de los nuevos substitutos comparte_n una _caract~ 
rtstica ccmún "nunca llegan a formar parte _integral _del hués-­
ped". 

Por la mecánica de la toma del injerto se pueden claslfi· 
car en dos grand~s grupos: 1 lbres y pediculados. 

INJERTO LIBRE.- Es el clásico injerlo y puede describirse 
como un fragmento de tejido vivo separado completamente de su­
sitio original y que por lo tanto pierde toda relaci6n, con el 
organismo, para ser reimplantado en otra zona, en la cual ha -
de nutrirse y formar una unidad integral. 

INJERTO PEDICULADO.- Tambiln llamado de colgajo no se se­
para completamente de su sitio de origen ni pierde su relaci6n 
con el resto del organismo, pues conserva un ped!culo por el -
cual recibe su irrigaci6n, el injerto puede tener un solo pedl 
culo o ser pediculado, como en el caso del injerto tubular, -­
puede tambi6n tener el ped!culo una base estrecha o por el CO! 

trario una .1mpl ia zona de nutrici6n y de aqu ! se deriva una m.Q_ 
dalldad especial, el injerto por deslizamiento que reconstruye 
la plrdida de sub<t•ncia a expensas de 1us tejidos circunveci­
no;. 

El injerto no s61o está destinado a rccunstruir una p~rd1 

da de substancia, sino que a la vez que reHltuye la morfolo-­
gla puede rehabil ltar la función; pero cuando s51o está desti­
nado a rehacer exclusivamente la morfolo~ld, en este caso se -
dirS que se trata de una plastia por su finalidad puramente -­
plástica; asimismo el injerto puede tener como único objeto -­
rest it~\r la función perdida, como ocurre en la correcci6n de­
la desviación de la comisura bucal por p.irállsis facial, en la 
cual hay Que hacer una transferencia muscular, o la anastomo-­
sis nerviosa, que no es otra cosa que un 1nJerto para restl- -
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tuir la función a los músculos paralfticos. 

A continuación se va a hacer una explicación en una formn 
más amplia con respecto a los tres tipos del injerto óseo SO•• 

gún la procedencia de éste. 

I.- INJERTO AUTOLOGO OSEO. 

Es un injerto que procede del mismo individuo y de la ml! 
ma es pee i e. 

En cirugía máxilo-facial, los injertos óseos aut6logos -­
que se utilizan con mayor frecuencia son: 

!.- A nivel del reborde costal (Ba. 9a. y IOa. costilla) 
2.- A nivel de la cresta ilfaca. 

a). Toma de la fosa i 1 fa ca externa. 
b). Toma de 1 a totalidad de la cresta l lfaca. 
e), Toma de 1 a fosa i 1 fa ca interna, 
d). Toma de las dos caras del i l eon, 
e). Toma posterior (Merle d'Aubigné). 

3.- A nivel de la tibia, cara anterointerna. 

a). Toma de un injerto tipo AlbQe. 
b). Toma del injerto tipo 011 ier-Delangeniere. 

2.· INJERTO HOMOLOGO OSEO. 

Biológicamente el hueso de banco, es un tejido muerto ya­
que este injerto procede de un individuo distinto pero de la -
misma especie; su función es únicamente la de una estructura -
mecánica, y proporcionar un molde temporal bastante fuerte pa­
ra la formac Ión del nuevo hueso y la invasión de vasos san¡J11f­
neos del huésped; este injerto deberá de incitar y simplificar 
la neovascularización, seguida por la formación perivascular -
del hueso nuevo como subsecuente reemplazo y remodelado dol i~ 
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plante con una imagen exacta al tipo de hueso hu6sped. La ca­
pacidad de un injerto de poder ser penetrado por nuevos eleme~ 
tos osteogénicos determina la medida del progreso de remoaela­
do. Este material 6seo proviene de personas fallecidas sobre­
todo por traumatismos craneoencefSlicos, y la toma se realiza­
entre las cero y las ocho horas después de su deceso. 

La edad de preferencia es entre los 18 y los 35 años de -
edad. 

Después de tener 1 a certeza de que ~e trata de una person,1 
sana; mediante los datos recogidos por la autopsia, lnvestlga­
ciones luéticas, asl corno de otros padecimientos trasmislbles­
y como datos complementarios qufmica sangufnea, tipo sangufneo 
y RH se torna el hueso de las dilfisis tibiales, o del ilfaco,­
con la té~nica mis estricta de asepsia, controlando bacteriol~ 
gicamente y empleando s6lo aquél en que se manifiesten culti-­
vos negativos para mantener la seguridad de que no ha sido CO! 

tamlnado y de que proviene de una persona sana. El nueso asf­
obtenido se secciona ec fragmentos de distintas dimensiones -­
que se colocan en un doble envase de vidrio para facilitar se­

maneje sin contaminar el material. Su conservaci6n se hace -­
por congelaci6n a una temperatura de menos 20 1 ~enas 30 gra-­
dos centfqr1dos, pudiendo variar la duratl6n de conservaci6n -
entre una ~~mana y tres meses. Para obtener el hueso hom61og~ 
congelado, ".e hace la solicitud al Banco d~ llueso, proporcio-­
nándolc lo~ datos principales del caso, para un control esta-­
dlstico y la calidad del material requerido. Si el material -

6seo es solicitado de un lugar lejano al Banco, se coloca el -
envase conteniendo al injerto dentro de una caja refrigeradora 
accionada con hielo seco. 

3.- I"JERTO HETEROLOGO OSEO. 

Este injerto procede de una especie distinta al receptor. 
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El heteroinjerto 6seo (fresco) fue usado en el hombre 150 años 
antes que el autoinjerto y 200 años antes que el homoinjerto. 

A finales del año de 1958 en la casa Squibb se inician -­
los trabajos, con un hueso procesado para estudiarlo en anima­
les. En estos estudios sobresalen Bassett, Anderson y Ding- -
wall y denominaron a este Boµlant y en el año de 1960 ellos -­
mismos iniciaron su utilizaci6n en el hombre. 

OESCR!PCION DE LO QUE ES EL BOPLANT Y SU OBTENCION. 

El Boplant es un hueso obtenido del ganado bovino para 
uso quirúrgico y está fabricado por la casa Squibb, este hueso 
está tratado en una forma especial para evitar que sea antigé­
nico, pero sin que se le produzca una alteraci6n significativa 
en su composici6n orgánica natural 'J su matriz mineral. El -­
hueso cortical y esponjosos se obtiene de terneras, cuyo peso­
varia entre 80 y 120 kilogramos y de 6 a B semanas de Pd~d; se 
les examina y vigila para ver si están exentos de tuberculosis 
y brucelosis, son sacrificadas en un matadero próximo al local 
de extracci6n del hueso, para facilitar su proceso y la vigi-­
lancia del mismo. 

Se lo quit~n los cuatro miembros y si es necesario la ca­
ja tor~c!c.1~ el material obtenido se traslada inmediatamente -
al local donde se trata dicha hue~q mediante la "técnica de -­
Squibb". [n un departamento espH lal, los miembros del animal 
son examinados, para su transporte al quirófano, se le cortan­
las pezunas, se les lavan los miembros con jab6n antis6ptico,­
se les enjuaga y se les coloca en un tanque que contiene solu­
ción yodada estéril, aqu~ se retira del hueso todo tejido adh~ 
rldo 1ncluyPnrln pPrio5tio, todo C5to so hace bajo las mSs rig! 
rosas normas de asepsia y antisepsia. 

Después de que todos los teJ idos blnndos han sido removi­
dos, los huesos Son clarificados seijQn el l1po y tamano y se -
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cortan en forma adr.cuada según la regi6n a la cual va destina­
do este injerto. Se les coloca en una soluci6n estéril (Bpro­
pialactons salina) y se les almacena a una temperatura ambien­
te. Posteriormente, se emplea un detergente biol6gico Tween -
SO, seguido de un solvente orgánico, a base de cloroformo y m~ 
tanol y un prolongado lavado con agua estéril filtrada y deio­
nizada, se emplea la U propialactona salina por contacto y se­
iavan con agua ester1 i, el hueso se congela a menos 40 grados­
cent,grados, luego se leofil iza y se seca al vaclo, y finalme~ 
te se envasd en frascos estériles al vaclo y bajo luz ultravi~ 
Jeta (este se hace para asegurar más la esterilización del pr~ 

dueto obtenido) se cierran y se sellan para conservarlo a tem­
peratura ambiente. 

En todo este proceso se practican pruebas de control, ta­
les como aquellas para verificar que no haya contaminación; y­
que no tengan residuos de las sustancias químicas que interve~ 

gan en el proceso, con el objeto de que no vayan a causar anti 

genisidad. 

Este tipo de injerto ha sido preparado para ser utilizado 
en cirugla ortopédica, maxilo-facial, cirugta plástica y neur~ 
logia. 

CASOS [N QUE SE USAN LOS INJERTOS ostos. 
A través de todas las ~pocas, el hombre ha estado expues­

to a una serie de accidentes, ~stos han ido en aumento de -
acuerdo con la vida moderna por eso siempre podemos estar ex-­
puestos a sufrir cualquier tipo de accidente, y si éste acont~ 
ce en la cara o en las regiones vecinas 4 6sta, podrá hasta -­
donde sea po~ible ser resuelto par medio de la Llruyld bucal y 
maxilo-facial. 

A continuac16n se va a hacer menci6n de los casos en que­
están indicados los injertos 6scos: 
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l. Prognatismo 
a. Micrognacia 
b. Apertognacia. 

2. Cuando hay reabsorci6n 6sea en maxilar superior e inf! 
rior. 

3. A nivel de la rama. 
4. A nivel del ángulo. 
S. A nivel de la sínfisis. 
6. Reconstrucci6n de un hemimax1lar. 
7. Reconstrucci6n de un arco anterior. 
B. Reconstrucci6n de todo un arco mandibular. 
9. Intervenciones sobre el maxilar. 

