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INTBODUCCIOl'f. 

En los ultimos p~os se le e d?do f,:l'?n importenciP Pl cpmpo de 

i~ ciI~r"ÍP preprotésicF, yf' rue en lP rctuPlidPd r Pumentf'dO el 

nú::iero de "!lerson:"s desd entPd::'s ,.,ue present::in un::- ed:id rnryor P -

los 5C 2'1os y le mP~ror prirte de estf' gente hF perdido premr:tur!:! 

mente sus 6rrrnos dentrrios por diferentes CPUSf'S, tf'les como , 

descuido de hif:'iene person."'l, trPuraátismos, pctolor,ias y ~or 

crmbios norm~les prQpios de lP vejez, etc. Zs 'ºr eso aue el in 

teres de repbiliteci6n bucf'l con cirue:[2 preprotésica a tenido 

,;:rrn éxito en le 2ctuPlifü:d, Y<' rue con lF. eyud? de lP ciruffr., 

lr ::iobl::-ci6n. de edrd PVPnzrd."' y lP poblr-ción joven aue prem2tu­

rr~ente hrn perdido sus 6rgenos dent?rios, hrn logredo superPr 

problemFs de SPlud buc:ol y f'enerF'l. ·ri:>mbién se· a podido llevrr 

rcebo lP Pd?ptabilidPd del peciente P sus protésis y viceversP. 

'I'odor; e~to::; nroblemr2 c'.e.l pPciente doF.dentpdo hPn sido solucio 

riPdos !.!'Pci~s P lP cirugí~ prenrotésicP, lF cu?l tr~brj? por 

medio de eliminf'ciones de crecLüientos de tejidos, eliminPci6n 

de cuPlruier enormelidpd oue obstpculise lP PdPptpbilid~d proté 

sicé. 

Ahor2 en le ~cturlid?d lr cirugip no sol~mente se encprgr de 

eliminr•c iones de tejido, ~.i :io rue tembién replizP. un cimiento 

de hueso bi;silPr Pdecuedo, :r lo nue es mts import;rnte u!lF.! re con 

strucci6n de lo< mPxilpres utilizendo impl2ntes e injertos plo­

pl~sticos, con el objeto de nue el paciente pued2 user edecuede 

mente sus protésis, la. cu~l deber?. de cumplir ciertPs funciones 

del sistema gnatológico. 

Concluyendo, muelles dentedures protésicaa ~ue se usan con moles 

ti~s dolorosas, desagrado e inadeptaci6n, ~odrién hecerse ,cómo­

das y funcional.es con correcciones quirtirgicas preprotésicas,. 
favoreciendo satisfactoriamente el estado fiaico y psicoldgico 

del paciente. 



I. BSfUDIO HIS~LOGICO DB !BJIDOS1 DURO Y BLANDO. HUESO '1 BNOIA 

- TEJIDO OSEO. 

Antes de hablar detalladamente del tejido dseo, mencionar4 al~ 

nas de sus características, como sons que ea uno de los tejidos 

más resistentes y rígidos del cuerpo humano, además eu sustan­

cia intercelular (matriz 6sea) est~ calcificada. Es un tejido -

que cumple con diferentes funciones ta1es comos soportar presi~ 

nea, sirve de soporte para las partes blandas como 1os mdsculos 

y constituye principalmente el cuerpo humano, protege 6rganos 

vitales como los contenidos en las cajas cráneana y torásica y­

en el conducto raquídeo. Otra de sus principales tu.nciones es 

la de alojar y proteger a la mddula dsea. Proporciona apoyo a 

los mdsculos esqueleticos transformando sus contracciones en m~ 
. -

vimientos dtiles y constituye un sistema de palancas que incre-

menta las tuerzas generadas en la contraccidn musculas. 