10. Injertos de apoyo y relleno. 
11. Injertos de reconstrucción. 

Son estas, lesiones en las que se justifica ol injerto 
óseo, autoinjerto sobre todo, u homoinjerto, a veces. 

El éxito de la intervención depende de cierto número de -
factores, se debe dar al injerto, a la vez "buen lecho y buena 
cobertura" (Ginestet). Se tomarán luego las precauciones sl-­
gulentes: reconstitución previa, si es necesario, de planes de 
recubrimiento cut~neo y mucn~o {plastias)¡ acondicionamiento -
de la boc~ (.ivulsiones, cuidados conservadores); supresión de­
los fen6m~nns inflamatorios crónicos; ablación de los cuerpos­
extraílos flcllmente accesibles; no ser sistemático, si no se -
quiere agravar las lesiones locales. 

Hay que hac<?r, adem~s. control del estado general; super­
vi si6n del régimen alimenticio; higiene bucal estricta; confes_ 
cl6n y colocación de un dispositivo de contención eficaz para­
rl bloqueo blrnaxilar, si resulta necesario. 
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INTERVENCIONES EN EL MAXILAR INFERIOR. 

Hacer anestesia general, de preferencia, con intubaci6n -
naso-craquea l. 

INJERTOS LOCALIZADOS. 

AL NIVEL DE LA RAMA HORIZONTAL. 

Incisi6n cut.foPa, a 1,5 cm. por debajo y por dentro del -
reborde 6seo, centrada sobre el foco (fig, 1). 

Disección de los planes superficiales. Eliminar, de paso. 
eventualmente, los cuerpos extranos que se encuentren (fragmen 
tos metálicos). 

Descubierta de las extremidades 6seas. liberar con culd! 
do su contorno sin desgarrar la mucosa bucal (fig. 2). El imi­
naci6n del tejido fibroso interfragmentario. Avivamiento y m~ 

delado de las extremidades óseas, con la pinza gubia y con es­
cofina. Real izar si es posible una muesca, en cola o media co 
la redondeada (fig. 3), en escal6n, o en V acostada (fig. 5). 

Perforar si es necesario, con fresa los dos munones óseos 
y pasar un hilo metálico por cada orificio. Estos h11os serví 
rán de tractores y prepararán una evPntua1 osteosfntesis {fig, 
5-c). 

Prepdraci6n del injerto, colocarlo en su baño de suero fi 
sio16gico con pinza de mordientes doules (tipo Ollier). Evi-­
tar todo contacto manual. Hacerlo de modo que pueda adaptarse 
a las dos extremidades mandibulares. Utilizar una sierra o -­
una escofina de mad¡ya y trabajar sobre una planchuela de mad~ 
ra esterilizada (fig. 4). Practicar en los sitios deseados --
1.i> perfút•ciones, si se desea apelar a una sutura metálica. -
(Fig. 5-a). 

Embutir el injerto en el espacio 1nterfragmentar1o, intr~ 
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duciéndolo a la fuerza entre las dos muescas (5-a); ayudarse.­
en caso de necesidad, con una lámina metálica, haciendo palan­
ca (fig. 7). Osteosíntesis eventual (figs. 6 y 7). Verifica­
c16n del montaje y cierre plano por plano, de la herida cutá-­
n ea • ( f i g • a) • 

Si bien la sutura ósea es a veces Indispensable (fig. 2), 
recordar, sin embargo, que el modo de f1Jac16n ideal es, in- -
cuestionabiemente, siempre que sP.a realizable, el mantenimien­
to espontáneo de las piezas 6seas medidnte un encastre y ajus­
te perfectos. El dibujo del inerte se traza de acuerdo con la 
forma de los mu~ones. 

A NIVEL DEL ANGULO. 

Incisi6n subángulo maxilar, a 1.5 cm. por detrás del re-­
borde óseo. 

Proseguir la intervenc16n como en el cas.o precedente. 

Dar el injerto ligera angulaci6n (flg. 3-a), 

El abordaje del fragmento post~r1or e~ a. veces d1ffcil. 
' '.· ,·. 

Tallar después la extremidad distal de\.1'~jerto, en pale­
ta y apl ic•rln <oh.-!" la cara ir.te¡na (3~b) ó.externa iftg. 4)­
de la rama montante bien lograda, según la pos1c16n que va a -
ocupar est~ último. 

Fijar mediante sutura 6sea (por lo menos abajo}, 

A NIVEL DE LA SINFISIS. 

Colocar los munones mandibulares (fig. 5-a y b) en buena­
pn5ir i6n mediante tracciones el~~Llcas. Mantener 14 reducci6n 
con un bloqueo intermaxilar (5-c), completar la inmovilización 
con barras intermediarias (5-d) con una 1 igadura met!l ica bañ!!._ 
da en una masa de resina (5-c). 
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lntervenci6n,- lncisi6n arciforme, por detrás del reborde 
6seo. 

Oisecci6n de los planes de recubrimiento y 1 iberaci6n de­
las extremidades 6seas según la técnica habitual, 

Preparar los muñones 6seos, de manera que se pueda acuñnr 
el injerto en los tres planos del espacio vertical (fig. 1-c), 
transversal y ántero-posterior. (fig. 6) 

INJERTOS EXTENSOS 

RECONSTRUCCION DE UN H[MIMAXILAR. 

Hacer una incisl6n cutánea por debajo y por dentro del ª! 
tiguo reborde basilar, desde la s1nfisis hasta el ángulo mandl 
bular (fig. 2). Atravesar los planes de recubrimiento, expo-­
ner, liberar y modelar la extremidad sinfisaria. 

Tunelizar ya sea un injerto tibial para reconstruir la ra 
ma montante (fig. 2-a), y un injerto iltaco para rehacer la r~ 

ma montante (2-b). Fijar los injertos mediante una sutura - -
6sea: puede ser una cresta ilíaca total (fig, 1), tomada del -
lado opuesto a la lesi6n, o puede ser una costilla, homoinjer­
to (fig. 3-11), asociada a fragmentos i1 facos, autoinjertos. -­
(3-b). 

Cerrar la brecha cutánea. Bloqueo bfmaxilar prolongado,­
por medio de goteras que posean dispositivos guías del lado sa 
no. Después del dcsbloqu-eo, este sistema aliviará a su al red~ 
dor el Injerto 6seo. 

RECONSTRUCCION DE UN ARCO ANTERIOR. 

Hacer una 1ncisi6n cutSnea submentoniana. 

Disecar los planos superficiales. Descubrir, avivar y m! 
delar las extremidades óseas, que se mantienen en sitio media~ 
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te un dispositivo endobucal, 

Para la reconstrucci6n 6sea,apelar a un injerto tibia!, -
(tipo Albee). Para darle la forma abovedada que exige el ele­
mento anat6mico a reparar, operar del modo siguiente: 

Si se desea que la cara cóncava sea peri6stica, practicar 
con Ja sierra una serie de succiones lineales incompletas en -
la parte "medular" del injerto (fig, 4), que harán posible un-
1 igero plegamiento 6seo. sirvler.dc da charneia a la zona pe- -
ri6stica (fig. 5). 

Si se desea que la cara convexa ~e~ peri6stica (fig. 7) ,­
resecar con la sierra una serie de fragmentos triangulares que 
permitirán curvar el injerto en el sentido deseado. (fig. 6) 

Poner en posición el injerto (fig. 8), Mantenerlo de ca­
da lado mediante una sutura 6sea. (fig. 8) 

Colocar eventualmente del lado esponjoso, interno, los -­
fragmentos 6seos del injerto (fig. 8-c). 

RECONSTRUCCION DE TODO UN ARCO MANDIBULAR. 

Primer Tiempo: 
Hacer una incisf6n cutánea bilateral bajo el Sngulo retr~ 

maxilar. 

Fijar de cada lado una tracc.16n sobre el .&ngul? ·para col~ 
carla en su sitio. ::~~''--"-';' • ',•--' ; ;_: -~....: ic'· "> -

.. ; ~, .. _~ 
-'.-'-·.·-"'·---

Segundo Tiempo: ····•·· .· .... ·. ·• . . ..( .. 

hacer Au ~: r ~~~e~: z!: i ~~P~~~~::~~~ ·!:~H;~·~~J{~·!i:ti':~;::::~~e~ 
de la regi6n mentoniana. <:~~~:-~:-~_, · 

Introducir un injerto tib1al (tipo Albeef'e llfaco de 6 x 
cm. a prox imadamen te. 
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Fijarlo atrás sobre los mu~ones 6seos mediante sutura me• 
tS l i ca. 

Cerrar plano por plano las partes blandas. 

Tercer tiempo; tres meses después. 
Hacer una incisi6n. horizontal, arciforme, submentoniana. 

Descubrir lñs extremid~des anteriores de los tnjert.os 
ubicados en posici6n con anterioridad. 

Interponer un fragmento il foco o tibidl preparado y mantr 
nerlo mediante sutura 6sea. 

Estos injertos en serie permiten asf compensar las des- -
trucciones más importantes. Pero la consol idacl6n es más lar­
ga. Se asiste a veces a la aparlci6n de una scudodrtrltis en­
tre los fragmentos 6seos que necesitará un Injerto complement~ 
río, en puente, 

En ciertos casos favorables, los tiempos segundo y terce­
ro pueden realizarse en la misma sesi6n. 

Para pérdidas de sustancias extensas, se puede igualmente 
apelar a una gotera agregada (de cromo-cobalto-molibdeno) en -
forma de arco que se fija entre los dos ~u~onc~ 6seos r~~tan-­

tes y ~ue sarvirS de soporte a una serie de peque~os injertos-
6seos que se disponen a todo lo largo de su extensl6n. 

La figura 1 representa un Injerto 11 taco tomado a todo lo 
largo de la cresta para reconstruir un hcmimaxilar del lado 
opuesto. 

La figuta 2 representa el calco radiológico de una pérdi­
da de sustancia de la mitad de la rama horizontal y de toda la 
rama 11Juntante. 

La flguta 3 muestra la colocación en sitio de un fragmen­
to grande de tipo costal en homolnjerto, completado por dos P! 
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quenos bloques 6seos de origen ilfaco. 

INTERVENCIONES SOBRE EL MAXILAR. 

Tres clases de injertos se pueden realizar: injertos de -
apoyo y de complemento para seudoartrosis, raras en el maxilar 
superior; injertos de reconstrucción para p~rdida de sustancia 
e injertos de relleno para hundimiento y abatimiento óseos. 

INJERTOS DE APOYO Y DE RELLENO. 

Estos Injertos permiten "volver a levantar" el proceso de 

osificaci6n, cosas que son normales, por otra parte. 

Colocar en contacto con el foco de seudoartrosis (fig. 3) 

previamente avivada, un injerto osteo-peri6stico (fig. 2). E~ 

to se ubica en posici6n por vfa cutánea o mucosa, según el ca­
so. 

Vfa de abordaje cutánea: Varía según el emplazamiento del 
foco: hacerlo en un pliegue natural, lo menos mutilante posi-­
ble, para evitar los filetes del nervio facial. (fig. 1-a, b,­
c). 

Tratamos así una seudoartrosis al nivel de la sutura fro~ 
to-nasal (figs. 2-a y 3-~l. y de la ~utura fronto-malar (figs. 
2-b y 3-b) secuela de una disyunci6n cr~neo-facial alta. Se -
debe util liar uno de los injertos planos delgados, de origen -
cortical, extraídos previamente de la tibia o la cresta ilfaca. 
Estos no deben abultar bajo la piel. 

Vía de abordaje mucoso: Está indicada para una seudoar-­
trosis subnasal y submalar consecutiva a una fractura de Pres­
tat (figs, 2-c, 3-c y figs. 4 y S). 

Por tuncli¿aci6n, de preferencia, el foco de seudoartro-­
s1s se aviva con cuidado (4-a). Un injerto 1 lbre flexible de­
origen cortical tibia! o ilfaco, de 3 a 4 cm. de longitud por-
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1.5 cm. de ancho (6 2 a 3 pequeños), se coloca en su sitio a -
todu lo largo del foco (5-a) sutura muy cuidadosa de la mucosa. 

lnmovil izaci6n del maxilar superior, tan estricta como 
sea posible en todos los casos, bajo apoyo craneano. 

INJERTOS DE RECONS1RUCCION. 

Es necesario, en ciertos casos. coloc~r un bastidor 6seo, 
para sostener el edificio local (fig. 7), Esta intervenci6n -
tard,a reclama poner previamente, en est~do de salud riguroso, 
la región antral y los planos de cobertura cutánea y mucosa. 

En el c.1so particular {fig. 6-a), un proyectil ha destru.!. 
do la parte inferior del molar derecho, la pared ántero-exter­
na del seno maxilar, el reborde alveolar, desde el primer mo-­
lar derecho hasta el lateral izquierdo y gran parte de la b6v!)_ 
da palatina. 

Tras la reconstrucción de los planos cuti~eos y mucoso; -
se debe dar apoyo a lo ~ue resta de la tuberosidad del maxilar 
superior derecho y sostén óseo a los planos superficiales de -
la mejilla. Aqul, eso se ha obtenido mediante la colecc16n de 
un gran Injerto illaco (fig. 7-a) preparado y "curvado" segGn-
1a necesi(i.1d y acuñado entre la base del molar- (7-b) y la fosa 
canina derecha (7-c). 
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Oespués de la extracci6n de los dientes natur~les, el re­
mcdcl~do del proceso alveolar produce la reducci6n de la altu­
ra y el ancho del reborde residual. A medida que la zona de -
asiento basal se cmpeque~ece, disminuyen la estabilidad y la -
rctenci6n de la pr6tesls. 

Desde el punto de vista ideal, parecerfa conveniente res­
taurar el reborde alveolar a su forma inferior mediante el im­
plante de hueso. 

Sin embargo, puesto que se dispone de varios métodos de -
surcoplastfa para extender la zona de soporte de las pr6tesis, 
El injerto está indicado solamente cuando las t6cnicas de sur­
coplastía no pueden proporcionir resultados satisfactorios. 

Si se sobreextiende el flanco de la pr6tesls en el inten­
to de ganar resistencia a las fuerzas de desplazamiento latert 
1es, la m11c:n:.a del f6rnix del surco vestibular o sublingual se 
traumatiza, se ulcera y escarifica la pr6te~is es desplazada -
fácilmente. 

Por último, hay que acortar los flancos hasta sus 1 'imites 
fisiológicos. 

Si se hace una inci si6n en el f6rnix del surco para acomQ_ 
dar un flanco m!s largo, se forma tejido clcatrizal y granula~ 
ci6n en torno al flanco, y es preciso acortar el flanco. 

La Incisión cicatriza y el surco retorna a su poslci6n 
previa, con una cicatriz en el f6rnix. 
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Para que la extensi6n del surco vestibular y sublingual -
sea positiva tanto el tejido 6seo como los tejidos blandos de­
ben quedar tapizados por epitelio. Si el surco extendido ha -
de ayudar a la confecci6n de la nueva pr6tesis, la mucosa del­
surco debe hallarse libre de cicatrices. Para prevenir la re­
cidiva del surco a su p~sici6n previa, las condiciones que de­
ben imperar es que hay~ un mlnimo de tejido conectivo entre la 
mucosa y el periostio en el lado óseo del surco y el tapiz epi_ 
tel ial dentro del surco debe hallarse 1 lbre de tensión. 

HAY TRES TECN!CAS GENERALES DE SURCOPLAST!AS, 

!.- Se adelanta la mucosa adyacente al surco para recu- -
brir ambos lados del surco extendido. 

2.- Se adelanta la mucosa vecina para que cubra un lado -
del surco mientras el otro lado cicatriza por granulación y -­
epi tel izaci6n secundaria. 

J.- Se transplanta epitelio, sea piel o mucosa, como fn-­
jerto libre para cubrir un lado o dos del surco extendido. 

VEST!BULOPLAST!A. 

ADELANfAMlENTO DE LA MUCOSA, 

Cuando ~u va a extender el surco vesti~ular, el primer 
procedimiento por escoger es aquel mediante ~1 cual se adelan­
ta mucosa vecin~ para que tapice los dos lados del su;·co. El­
principio fundamental para este tipo de proc~dlmlento es la -­
presencia de una cantidad adecuada de muco54 sana. 

Obwegeser aplica una prueba el in lea muy slmpl e para de ter_ 
minar si se dispone de mucosa suficiente o no, Cuando los la­
bios se hallan en pos le i6n de relajamiento, 5~ col oca un espe­
jo bucal en el surco hasta la profundidad qur! se precisa desde 
el punto de vista protH1co. Si el labio superior no se des--
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plaza hacia arriba o desciende por efecto de la maniobra, se -
puede suponer que hay suficiente mucosa para el procedimiento­
de adelantamiento. 

Se puede hacer una prueba semejante en el vestfbulo infc-
rior. 

VESTIUULOPLASTIA SUBMUCOSA DE OBWEGESER. 

[n muchos casos de reborde alveolar corto desde el punto­
de vista cllnico hay en realidad suficiente cantidad de hueso. 

La dificultad reside en el hecho de que la mucosa y los -
masculos del surco estln insertados demasiado cerca de la ere! 
ta del rebordP.. 

Los objetivos de este procedimiento quiraruico son exten­
der el surco para propcpcionar mayor altura de roborde y tran! 
ferir el tejido conectivo submucoso y los masculos adyacentes­
ª una posici6n mis alejada de la cresta del reborde. La fina­
l idau·del segundo objet'.vo es prevenir la vuelta del surco a -
su posici6n preoperatoria. Este procedimiento es aplicable a­
la totalidad del surco superior y al surco inandibular anterior, 
pero se consiguen mejores resultados en el vestfbulo superior. 

Oc las t!cnicas de surcoplastias que se describen, no tQ­
das est.l'n Indicadas para pacientes dentales ambulatorios. 

Este procedimiento es uno de lo~ que se pueden realizar -
bajo anestesia local en el consultorio. Una característica i!!!_ 
portante de esta operaci6n se produce antes de la realizaci6n­
de la incisi6n. Para facilitar la dist>Cci6n de la mucosa y s~ 
pararla de la submucosa, se inyecta un~ c.opiosa cantidad des~ 
111ci6n salina, o solucl6n anestésica diluida, superficialme11te 
en la submucosa del surco, labio y can 111 o, 

Se hace una incisi6n en la lfnea m<!dla del surco a través 
de la mucosa Onicamente, que se extiendd desde la un!6n muco--
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gingival hasta un nivel del labio que corresponda a la exten-­
si6n propuesta del surco. 

Con el labio revertido en plano horizontal, se introduce­
una tijera en la lncisi6n, y por disecci6n roma se separa la -
mucosa de la submucosa en los lados derechos e izquierdo. Se­
forma un tGnel entre la mucosa y la submucosa, que se extiende 
desde la unión mucogingivnl hasta dentro del labio y los carrl 
lle~ de ra~n~ra yu~ 1~ n1u~osa queda completamente liberada. E~ 

te tGnel se prolonga atrl• hacia la apofisis cigomStica del -
maxilar y las zonas del agujero 111entoniano del maxilar infe- -
rior. Se hacen incisiones verticales Jdicionales en las emi-­
nencias caninas y los rebordes cigomático maxilares para faci­
litar la extensión posterior de la disección. 

Una vez completados los tGneles submucosos, se profundi-­
zan las incisiones verticales hasta el hueso y la linea media, 
Si la espina nasal anterior es prominente, se la reduce media~ 
te una incisión medial. Se hacen tGnel!!s supraperi6sttcos ha­
cia la derecha y la izquierda con tijeras, separando el tejido 
conectivo y los müsculos del periostio. 