No se puedo mencionar y estudiar al tejido 6seo como un todo, 

sin antes de estudiar histoldgicamente sita componentes celula­

res y sus funciones tambi~n. Dichos componentes celu1ares se 

dividen en dos grupos: l) celular, y 2) matriz 6sea, la cual es 

un material intercelular calcificado. Las cálulas 6seas son: 

1) Loa oetiocitos, células fijas que se sitdan en cavidad.es o -

laguna.e en el interior de la matriz deea. 2) Los osteoblaetoa 

como c6lulae formadoras y 3) los osteoclastos, células destruo­

toraa. 

l)· Los ostiocitos, como ya se mencion6 anteriormente, son c6lu­

las fijas que se aglomeran en lagunas 6seas en el interior de 

la matriz 6sea, dichas º'lulas se coJJJUnican entre si y con e~ -

liquido extravascular mediante un sistema de pequeflos ••• 
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conductos denominados canaliculoa, loe cuales asemejan un 

sistema de comunicación microscopica en forma de red, Loe oe­

tiocitoe microecopicamente son células aplanadas en forma de 

almendra y que presentan prolongaciones citoplasmáticae que -

por lo menos en loe huesos recien formados ocupan toda la ex­

tención ae loa canal!culos. Son también importantes y esencia 

lee para la manutención de la matriz mineralizada del hueso y 

su muerte es seguida por resorción de la matríz, el componen­

te principal del ostiocito y del osteoblasto es el fosfato de 

calcio unido a una proteína o glucoproteina. 

La formación del ostiocito comienza cuando, una célula forma­

dora (oeteoblasto) queda atrapado, es decir, que se ha rodeaQ 

do a si mismo de substancia intercelular orgánica, convirtie~ 

dose en ostiocito. Como no existe difusión de sustaneia atra­

vés de la matriz calcificada del hueso, la nutric16n de loe 

ostiocitos depende primor~ialmente del sistema de canaliculos 

situados dentro de la matriz. Además de vias de nutrición los 

canal!culoe permiten la comunicación entre los ostiocitos, 

con la superficie externa e interna del hueso y con loe cana-

les vasculares de la matriz. Figura No 1. 

2) Osteoblastos, estas células son las que se encargan de for 

mar la parte orgánica de la matriz, es decir, eon las c.élulas 

que se encargan de la sintesis de colágeno y glucoproteinas , 

como parte orgánica de la matriz. Estas células se sitlian a 

cada lado de la superficie 6sea, en una disposicidn que recuer 
" da a un epitelio simple, cuando se encuentra en intensa acti­

vidad sintética adquie1•e una forma cuboide. con un citoplasma 

muy bas6filo, y en estado poco activo se tornan aplanados y -

la basofilia citoplasmática disminuye. 

Estas células poseen prolongaciones citoplasmáticae que se fi 
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jan a las de los oateoblastoe vecinos, estas prolongaciones· 

se hacen más evidentes cuando un oeteoblaato e~tá envuemto 

por la matriz, ya que son responsables de la formacidn de loe 

canal!culoe que salen de las lagunas. 

aomo ya se menciono anteriormente, cuando un osteoblaato ea 

aprisionado por la matriz recien sintetizada pasan a ser lla-

mados ost1ocitos. Los osteoblastos en fase de ainteeis mues­

tran las características estructurales de la·s células produc­

toras de proteínas, con retículo endoplaemático rugoso y 

aparato de Golgi desarrollados. son células polarizadas cuya 

secreci6n se elimina por la extremidad de las células que es­

tán en contacto con el hueso. Su núcleo es grande y claro, se 

sit~a en la extremidad de la célula alejada de la matriz • La 

matriz 6sea adyacente a los oeteoblastoe ac~ivos, que no está 

aún calcificada, recibe el nombre de sustancia osteoide o pr! 

cSsea~ 

En loe osteoblastos activos se han observado gránulos cito­

plasmáticos,que posiblemente son los precursores de las gluco 

proteínas neutras de la matriz. Su participacicSn en la sinte­

sis de la parte orgánica de la matriz (colágeno y glucoprote! 

nas~, fue estudiada por medio de radioautografías depués de 

inyecciones de glicina -H3, que constituye un tercio de los -

aminoácidos presentes en el colágeno. 