La disección supraperióstlca debe extenderse hasta la di~ 
tancia que la extensión dPl ~1irco requiera, Entre los dos tú­
nüles queJ.1 tlltd lrnnda de tejido conectivo con forma de cuña. -
Esta banda de tejido conectivo puede ser cortada cerca del hu~ 

so con tijera. El tejido puede ser el l111lnado, o se lo puede -
rechazar hacia el labio y los carrillos. ta mucosa de movi- -
miento 1 lbre se aoapta hacia el surco profundizado mediante 
presión digital y se elimina por succión la sangre del campo -
quirúrgico. Se sutura la incisión vertical. Se coloca un ro­
llo de gasa dentro de cada surco para sostener tempurdrlamente 
la mucosa y prevenir la formación de hematomas mientras se co! 
fecciona la pr6te~ls. 
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Se hace una impresi6n de compuesto de modelar del nuevo -
surco usando la prótesis que ten,a el pac1cnte o una férula 
preparada con anter1oridad. Se enfría y se recorta el compue~ 
to de modelar. La pr6tesis o férula con los flancos extend1-­
dos se asegura al maxilar superior o inferior durante una serna 
na con alambres peralveolares o pins o con alambres circunc1g~ 
mlticos o circunmandibulares. 

El ~u1·so oper~toria va acompaílado po¡~ dolor e hinchazdn -
moderados que remiten a los 4 6 5 d1as. La nueva pr6tesis se­
puedc comenzar a líls 2 6 3 semanas. 

TECNICA OE WALLENIUS (A CIELO ABIERT), 

Se hace una incisión a lo largo de la uni6n mucogingival­
a través de la mucosa solamente. La disección supraperióstica 
se realiza hasta la extensi6n deseada par~ la extcnsi6n pro- -
puesta del surco. Hay que poner cuidado en no cortar o desga­
rrar el periostio. Se separa la mucosa dn la submucosa por d! 
sección, hacia el labio, de 1nodo de mov1 l izar un gran colgajo­
de mucosa. Se hacen suturas de posici6n en el colgajo para fi 
jarlo al pPriostio en la profundidad del surco, Después se -­
vuelve a su posición original el colgajo y se lo sutura. 

Wallenlus usa suturas de posición par~ fijdr la mucosa 
del fórnix ~el surco al periostio y no u•n ffirulas o suturas -
percutánea,,, 

TJmbi~n Obweg•ser aconseja una variación a cielo ab1erto­
de su vestibulopldst•a submucosa como pro~odimiento alternati­
vo para los que hallan diffcil la técn1cil •lcl "túnel" ciego. 

La localizaci6n intrincada de las suturas de fijaci6n en­
la profundidad de l~ mucosa, al periostio, hacen que la técni­
ca de Wallenius sea cJif1cil. Obwegeser lVi.1 una dentadura con­
flanco extendido para sostener el fórnix en su nueva posici6n, 
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lo cual es mlis r.~r.il. Si se recubre la pr6tesis del paciente­
con un revestimiento blando con frecuencia se obtiene la reten 
ci6n suficiente lo cual hace innecesaria la fijaci6n 6sea. 

VESTIBULOPLASTIA POR EPITELIZACION SECUNDARIA, 

El ~xtto de la ves~ibuloplast,a suhmucosa de Obwegeser y­
la operación de adelantamiento mucoso de Wallenius dependen do 
la presencia de la cantidad suficiente de mucosa sana en el 
vestíbulo. Cuando hay hiperplasla lnf1.1m<1toria y tejido de cj_ 
catrizacl6n, los procedimientos de adelantamiento mucoso estln 
contraindicados. Las técnicas dt~ epitel lzac16n secundaria de­
ben ser considerados como primera alternativa. 

Hay dos técnicas básicas de vesti buloplast1a por epitel i­
zaci6n secundaria, con diversas variaciones. En una técnica -
(Kazanjian) se rechaza un colgajo mucoso en el labio y se -
transfiere para que cubra el lado 6seo del surco profundizado. 

En la otra (Clark) se separa un colgajo muco~o alveolar y 
se lo transfiere para que cubra el lado de tejido blando del -
surco. Las variantes de estas dos t~cn1cas básicas se relacl~ 
nan con el periostio. 

TECN!CA DE KAZANJIAN. 

Hace una lnclsi6n en la mucosa del labio y rechaza un col 
gajo grande de mucosa vestibular y lab141. Luego, realiza una 
disecci6n suprapcri6stica para profundiznr el surco. El colg~ 

jo mucoso es llevado hacia abajo de su lnserci6n y colocado d! 
rectamente contra el periostio, al que se lo sutura, Se colo­
ca un tubo a modo de férula en el surco p1·ofundizado y se lo -
fija a través del labio, a la superficie! 1!xterna con suturas -
percut5nea~. El tubo a:¡uda a sostener el colgajo en la nueva­
posicl6n y mantener la profundidad dPl surco durante las pr1m~ 
ras fases de la c1catrizaci6n. El tubo s~ retira a los siete-
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dfas. El lado dador labial fue pintado con tintura de benzof­

na y queda descubierto para que granule y cicatrice por epite-

1 izaci6n secundaria. 

TECNICA DE GODWIN. 

Realiz6 un procedimiento ~imilar a la profundizaci6n del­

surco vestibular inferior. tomo K~zanjian, rechaza un colg•Jo 

de mucosa labial, pero profundiza el ~;urca por denudaci6n sub­

peri6st1ca. Se elimina el periostio y !!l tejido conectivo que 

a él se inserta, o se lo desplaza hacia abajo. C.odwin coloca­

el colgajo de mucosa vestibular o labial directamente contra -

el hueso y Jo sutura en el tejido conectivo m&s al H del surco 

¡1rofundizado, empleando sutura reabsorvlble. Al denudar el p~ 

rlostio, Godwin expone el hueso, lo al isa con 1 imas antes de -

colocar el colgajo en el surco. 

Coloca un catéter de goma a lo largo del f6rnix del surco 

profundizado, y lo fija mediante suturas percutáneas durante -

once dfas. Se colrica un ap6sito de pasta de 6xido de zinc y -

eugenol sobre la zona dadora viva en el labio, durante tres -­

dfas. Los tejidos vivos cicatrizan por granulaci6n y epitel i­

zaci6n s1•cundarla, con una linea de contractura sobre el !ado­

labial dnl •urLu. 

TECNICA DE COOLEY. 

Presenta una técnica para profundizar los surcos superior 

e Inferior. Con esta técnica también se pueden al izar irregu­

laridades 6seas sobre la cresta del reborde y hacer el despla­

zamiento del nervio mentoniano. Hace una inclsi6n en la cr~s­

ta del reborde m.indibular desde una lO!ld del scqundo molar hai 

ta la m1 sma zona del lado opuesto. Se hacen lnc is Iones relaj!!_ 

doras laterales cortas en los extremos posteriores d• la prime 

ra incls16n. 
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Se rechaza un colgajo mucoperióstico vestibular hacia ab~ 
jo, hasta el nivel propuesto para la extensión del surco. El­
nervio mentoniano se desplaza hacia abajo, a cada lado, 

Se socava minuciosamente la mucosa vestibular. Se perfo­
rdn tres orificios en el roborde alveolar, uno en la linea me­
dia y uno en cada zona de 1.onino. El margen gingival del col­
gajo vestibular se sutura n través de los orificios peralveol~ 
res hacia el periostio 1 tngu~l dejando al d~snudo 1a cresta --
del reborde. 

Se col oca una férula de acdl ico preparada con antelación, 
con flancos extendidos para adaptar la mucosa vestibular soca­
vada al surco profundizado. La férula fue asegurada a la man­
dlbula durante seis dlas mediante alambres circunferenciales.­
Esta f€rula fue usada por el paciente despu6s del periodo pos­
toperatorio inmediatamente hasta que se pudo confeccionar la -
nueva prótesis. 

La surcoplastla superior de Cooley era similar al proced.!, 
miento inferior, con algunas variantes. La incisión primaria­
en vez de comenzar en la cresta del reborde, era hecha hacia -
el lado palatino de la cresta. Las dos Incisiones relajadoras 
laterales cruzan el reborde para unirse a la incisión pal•tina 
Pn l• rartr posterior. s~ separa un culg~jo de espesor par--­
cial hacia ~1 reborde hasta encontrar ln cresta. La disección 
continaa como colgajo mucoperióstico ve~Llbular de espesor to­
tal hasta la altura deseílda. 

Se Incide el periostio en el lado profundo del colgajo P! 
ra poder disecar la mucosa por lnstrumentaci6n roma de la sub­
mucosa y se la moviliza. Se perforan tr11s orificios en el ma­
xihr superior, y el margen gingival del col;iaju se fija a tr! 
v!s del hueso a los tejidos palatinos mediante suturas de col­
chonero. En vcl de utili1.~r una férula, Cooley sostuvo el nut 
vo surco con un callter de goma y suturas percut~ncas. 
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Una vez retirado el catéter y hasta que se pudo confecc1~ 
nar la nueva prótesis, el paciente us6 su pr6tes1s con flancos 

extendidos. 

Las ventajas de la técnica de Cooley son las siguientes: 

l.- Es posible corregir las irregularidades 6seas de la -
cresta y de la supl!rficie vestibular del reborde. 

2.- Se deja lo cresta del reborde descubierta para que -­
granule y cicatrice por epitelizaci6n secundaria. Puesto que­
aqul no queda la contractura de la cic~trlz sobre el hueso, e! 
ta t6cnica es ~ejor que las técnicas de Kazanjian y Godwin cn­
las cuales se forma una cicatriz en el lado labial del surco. 

3.- Es posible desplazar el nervio mentoniano bilateral-­
mente, cuando ello está indicado. 