3) Osteoclasto, se denominan células destructoras gigantes 

multinucleadas,relacionadas con la resorcicSn del tejido dseo, 

dichas células participan en los procesos de remodelacicSn del 

tejido cSseo (hueso), además son célplae mdviles, que contie­

nen de 6 a 50 n~cleoe o .más, y aparecen en la superficie cSsea 

cuando hay resorcidn del tejido. Las áreas de resoroidn pue­

den ser identificadas por la presencia de los osteoclastos. 
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Los osteoclaf1 tos frecuentemente ee eitdan en depresiones de 

la matriz ósea, llamadas lagunas de Howship. Contienen cito­

plasma granuloso, algunas veces con vacuolae débilmente basó 

filo contenido en loe oateoclaetoe jóvenes y acidófilo en 

loa maduros. Estas células contienen numerosos liaosomae, 

dando por lo tanto, una serie de reacciones histoquímicas 

positivas para la formación de la foefataea ácida. 
La superficie de loe oeteoclaetoa en contacto con la matríz 

ósea presenta prolongaciones vellosas irregulares, la mayo­

ría de eetae prolongaciones tienen la forma de hojas o plie­

gues que se subdividen y dispuestas en diferentes direccio­

nes, y además se entremezclan de manera variable entre sí • 

Estas prolongaciones sirven para aumentar la superficie de 

la c~lula, tambidn forman escotaduras o invaginaciones donde 

pequeftae part1culas de calcio pueden quedar retenidas con 

facilidad, estas prolongaciones vellosas son citoplaematicas 

El mecanismo de resorción de los butsoal.,.,1'\>parte de los -

oateoclaetoe abarca eliminación de sustancia mineral como de 

sustancia intercelular orgánica, que un su major parte en 

colagéna. 
La acción destructora de estas células se realiza primeramen 

te con la eliminaci6n de substancia mineral, para que ea.ta 

accidn e~ lleve acabo ea necesario que el osteoclasto produ:! 

ca un ambiente local lo euficiemtemente ácido, secretan 

también enzimas colagenolíticas que atacan la parte orgánica 

de la matriz dsea. 

Los osteoolastos son células originadas por aiferenciación -

celular, de células osteoprogenitoras u osteogénas, las cua­

les ee encuentran en condiciones normales en aposición con 

la superficie &sea en la capa profunda del periostio, y en 

el endostio, que se encuentra en apoeici&n con la superficie 
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del hueso. Durante la tase de crecimiento, estas odlulsa madr! 

e proliferan, y las m~s profundas dan origen a loa oeteoblaa4; 

tos, loe cuales van a sintetiser la part~ dremiica de la ma­

triz y affaden nuevo hueso en la euperf'icie ( crecimiento en -

Bllchura ). Nota, este mecániemo solo se origina en la capa 

perioetica. En la capa interna o endostio, las c~lulae osteoge 
---------- -nas se diferencian en osteoclastos los cuales erosionan la su­

perficie interna de las diafieie aumentando la cavidad medulas 

4) ~!~!~·La matriz dsea se caracteriza por ser un material 

intercelular calcificado, Que está formado por dos tipos de m~ 

teriales, fisura.No 1, l) la parte inorgánica, 2) la parte or­

gi;inica. La primera parte representa casi el 50% del peso de la 

ma.trfz, los iones que se encuentran en ella con más frecuencia 

son, el fosfato, magne~io, potacio, y en pequeflas cantidades 

ee encuentra el sodio, bicarbonato y citrato. El calcio y el -

fdsforo forman cristales qu~ muestran los estudios de dii'rac­

cidn de rayos X y que tienen la estructura de la hidroxiapati­

ta, con la siguiente composicidn s ( Ca )10 (Po4) (OH)2. 

Los cristales de hidroxiapatita se disponen a lo largo de las 

fibras colágenas y están envueltos por sustancia fundamental 

amorfa. Los iones de la superficie del cristal de hidroxiapat~ 

ta son hidratados, existiendo por lo tanto una capa de agua e 

iones alrededor del cristal. Esta capa se denomina capa de hi~ 

drataoi6n, la cual facilita el cambio de iones entre el cris­

tal y el líquido intersticial. 2) La parte orgi;inica de lama-· 

triz está fo!"111ada por fibras colágenas con un 95% y por una p~ 

quefla cantidad de sustancia fUndamental amorfa.que contiene -

gluooproteinas 'cidaa y ••• 
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neutras forme.das por mucopolisacaridos asociados a prote:b¡as 

una de las cuales se conmce con el nombre de osteomucoide, 

esta proteine. difiere del colágeno, por 1) hidroxiprolina, 

2) contener pequeflas cantidades de prolina y glicina, 3) co~ 

tener grandes cantidades de leucina y tirosina. como compo­

nente de las glucoproteínas ácidas del tejido óseo, están el 

condroitin-4-sulfato, el condroitin-6-sulfato, y el querato­

sulfato. Pigura Ro l. 

Las proteinas: galactosa, fructuosa y otros hidratos de 

carbono presentes en ia matriz, forman las glucoproteinas 

neutras. La dureza y resistencia, características del te~ido 

6seo se le atribuyen a la asociaci6n de la hidroxiapatita 

con fibras colágenas. Después· de la remoción del calcio, los 

huesos mantienen su forma intacta, pero se vuelven tan flexi 

bles como los tendones. 

~!~~!!!~-~-!nd~~~ 
Antes ~e hablar de lo que es el hueso propiamente dicho, es 

necesario mencionar las dos capas qüe lo cubren y revisten 

respectivamente. 

Dicho io anterior, sabremos que todoü~ los huesos, cortos y 

largos, están cubiertos por u~~.capa de tejido externa llama 

periostio, y otra capa de tejido que lo reviste en su parte 

interna denominada endostio, ambas capas de tejido son mem~ 

branas conjuntisas, es decir, son membranas vascularizadas y 

llenas de nutrientes que através de vasos sanguineos los t 

trasmiten al interior del hueso. 

El periostio, es una membrana que está formada por tejido ------.. ---
conjuntivo denso,muy ~ibroao en su parte estema y más celu-

lar y vascular en la porcidn interna., junto al·tejido 6seo • 
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Osteóide 

P'igura No l. 

Oateoclasto 

Oateocito 

Matriz daea 

calcificada 

Una de las caracter!sticae más importantes del te~ido 6seo ea 

que la sustancia intercelular ( me.triz cSsea ) , se encuentre ... 

calcli"icada. a1 Osteoclastos, b) Osteoc.ito, c) Matr:!z dsea 

calcif'icada, d) Osteoide, 
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HRy ocaciones donde las fibras colagénas del tejido daeo se 