TECNICA DE COLLET. 

Utilizaba una pr6tesis preparada con antelaci6n, con los­
bordes de los fldncos sobreextendidos para sostener los colga­
jos rnucoperi6sticos labiovestibulares de espesor total. En su 
tlcnica, la magnitud de la extensión del surco .se determina an 
tes de la opnraci6n en un modelo de estudio. 

Se midr• la <J 1stancia desde la crestn del reborde hasta el 
fórnix del 'i11rrn y se alivia en el 111odelo la zona del surco en 
proporción torrnspondiente. A partir del 111odelo corregido se­
confecciona unn nueva pr6tes1s y una mJtr1z quirdrgica transp~ 
rente con la eitens16n apropiada de los bordes. 

Se hace una incisión en la cresta del reborde superior -­
desde una tubero~1dad a la otra. Se elovan el mucoperiostio -
externo y los 111ú~culos y se rechaza un colgaJo grande de espe­
sor tot.1 l. 

s~ coloca la mntriz transparente y se lo emplea para des-
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plazar los colgajos hacia arriba. A trav6s de la matriz es p~ 

sible observar la posici6n de los colgajos. No se hacen sutu­
ras. La pr6tesis se coloca para sostener el surco recién pro­

fundizado. 

El hueso queda protegido por la dentadura hasta que se ·­
forma el tejido de granijlaci6n y se produce la epitel ización -
superficial. 

En los procedimientos de Collet, Cooley y Godwin se desn~ 
da al hueso periostio. Godwin cubdd el hueso con el colgajo­
mucoso. Cooley desplazaba el colgajo mucoperi6stico dejando -
desnudo ún lc.amente el reborde de la cresta, En el p1·ocedimie!!_ 
to de Collet, se deja expuesta la totalidad de la suµl'rficie -
externa del reborde superior, la cual invita a la infccci6n y­
mayor reabsorci6n 6sea de un reborde ya reabsorvido. 

TECtllCA DE CLARK 

Describe un procedi111iento de extensión del surco que pue­
de ser considerado como inverso de la t~cnica de Kazanjian, -­
Clork basaba su operaci6n sobre cuatro principios de cirugía · 
pl6~tica: 

1. Las superficies vivas sobre tejido conectivo se con­
traen, mientras que las mismas superficies experimentan con- · 
tracci6n m~nima cuando se hallan cubiertas por epltel lo. 

2.- Las superficies vivas que cubren hueso no se contraen. 

3.- Los colgajos epiteliales deben ser socavados lo sufi­
ciente como para permitir el desplazamiento y la fijaci6n sin­
tensi6n. 

4.- Los tejidos blandos operados µl&~t1camente tienen tea 
denc1a a retornar a sus posiciones prevlh~ de modo que es nec1 
sar1o sobrcextenderse y hacer fijaci6n firme, 
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En la operación de Clark se hace una incisión en el rebor:. 
de alveolar y se real iza la disección supraperi6stica hasta el 
borde berme116n. Se hacen tres suturas de colchonero en el -­
margen libre del colgajo mucoso, se las pasa por la piel y se­
les ata sobre un rollo de algodón. El lado de tejido blando -
del surco se cubre con mucosa, mientras que en el lado óseo sa 
deja que la superficie pcr16stica viva, 9ranulo y epitelice. -
l~ tér:nii:::.J de C1ark üS particularmente upl ici.ib1e al 5ül"Cú ves-
tibular inferior. 

VESTllHILIZACION POR EP!TELIZACJON SECUNDARIA DE 
OBWEGI •;EH. 

Recurre a la cpitel izaci6n secundaria en los casos en que 
hay suficiente hueso, pero insuficiente mucosa sana para su -­
técnica de vestibuloplastfa subrnucosa, Apl lea este procedi- -
miento para extender el vestfbulo superior, Se hace la inci-­
s16n en la unión mucogingival y la disección supraperi6stica -
se extiende a bastante Jltura, casi hasta el agujero infraorh~ 

tdrio. Se socava la mucosa vestibular. El borde 1 ibre del -­
colgajo mucoso se sutura al periostio en la parte superior del 
surco con suturas de catgut cr6rnlco tres ceros. No se hacen -
5l1turas perc.11t.~npa~ Pn l~s orer~ciones de surcoplast,a zupc~ -

r lar. 

Obwegnser sugiere que se acorten lo~ flancos de la pr6te­
sis para qua no haya contacto con la superficie descubierta -­
del perloHlo, Así se evita la lrrltaci6n proveniente de los­
flancos, que podria causar la proliferact6n de una cantidad e~ 
cesiva de tejido de granulaci6n, 

A las cuALro n rin~n semana5 postopcratorias se agrega el 
flanco a la prótesis. 

En estos casos, se recubre la prótesis con resina acrfli­
ca blandn que se cambia Cdda semana hasta que los tejidos etc~ 
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trizan, por lo general, a las tres o cuatro semnnas. 

Obwefeser afirmó que a los tres anos se perdfa el cincuen 
ta por ciento de la profundidad del surco obtenida por epitel! 
zaci6n secundaria. 
gla sobreextendida. 

Como causa de ello, hay que hacer una cir~ 
Dijo que tenfa mejores resultados con es-

te procedimiento en casos de vestibuloplastla superior que en­
las vestibuloplastla inferior. Para la Gltima, Obwegeser em--
ple~ ca~i !'~xc1u$ivamerte !!1 !nj!?rtc de p!e1 pa'!"il e1 reborde, -

combinado Lon el descenso del piso de la boca, cuando esto es­
tá indicddC1, Cn lugar de Injertos de plr,l se pueden hacer in­
jertos de 11111co>a vestibular o palatina. 

Tortorell 1 describió otra modificación de las técnicas de 
Obwegeser y Clark para la vestibuloplastla labi•l inferior. En 
esta t!cnica, se incide en sentido horizontal el periostio en­
la base del surco reci~n creadc, paralelamente a la uni6n n1uc9_ 
gingival. Se sutura el borde 1 ibre del colgajo mucoso al mar­
gen peri6stico inferior para fijar la mucosa en la profundidad 
del surco, Tortorel 1 i establ eci6 que ld mucosa del surco no se 
fija al h•Jeso en grado predecible salvo que se quite el perlo~ 

tio del h<1eso. 

Como Ohwegeser, Tortorell i insiste en que hay que acortar 
el flanco d~ la pr6tesls para que no hagd contacto con la $U-­

r,erficie perllist1ca en ~ran11laci6n y no la irrite. 

Spcn~ler y Hayward aplicaron las tlcnicas de Kazanjian y­
Clark experimentalmente en perros y compararon los resultados­
de la~ dos operaciones. Hallaron que no habla mayor contrac-­
ci6n de la cicatriz con la t~cnica de Kazanjlan que con la de­
Clad" pr,ro que la operaci6n de Clark er~ m~s afectada por la­

tensiór. del colgajo y la sutura de lo que lo estaba la técnica 
de razanj1an. 

L.i·, 'Jo; operaciones experimentaron plrdld11 de la profundj_ 
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dnd del surco. La mayor parte de la contracci6n se produda -
en las dos primeras semanas despu6s de la cirug1a y luego de -
la tercera semana hubo cierta relajaci6n de la herida. 

De la información disponible se pueden extraer las si­
guientes conclusiones referentes a la vestibuloplastia por epi 
tel ización secundaria: 

1.- El procedimiento de Clark, quP rleja una superficie p~ 
ri6stica viva que no puede contraerse es preferible a la técni 
ca de Kazanjian, deja un latiio vivo que se contrae, 

2.- El colgajo mucoso no debe ser sometido a tensi6n y d~ 

be quedar fijo durante un perfodo prudente para prevenir la r~ 
e i <1 i va. 

3.- Se puede reducir al mfnimo la recidiva si se sacrifi­
ca periostio en la base del surco. 

4.- El flanco de la prótesis no irrita la superficie pe-­
ri6stica en granulación. 

5.- La nueva prótesis se harS a las cuatro o cinco serna-­
nas. El fl~nco de la prótesis deberá tener la longitud sufi-­
c1ente como para mantener la nueva profundidad del surco. 

6.- A pt•s;ir de los mejores csfucnos por evitar la l'etl<I.!. 
va, ella se produce entre al lrelnl• y el cincuenta por cient~ 
de manera que toda vez que sea posible hay que hacer una inte~ 

venc16n sobreextendidd, 

7.- Si el reborde óseo es demasiado pequeno y no permite­
la sobreextensi6n, o el defecto vivo es grande, es preciso co­
locar un injerto epitel idl 1 ibre sobre ln herida para cubrirla. 

VESTIBULOPLASTIA CON INJERTOS EPITELIALES. 

!Jurante años se han utilizado injl.'rlos de piel para cu- -
brir heridas de tejidos bucales en la reparación plástica de -
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trnumutismos o e !rugía de tumores. Cuando en Cirugfa Bucal -­
Proprot&tlca hay unn cantidad Inadecuada de mucosa bucal que -
pueda ser dcsrlazada para profundizar el surco vestibular, cl­

agregado de piel libre o injertos mucosos puede hacer la dife­
rencia entre el fracaso y el éxito, 

Los que siguen son.algunos principios del injerto de -
pi el: 

l.- El Injerto de piel se debe tomar de alguna zona sin -
pelos (las zonas dadoras suelen ser las nalgas y la zona lnte!.:_ 
na de los muslos). 

2.- [~ preferible un Injerto fino a grueso. El injerto -
de espesor dividido "prenderá" mejor que un injerto de espesor 
total, pero el injerto de espesor total se contrae menos que -
el de espesor dividido, 

3.- El receptor, o huésped debe hallarse l lbre de infec-­
ciones. 

4.- La zona receptora debe tener buena irrigacl6n. 

5.- Antes de colocar el injerto hay que conseguir la he-­
mostasia do la zona receptora~ 

6.- El injerto se coloca sobr~_ periostio, _no sobre hueso. 