contindan con las del periostio y reciben el nombre de fibra 

de Sharpey, las cuales unen firmemente al periostio con el 

tejido dseo. Las células del periostio que morfoldgicamente -

son fibroblastos, se transforman fácilmente en osteoblastos 

los cuales desempeHan un papel importante en el crecimiento 

de los huesos, y en la sintesie de la parte orgánica de la 

matr!z y también en la reparaci6n de fracturas. 

~~~!!!2• es una membrana más delgada, em el se distinguen -

las dos capas que generalmente son identificables en el peri~ 

stio. En ambas capas membranosas existen.vasos sanguíneos que 

se ramifican y penetran a loe huesos atravée de .canales que 
se hallan en la matriz dsea. 

Las principales funciones de las dos capas membranosas conju~ 

tivas son, unir al tejido 6eeo por medio __ de las ramificacio­

nes de loe vasos que penetran en loe huesos por los canales 

de VolKman, y sirven como fuente donde se produce la diferen 

ciaci6n de las células oet~genas en osteoblaetos. 

VARIEDADES DE HUESO. 

Desde el punto de vista hiatoldgico existen dos tipos de hue­

so, uno es el hueso compacto, y otro el hueso esponjoso. El 

~2~E!~!~• ea aquel que está formado por partes sin cavidades 

Visiblea,al microscopio se observa que el hueso compacto está 

constituido por sistemas concéntricos de ostiocitos que ro­

dean vasos sanguíneos y separados entre si por matriz 6sea en 

forma de capas, que se les denomina sistema de Havers. 

Através de dichos sistemas se difunde el liquido tiiular que 
se forma en loe vasos que comunican los espacios de los 

oetiocitos. 
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En loe huesos largos, laa extremidades o epifisie están for­

madas por hueso esponjoso con una delgada capa superficial 

compacta. 

La diafiais (parte cilindrica) es casi totalmente compacta 

con escasa cantidad de hueso esponjoso en su parte profunda, 

delimitando el canal medular. En el ~U.eso esponjoso no son 

necesarios estos' sistemas de Havers, ya que está formado por 

pequef'los y-, delgados t·ravesaffoe rodeadps de espacios ocupados 

por medula 6aea roja altamente vaacularizada, asignada para 

una buena tmtrici6n. (hueso trabeculado). 

Loe huesos cortos tienen el centro esponjoso, estando recu­

biertos en toda su superficie por una capa compacta. 

En los huesos planos que constituye la bdveda craneana, exi! 

ten dos capas d.e hueso compacto: la tabla interna y externa 

ambas capas separadas por hueso esponjoso que, en esta loca­

lizacidn recibe el nombre de ~!~!~!· 
Las cavidades del hueso esponjoso y el canal medular de la 

diafisis de los huesos largos, están ocupad~a por la medula 

deea, de la cual existenr la medula roja o hematcSgena, fo.~ 

dora de la sangre, y la medula amarilla constituida por. tej~ 

do adiposo. 

lxisten dos posibilidades de eituacidn de las células cSseas 

con el tejidos 1) en la superficie del hueso compacto 

(periostio), y en la superficie de las trabéculas del hueso 

esponjoso, 2) que las células estén incluidas en la matr!z • 

. Las cc§lulas superficiales pueden ser: 

l) Células oeteoprogenitoras u oetedgenas, son cdlulas maae~ 

dres que por diferencia.-16n dan origen a los tipos celulares 

oateoblaetos, oeteocitos, y osteoclaetos. 

Aparte de la clasificacidn histológica del tejido óseo, 

hay otra, otra donde el hueso se clasifica comos primario y 
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aecundario. 

Bl tejido primario o inmaauro, es aquel tejido 6seo donde las 

fibras calágenas forman haces dispuestos irregularmente, don­

de no existe la formaci6n del sistema haversiano y conductos 

de VolKman, además es el tejido de inicio en el proceso de 

osificación uiendo sustituido gradualmente por el tejido 6eeo 

secundario o lamenar. Este tipo de tejido e• poco abundante 

en el adulto, y e~~o lo hay en las proximidades de las sutu­

ras de los huesos del cráneo, en los alveolos dentarios, y en 

algunos puntos de insercidn de tendones. 

El tejido primario se caracteriza hietol6gicrupente, porque 

sus fibras tienen menor cantidad de minerales, mayor radio-

traneparencia a los rayos x, y mayor porsentaje de ostiocitos 

- Tejido deeo secundario o lamenae, es un tejido donde las 

fibras colágenas se encuentran dispuestas y organizadas regu­

larmente en forma de laminillas, las cuales se encuentran 

paralelas unas de otras, o se disponen en capas concentricae 

en torno a canales con vasos formando los sistemas,.de Havers 

mismos que se comunican entre sí en la cavidad medular atravée 

de los conductos de VolKma~, loe 'cuales atraviesan las lamini 

llas oseas. Entre cada laminilla dsea se sttdan las lagunas 

con los oetiocitos y muchas veces.están dentro de ellas, 

además entre lae mismae laminillas se forma un acúmulo de 

glucoproteínas llamada sabstancia cementante. 

El sistema Haversiano es característico de los huesos largos, 