7 .- El Injerto debe cubrir toda la zona vi.va expuesta y -
debe ser inmovilizado hasta que se produzca la cicatrizaci6n. 

Con excepción de la zona dadora, se aplican los mismos 
principios al lnjorto mucoso. 

Cuando se transplanta un injerto de piel de espesor divi­
dido para cubrir un defecto de los tej1dos bucales, se forma -
una cicatriz cont;otúa "''la uni6ti de 14 piel inje•tada y la -
mucosa bue a 1 , 

La contracc16n es m1nfma cuando la unión mucocutánea se -
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halla apoyada sobre hueso. Por esta raz6n, Obwegeser y otros­

prefieren colocar injertos de piel sobre hueso y no sobre tei! 
do que tiene libertad d~ movimiento, 

Obwegeser hace injertos cutáneos casi exclusivamente en -
la vestibuloplastfa inferior, por lo general combinados con el 
deHenso del piso de la boca {surcoplastfa lingual). El inje!:_ 
to ~e obtiene de una zona sin pelos de ld nalga o del muslo. -
Los primeros pasos sonlos mismos de la vestibuloolastfa por -­
eplt~l izact6n secundaria en la c11.1l se rntura un colgajo vestl 
bul.11' al periostio en la parte 111.~'.. apic,11 del surco profundiZ! 
do. Cuando la vestibuloplastfa con Injerto de piel se combina 
con la surcoplastla el borde libre del colgajo vestibular no -
se ~utura al periostio sino al margen libre del colgajo lin- -
gudl con suturas de catgut cr6mlco que pasan por debajo del -­
borde inferior de la mandfbula. 

El injerto de piel d~ espesor dividido se coloca dentro -
de una férula preparada de antemano y se la asegura mediante -
una sustancia adhesiva. La flrula y el Injerto de piel se as! 
g~ran a la mandlbula durante una semana mediante alambres cir­

cunferenciales o suturas gruesas de nylon. La férula se reti­
ra a la semana. El injerto se ha unido al periostio. El exc! 
so de p1~1 se puede elim1n~r mediante tijcrJ. Es preciso vol­
ver d colucdr Id prótesis temporaria o la férula para prevenir 
la contracr,16n y la pérdida del r,urco recién profundizado. A­
las cuatro o cinco semanas se puodcn confeccionar las prótesis 
nuevas. 

Steinhauser reconoc16 que aun~ue los Injertos cut~neos -­
produclan buenos resultados en la mandthula, los Injertos de -
ese tipo son menos satlsf~ctorios en el vestfbulo superior. La 
fJltl de Jdhes16n de la prGte5li o Id piel se consideró como -
el factor más lmportantl!. Stelnhauser util Iza injertos de es­
pesor dividido de mucosa, tomados de los carrillos con un mue~ 
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torno, para cubrir el periostio superior, 

Los Injertos de mucosa fueron adaptados al reborde supe-­
rior por medio de una f~rula. Los resultados fueron excelen-­
tes en el setenta por ciento de los pacientes de quienes se p~ 

do obtener los datos postoperatorlos. 

Propper registró resull•dos positivos en Injertos de esp~ 
sor tota1 d~ mucosa bucal en ~1 bord~ inferior. Los injertos-
se suturaron al tejido adyacrnte y se estabilizaron mediante -
un vendaje externo de e15stoplast aplicado sobre el labio inf! 
rior y el ment6n. 

Hall y O'Steen han hecho injertos libres de mucosa palat! 
na para cubrir el periostio en la vestibuloplastía inferior -­
con resultados excelentes. 

SURCOPLASTIA LINGU~L. 

Para el paciente con gran reabsorcl6n de la rnandlbula, la 
extensión del surco lirJual o descenso del piso de boca, puede 
extender el apoyo de la prótesis y mejorar la estabilidad y r~ 
tención. 

Los mGsculos milohloideo y geniogloso y la mucosa del pi­
so de boca se pueden desplazar hacia abajo sin entorpecer la -
función. 

Cooley preconizó la frenotomfa lingual y el trasplante de 
las fibras superficiales de los mOsculos 9enioglosos para mej~ 
rar el contorno del surco lingual anterior. 

TECNICA DE TRAUNER. 

Afirm6 que la cxtensi6n del surco lingual está indicada -
cuando la mucosa del piso de boca nace a la misma altura del -
reborde inferior cuando se levanta la lenyua y cuando el mQsc~ 
lo mllohtoldeo está ln5ertado a la dltura del reborde, 
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Trauner hace una incisión en la mucosa del piso de boca -
cerca de la mand,bula, desde la zona del tercer molar de un l~ 

do trnsta la misma zona del lado opuesto. Si se desea, la inci-­
si6n puede ser interrumpida en la lfnea media, segGn sea la íll 
tura del reborde inferior anterior. 

Se expone el mGscuJo milohioldeo. Se pasa un Instrumento 
a travts del mústulo miluhlaideo en la zona del canino y se lo 
orienta hacia atr~s abajo del músculo, cerca de la mandfbula.­
Se cortan las fibras musculares que se hallan sobre el instru­
mento, pero sin lesionar el periostio. El nervio lingual se -

hal l.1ba en el extremo posterior de la disección y se lo recha­
zó. 

Por disección roma se separa el tejido conectivo del pe-­
riostio hasta que se llega al borde inferior de la mandíbula.­
La mucosa del piso de boca y el músculo milohioídeo se suturan 
con suturas del colchonero con hilo de nylon a lravis de la -­
piel hacia los botones <le la mandtbula. 

El proceso es bi 1 a teral. La superficie perióstica media­
de la mandíbula fue dejada descubierta para que granulara y -­

epitel izara. 

Puesto que este proceso llevaba dos meses y al piso de b~ 

ca queddbn bastante sensible hasta que no se completara la ci­
catri zar.i6r1. 

Trauner tambiin dijo que pod,a usarse un colgajo de ptel­
de esp~sor dividido o una f6rula para cubrir las superficies -
peri6st1cas expuestas. El resultado' de los injertos de piel -
fueron favorables. El tiempo total de cicotrlzaci6n se acort6 
alguna~ semanas. 

Se produjo hinchaz6n postoperatoria considerable y difi-­
cultad p~ra deglutir, pero esto~ s,ntomas rrrnit1eron a la sem! 
na. 
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TECNICA DE CALDWELL. 

Preconiz6 otra manera de descender el masculo milohioideo 
y el piso de boca. Se hace una incisi6n larga en la cresta -­
del reborde. Se separa un colgajo mucoperi6stico lingual de -
espesor total en la zona media. Se separa con cuidado el mús­
culo milohioideo a partir de la lfnea milohioidea mediante di­
secci6n aguda. 

[ 1 reborde fu.:: c1 ini ioa<lu cun e~copla filoso y marti-
11 o. 

Se continúa la denudación subper16stica hasta el borde in 
feriar de la mandlbula. Esta operación es bilateral. Se sut~ 

ran dos trozos de tubo de goma en la profundidad del surco lin 
gual para mantener los tejidos en su nueva posición. Se pasan 
las suturas a través de la mucosa y los músculos milohioideos­
hacia la piel por debajo de la mandfbula, donde se atan sobr~­
rollos de a1god6n. Los tubos de goma y las suturas percut~- -
neas se retiran a la semana. La prótesis se confecciona a lds 
dos o tres semanas. 

TECN!CA DE OBWEGESER. 

Modlf 1c6 la técnica de Trauner. Combin6 la vestibuloph1_ 
tia co11 Injerto de piel con la surcoplastfa lingual. Se hacen 
diseccionas supraperi6sticas en las superficies vestibular y -

lingual de 1.1 mandfbula. Se separan los músculos milohioideos 
de la mandlbula. 

~i hubiera que desplazar los músculos genioglosos, se de­
jan insertados las fibras medias e infcr1orcs a la mandfbula -
para mtlnten•~r el control muscular de ln l~ngua. 

Los colgajos mucosos vestibular y 11ngual se suturan jun­
tos con catgut cr6mico por debajo de la mandfbula, mediante el 
empleo de una lima de acceso submandihutnr, En este momento -
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la mand,bula tiene una tira de encfa en la cresta del reborde­
Y periostio desnudo en las superficies lingual y vestibular. 

Se rellena una ffirula preparada con anterioridad con com­
puesto de modelar y guta-percha y se toma una impresi6n del -­
nuevo contorno mandibular. Se tapiza la férula con un injerto 
de piel de espesor divid1do, y ld f6rula y el injerto se liydn 
a la mandf!lula con st1turas c1rcur!ferenc1ales de nulon ~ru~so.-
A la semana se retirl la f~rula, 

La piel se hd adherido al periostio desnudo, pero no a lo 

enc!a d•) cresta del reborde. Se elimina el exceso de piel. Se 
util lz6 ld férula para mantener la profundidad del surco hasta 
que se confecciona la nueva prótesis. 

Moore ide6 una modificación de la tlcnica de Obwegeser. 

Moore usa un revestimiento de sel leona blanda para la fé­
rula. Sutura los colgajos mucosos a la flrula y fija la féru­
la a la mandfbula con pernos de Steinman. Con estas modifica­
c Iones, Moore evita las Jiez punciones submandibulares que son 
parte del procedimiento de Obwegeser. 
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CAPITULO DECIMO 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS 

DEF!N!C!ON. 

Los ant1bi6t1cos son sustancias qufmlcas producidas por -
microorganismos y que tienen la capacidad de 1nhib1r en stilu-­
ciones dllu1das el crecimiento y de destruir a otros microorg! 
nlsmos" (Waksman). 

"La quimioterapia concierne al uso de qufmicos (o de las­
que resultan de los mecanismos de defensa del huésped) que in­
hiben la proliferacl6n de organismos patógenos en el Interior­
del huésped. 

OBJETIVOS DE LA TERAPEUTICA AílT!BIOTICA. 

El agente terapéutico ideal, por supuesto, seda el que.­
acluase contra todos los pat6genos, fermentos no pat6genos y -

c~lulas normales no alteradas y que sea efectivo en una canee! 
lrdc16n mlnima sin efectos secundarlos sistémicos o locales. -
Hastd el presente, todav1a no ha sido descubierto, as1 que es­
tarnos ubl l•Jados a observar ciertos pr111clp1os terapéuticos ra­
zonables, " fin de obtener los m~jores resultados con los nue­
vos antibióticos. 

PRINCIP!OS DE LA TERAPIA. 

l. La enfermedad debe ser comenzada n tratar de acuerdo -
con P.1 microbio original. 

1 
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2. El agente pat6geno que la provoca debe ser sensible al 
antibiótico empleado y a una dosis que sea bien tolerada por -
el paciente. 

3. El antibiótico debe ser puesto en contacto con la zona 
enferma o con los microorganismos que producen la enfermedad -
por un largo período de.tiempo para produc1r una sustancial -­
reducción en el ndmero de aquellos. 

ANl !B!OTICOS DE USO COMUN. 

PENICll.lNA. 
Espectro.- Efectiva contra gran cantidad de cocos gram -

positivos y algunos gram negativos, nelsseria. También efecti­
va contra algunas espiroquetas, incluyendo las que se encuen-­
tran en la infecci6n de Vincent. 

Acción.- Bactericida y bacteriostática, ya que depende -
de la concentraci6n. Efectiva solamente frente a los microor­
ganismos que se reproducdn activamente. 

Dasaje.- La dosis adulta conveniente es de 600.000 a • -
1.200.000 unidades diarias. Cuando sea necesario, pueden sumi 
nistrars' ron elgíln pequeflo peligro de toxicidad. La dosis m! 
dia adulta para la Fenexlmetil (penicilina v) es de 125 a 250-
mgr. por dt.1. 

Admlnistrac16n.- La penicilina puede ser administrada -­
por vía oral, Intramuscular o Intravenosa. Adecuados nlveles­
Sdnguineos se obtienen por vía oral con el empleo de penicili­
na v, aunque para muchos pacientes sin esplritu de critica, es 
el má' deseable de los m~todos de admlnl~traci6n. 

Precauciones.- La penicilina es (:1 medicamento que da l!!_ 
gar y con mayor frecuencia, a reacciones desfavorables. Estas 
son: la alergia primaria, en todos sus grados, desde la más -­
suave a la mSs temible, que puede comp11cdr;e severamente, ya-

1 
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que puede derivar en un colapso respiratorio y vasomotor. Por 
ello, deben tomarse las siguientes precauciones: 

l. No dar penicilina a un paciente con antecedentes de -· 
alergia o que haya reaccionado desfavorablemente a la droga. • 
Pacientes con una historia de asma, fiebre de heno, u otro ti­
po de alergia son m5s aptos que otros para tener una reacci6n­
a la penicilina. 

Los que li~r1~n r~µ~LiJds 1nfec~1one~ 1nicG~icós pueden pr~ 

sentar una sensibilidad cruzada a la penicilina. 

2. El habel' inyectado un esteroide puede ser causa de una 
severa respuesta alérgica. 

3. La penicilina, inyectable, puede ser empleada para ne!!_ 
tralizar a la penicilina. En ese caso, debe emplearse con cu! 
dado puesto que ya se han se~alado reacciones a la misma peni­
cil inasa. 

ESTREPTOMICINA. 

Espectro.- Efectivo contr_a el _Bac1lo de Koch y gran nüm~ 
ro de agentes gram negativos. 

Acción.- Bactericida, 

Dosaju,- La dosis media para un ~dulto es de 1 a 2 gms. -
diarios divididos en dosis de acuerdo al criterio profc$1onal. 

Admlnlstrac16n.- Es muy efectiva cuando se da por vta 
intramuscular. 

Precau~tones.- Ho hay indicaciones para la estroptom1ci­
na en la terapia odontol6gica, exceptuando el caso de una le~­

si6n tuberculosa, 

Suele ser t6xica para el mecanismo de la audlcl6n; Los -
microorganismo~ dcsnrrollan resistencia a todos los niveles y­
rápidamcnte. 
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La estreptomicina bien empleada y combinada con la penic! 
lina es efectiva en un cierto número de 1nfecciones mixtos. De 
todos modos con la llegada de otros ant1b16ticos de amplio es­
pectro bacteriano, no será necesar1o sino en contadas ocasio--
nes. 

USO CLINICO DE LOS ANTIBIOTICOS. 

J, Profiláctico. 

A. Los antibí6tlcos pueden ser usados para prevenir o di~ 
rninulr las infecciones procedentes de Intervenciones orales. 

l. lnstalaci6n de una ffstula oroantral. 

2. Rescate de una aguja para anestesia que se ha fractur~ 

do. 

3. Tratamiento quirOrgico de grandes ~uistes y tumores. 

4. Dientes retenidos. 

5. Múltiples extracciones en tejidos cr6rit.canúinte infect~ 

dos. 
:_ ----- .- --

6, Extracci6n simple de dientes én per,fodo fnflamatorio -
agudo. 

B. Los antibi6tfcos pueden ser usad~s para· prevenir 1nfe.s. 
clones en la producc16n accldentaldetriauma~';;:: __ - -__ ¿_ 

l, Lesi6n del piso de la boca o fúlrige-durarite la 1nter­
venci6n. 

2. Fractura de la mand1bula, del maxllar o de.Jos'huesos­
fac1ales. 

c. Los antib16tfcos deben ser usados para prevenir infec­
ciones procedentes de intervenciones qulrQrgicas o cuando se • 
pre~cnt.1 una anorinal 1dad l)n el estado general del paciente, 
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l. Enfermedad de Add1sen; lnsuf1ciencia de la secr.eci6n -
cortical adrenal con dopresi6n del metabolismo y de la 
resistencia a la lnfeccl6n. 

2. Agranulocltosis; dism1nuci6n del nOmero de gl6bulos -­
blancos; resistencia dlsmlnufda. 

3, Anemia aplástlca; faltn de producci6n de leucocitos¡ -
falta de defensa orgánica. 

4. Dlabete~; hlperglucemla; disminuci6n de la resistencia 
a la lnfecc16n y retardo a la curaci4n. 

5. Terapia esterolde; suprcsi6n de las defensas orgánicas 
por los esteroides. 

6. Reumatismo o enfermedad cardhca cong~nltar bacterie-­
mla ocasionada durante la extract16n puede permitir la 
instalaci6n de microorganismos en el -endoca~dio lesio­
nado y causar una endocarditis llilcTe-rfa-na~sffbºú)uda. 

ora 1 • 

l 1. TERAPEUTICO. 

A. Tratamiento de una_ 1nfección aguda previa-a~la cirugla 
'· ';. 

l. Gingivitis y estematit~s 

2. Pcrlcoronltis. 

3. Trotanliento de la mucosa en h .agranuno)odtosis, ane-
mia aplSstica, etc; 

4. Tratamiento de la sinusitis prevfnme~te,~Ja, c~ausura­
de la fistula oroantra), 

·-~~_j¿ tfrap_fa este-5. Jnfecc16n de la muco-sa ·en pac1 entes 
·' 

ro idea. 

6. Abscesos dentoalveolares agudos, ioc~UzacHln). 
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B. Localizaci6n de una infecci6n aguda previa a la ciru--

gfa oral. 

l. Celulitis dental aguda. 

2. Infecci6n de Luwdig. 

3. Infecciones Farafaringeales. 

4. Osteomielitis. 

s. Infecciones ag11das supurativa: de la gl~rydul~ subma~l­
lar o de la par6t1da. 

Por lo general, hay que tratar el .dolor, la hinchaz6n, la 
hemorragia o !nfecci6n, y dar Instrucciones referentes a la a~ 
tlvidad, dieta y trismo. Se puede usar ap6sltos frfos durante 
24 a 48 horas. 

Las compresas frfas se usarán en forma intermitente dura~ 
te 20 a 30 minutos. Los apósitos calientes y los buches se c~ 
mienzan una vez que la hinchaz6n ha alcanzado el punto máximo, 
y hay que continuarlos hasta que la hemorragia y el trismo re-
111 ita n. 

Las recetas para aliviar el dolor son más eficaces si se­
dan dosis pequeñas a intervalos frecuentes y no grandes dosis­
ª interv~los prolongados, 

Ld humorragia deberá ser inhibida antes que el paciente -
abandone el consultorio, Es aconsejable cnmbiar el ap6s1to de 
gasa Incluso retirarlo por unos momentos P4ra apreciar cuál es 
la magnitud de la hemorragia. 

La actividad ffsica ha de restrlngir~e durante un dfa o -
dos, según lo indique la amplitud de la cirugfa. La dieta se­
r~ entre blanda y l~quida, según sea la tolerancia y debe con­
tener las pr6teinas adecuadas para que haya una ctcatrlzaci6n­
norma 1 . 
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Las suturas que se hacen en el momento de la cirugía se -
retiran entre los cinco y siete días. Si alguno de los dien-­
tes se infectara o si la higiene bucal fuera particularmente -
mala, se indican antibl6tlcos. Por lo general, los antibi6ti­
cos se han de tomar por un mfnlmo de cuatro a cinco dias, o -­
más si fuera necesario. 

El cuidado postoperatorio apropiado determina el éxito 0-

~1 fracaso ae todo procedimiento. El cuidado de rutina inclu­
ye el uso de analgésicos y el mantenimiento de la higiene bu-­
e al • 

Más importante, sin embargo es la prevenci6n de la forma­
ci6n de hematomas mediante el uso de un drenaje de goma o me-­
diante una ffirula o matriz. Se usa la matriz para adoptar y -

sostener los colgajos mucosos en cont~cto con 1!1 IHleso, el imi­
nando asi los espacios muertos en lo~ cuales se pue•Ja acumular 
sangre y suero. Alguno~ operadores usan antibióticos como ru­
tina para reducir la posibilidad de 1nfecc16n que pudiera pro­
ducir lstasis vascular 1 el desprendimiento de la mucosa. 

Se puede confeccionar una matriz antes de ld operacl6n, -
con resina acrílica, e Inmediatamente dr!spués de la operacl611-
cubrirla con pasta rle óxido de zinc y euge1101, resina acrtllca 
de autopolimerización, resina acr!lica blanda, gasa envaselln!!._ 
da, o cualquier material similar. Se debe dejar la matriz por 
una sem,111,1, o ha 0.ta que rcmi tan la hPllHJrragia y el edema, 

Se pueden cortar apósitos intrabucales adhesivos del tam!!._ 
no adecuado y dejarlos durante varios dTas con excelente resu! 
ta do. 

No todos los casos demandan el uso de la matriz, Los fas 
tores determinantes son los que siguen: 

l. Altura de la ojiva palatina. 
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2. Tama~o del muftón del Torus. 
3, Grado de flojedad de los colgajos mucosos. 

Hay que cohibir la hemorragia persistente del hueso y te­
jidos blandos si se desea evitar la formación de hematomas. 

Los drenajes de goma, cuando se les utilice, deberán ret,L 
rarse a las 24 ó 48 horas. La~ suturas se quitan a los 6 ó 10 

días; y por lo general entre la~ 4 y 6 semanas se puede tomar-
unA ~~pr~si6n del paladar c1cólrizado. 

TORUS MANíllOULAR, 

AunquL1 raras veces necesaria, la matriz resulta Qtil para 
sostener el mucoperi6stico en contacto con la superficie lin-­
gual de la mandfdula, reduciendo asf la hinchaz6n y la posibi-
1 idad de la formación de un hematoma. 

Asimismo es útil trozos de hielo en la boca el dfa de la­
cirugía. 

Los antibióticos aminoran la infecci6n, y algunos ciruja­
nos también recetan enzimas para 1 imitar el edema sutil ingual. 

Después de la extracci6n de los dientes y la instalaci6n­
dc la prótesis inmediata es preciso indicar al paciente el cu.!_ 
dddo adecuado de la dentadura y de los tejidos bucales. Las -
dentaduras se quitarán y 1 implarán con frecuencia, Los teji-­
do~ bucales deberán 1 implarse diariamente, al principio con -­
irrigaclone~ y enjuagatorios, y despu~s mediante el cepillado­
de la mucosa. Una vez limpiados los tejidos bucales y la pró­
tesis, se la colocará inmediatamente. 

Hay que entregar al paciente una rr~c1!ta para aliviar el -
dolor, y dentro de la dentadura se colocarS un unguonto anest! 
sico tópico para que alivie la molestia. 

A las 24 horas, se examinará la boca y ajustar~ la próte-
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sis para eliminar zonas de necrosis por prcsi6n de la mucosa.­
Se puede usar material de revestimiento blando para mantener -
un buen contacto entre la dentadura y los tejidos bucales y s~ 
primir la necesidad de emplear adhesivos. El revestimiento -­
blando se cambiarS una o dos veces por semana, segGn lo nece~• 
ria, hasta que se haga el rebasado secundarlo. 

POSTOPERATORIO DE FRENECTOMlA VESl JílULA~ ~NTER!OR. 

El cuidado pos topera torio conslstt, en la apl icac 16n de -· 
bolsas de hielo sobre el labio, de 20 ~ :IU minutos cada hora,. 
el día de l.i clrut¡ía, para aminorar la h1nchaz6n. Algunos ci­
rujanos prefieren un vendaje a pres16n con teln adhesiva o --­
elastoplast sobre la superficie externa del labio para inmovi-
1 izarlo y reducir el movimiento, la formación del hematoma y -

el edema. La higiene bucal se mantiene mediante onjuagatorias 
apropiados despufis de las comidas. Se recetan •n1ly!sicos se­
gún las necesidades. 

Una semana despu€s de la cirugía, cuando se quitan las s~ 
turas (salvo que se hayan usado suturas reabsorvfbles), toda--. 
vfa queda un cierto edema en el labio, pero por lo genera.l, e!_ 
te edema rrmfte con rapidez. 

POSTOPl.AATORIO DE FRENOTOMIA LINGUAL. 

La evoluc i6n postoperatoria no pre5onta compl icacfones, -
el dolor y las molestias se neutralizan fácilmente con analgé­
sicos. El edema de la lengua y el piso 1lc la boca es moderado 
y por lo general remite entre los siete y los diez dlas. Du-­
rante este lapsci, la movilidad de la len¡¡ua está restringida -
al principio, pero la movfl !dad sa rest~!Jlcco en for.Ha !Jr•úual, 
a medida que el edema desaparece, Al comienzo la dicc16n est~ 
dificultadü, pero la mayorfa de los pacientes se adapttn con -
rapidez. 
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Después de la evoluci6n postoperatoria 1nmed1ata, la ma-­
yor movilidad de la lengua y su liberacf6n permite que se to-­
men impresiones fieles para la pr6tesis inferior. La pr6tesis 
terminada puede resistir el desplazamiento producido por la -­
lengua, y el paciente puede utilizar su lengua para estab11i-­
zar la dentadura durante los movimientos funcionales. 

POSTOPERATORIO DE LABIO DOBLL. 

Cl curso pasloperator1o es relativamente normal. El ede­
ma es de mfnimo a moderado y se controla mediante vendaje ex-­
terno a presf6n con tela adhesiva y bolsa de hielo. La moles­
tia ~e suprime f~cilmente con analgésicos. Las suturas se re­
tiran a los cinco o seis dfas. 

POSTOPERATOR!O DE ENCIA PALATINA Y REBORDE MAXILAR. 

El curso pos topera torio es relativamente normal. El do-­
lor, que es entre leve y moderado, se denomina fácilmen~e me-­
diante analgésicos. 

Por lo común, la he~orragia Y-la hfnchaz6n son mtnimas. 

Las suturas se quitan entre el quinto y séptimo dta. 

POSTOPERATORlD DEL DESPLAZAMIENTO QUIRURGICO DEL NERVIO 
MENTONIANO. 

El periodo postoperatorio transcurre sin novedad, con --­
hinchazón moderada y dolor que remite a los pocos dfas. La P! 
restesis temporaria del labio inferior dura varias semanas y -
gradualmente se recupera la sensaci6n total, 

POSTOPERATORIO DE HIPERPLASIA INFLAMATORIA DE LA MUCOSA 
VESTIBULAR. 

La evolución postoperatoria es normal. El edema y el do­
lor remiten a la semana. Por lo general, la cicatrizac16n se -
completa en tres o cuatro semanas. 
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e o N e L u s I o N E s 

Este trabajo es un• rev1si6n b1bl lográfica acerca de uno• 

de los mGltiples aspectos de la Clrugfa Bucal, de n1n9una man¡ 

ra exhaustiva pero si pretende ser anal ftica y actual izada. 

Se trata de Clrugla Bucal Preprotétlca. 

De acuerdo a los objetivo~ del eHudlo se abordan desde -

un punto de vista pdctlco las manifestaciones el ínicas y los­

diferentes estudios radiogr~f icos que con mayor frecuencia sc­

sol icitan para la corroboraci6n de nuestro diagn6st1co clínico. 

Se enumeran los principios básico5 del tratamiento anal 1-

~.rndo las diferentes etapas, indicando además, el instrumental 

rnlnimo requerido. 

Aún cuando el tratJmiento en muchos casos, puede real Izar 

se por personal no espedflcamente entrenado, si es deseable -

que el Dentista de Práctica General con ciertos principios y -

habilidades observe una conducta exclusivamente dirigida ~ 

brlnddr ~1 tratamiento correcto. 

Los avances en Cirugla Oral se desarrollan en dos frentes: 

Hay avances técnicos en í!l equipo y en las técnicas qui-­

rGrgicas, y hay mejoras en las t6cn1cns de sostenimiento del -

paciente que permiten una apl icaci6n m.h amplia de los proced.:!. 

mientas quirúrgicos. 

La Clrugla Oral estS ,ntimamontc ~~ociada cott todas las -

demSs especia 1 idades odontológicas. 

La rclac 16n del Cirujano Oral con otros especial 1stas y -

con los dentistas se menciona a cont1nu~c16n: 
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Extracci6n de dientes incluidos, en mala posici6n. 

Frenectomfas y extracci6n de dientes anquilosados o con -
abscesos agudos. 

Extirpación de Torus: Exostosis y Bordes alveolares fibr~ 
sos, ast como correcci6o de la profundidad del surco, y otras­
t6cnicas para ayudar al Prostodoncista en la fabricaci6n de -­
restauraciones protés1cas. 

Extracci6n selr.ct1va de dientes; frenectomfas y extirpa-­
cl6n de tejido blando y hueso sobre dientes que no han erupci~ 

nado. 

Una relación adecuada entre los especialistas en estas z~ 
nas contribuye a proporcionar la mejor asistencia posible a -­
los pacientes con deformidades congénitas; adquiridas o traum! 
ticos de la cara y de los maxilares. En tales casos, el trab~ 

jo conjunto de los especialistas puede lograr resultados exceR 
cionales en la rehabilitación. 

La evaluaci6n cuidadosa, efectuada por el Cirujano Oral -
de la Boca y los Maxilares para detectar los riesgos potencia­
les para la salud oral, así como las técnicas quirúrgicas que­
rcal iza pdra conseguir su eliminación profiláctica precoz, pu~ 

aPn prestar un gran serv1c10 al o,ntist~ General. 

El ~xllo de uri buen tratamiento dependerá de un buen dia~ 
nóstico y Gste a su vez en los conocimientos que tenga el Cir~ 
jano Dentista. 
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