este sistema está constituido por un cilindro largo, hueco y 

aveces bifurcado, formado por 4 - 20 laminillas óseas concen­

tricae. Dicho cilindro dseo presenta en su parte interna un 

canal o conducto de Havara que contiene vasos, nervios, y te­

jido conjuntivo laxo, para la natrici6n del hueso. 
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1.- DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL TEJIDO OSEO. HISTOGENESIS • 

La histogénésis del tejido óseo, se realiza por medio de dos 

mecanismos fundamentales, que son los siguientes: 1) osific~ 

ción intramembranosa, y 2) osificación endocondral. Ambas 

formaciones de hueso se realizan en el organismo humano. 

Continuamos con la descripción de los dos tipos de crecimie~ 

to, auque el nombre del crecimiento 6seo sea diferente y el 

proceso de formaci6n lo sea también, los resultados siempre 

van a ser los miemos, es decir, siempre se obtendran los mis 

moa tipos de tejido óseo: compacto y esponjoso. 

Osificaci6n intramembranoaa. Este tipo de osificación como 
-----------su nombre lo indica se lleva acabo en el interior de una mem 

l?rana de tipo conjuntivo altamente vascutarizada. Mediante 

este proceso de osificación se realiza la formación de los 

huesos planoe,principalmente loe de la caja craneana, como 

son: el hueso frontal, parietal, parte del ~ccipotal, del 

temporal, y también de los maxilares superior e inferior~ Bn 

los huesos largos ayuda a su espesor, además este tipo de 

oeificac16n constituye no solamente en la formación de loa 

huesos, si no también en su crecimiento. 

En ambas formaciones de hueso ocurre una diferenciaci6n me­

senquimatosa, una d•ferenciaci6n de cálulas mesenquímatoaas, 

las cuales van a dar origen a las.células osteoprogenitoras 

u osteogénas, y estas daran origen a loe oateoblastoe y así 

sucesivamente hasta concluir el proceso de osificaci6n y re­

sorci6n parcial del tejido recien formado. El proceso de osi 

~icaci6n en la membrana conjuntiva se realiza en un sitio 

llamado centro de oaificaci6n primaria, estos ait&oa o zonas 

en lae que se desarrollan los huesos como los de la caja era 
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neuna con ocupadas poe meeénquima. En estos centros también 

ocurre una confluencia de trabéculas 6seas formadas, dando 

al hueso un aspecto esponjoso, entre las trabáculas se for­

man cavidades que son atravesadas por vasos sanguíneos, que 

através de ellos penetran y viajan células mesenquimato~as -

indiferenciadas que daran origen a lae células de la medula. 

loe fiferentee centros de osificación crecen radialmente 

acabando por sustituir la membrana conjuntiva preesietente • 

Los huesos planoa de la b6veda craneana estan formados por 

dos capas óseas interna y externa, estos huesos después del 

nacimiento comprueban un predominio acentuado de la forma-

ción sobre la reasorción del tejido óseo en la superficie 

interna Y externa, formandose de esa manera las dos tablas 

de hueso compacto, formando un centro de hueso a~ y 

ea por eso que le llaman (diploe). 

La parte de la membra conjuntiva que no sufre osificaci6n y 

que recubre el tejido óseo formado, forma el periostio. 

En loe sitios donde aparece un acdmulo de osteoblastoa por 

primera véz, son centros de osificación, poco después de que 

aparecen estas c6lulas formadoras empiezan a sintetizar y 

secretas substancia orgánica, matriz orgánica del hueso y loe 

que se han rodeado de ella se llaman ostiocitos que residen 

en lagunas. Existeri células progenitoras que tienen la capaci 

dad de secretar· su misma sustaneéa intercelular al tededor de 

si misma, transformandose en ostiocito el cual formará un haz 

6seo llamado espícula, estas eepiculaa cuando son demaciado 

grandes Y;además se irradian deede el centro de osificaeí6n y 

adoptan el nombre de trab~culae. cuando estas trabéculae indi 

viduales se unen forman un entablado dandole al hueso el nom­

bre de hueso esponjoso. 
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La nu·trición de las células del hueso esponjoso, se realiza 

através de las trabéculas ya que están baíladna de liquido ti­

sular que se derivan de loa vasos sanguíneos que hay en los 

espacios de las mismas, dentro de cada trabécula ,los canali­

culos ne extienden desde cada laguna y se anastomosan con los 

canaliculos de las lagunas adyacentes. 

La manera en que el hueso esponjoso del cráneo se comvierte 

en compacto, es cuando las láminilla~ de los lados de las tra 

béculas se van estrechando cada vée más, u cuando el dep6sito 

de las mismas láminillas es contindo, es decir, loe espacios 

deeos son ocupados por el depó'sito contindo de láminillas. 

Cuando la sustancia ó'sea ae comvierte en característica:·pred~ 

minante del tejido, se dice que este es hueso compacto. 

Oeificació'n endocondral. 

Antes de hablar de la formació'n endocondral, mencionare a 

grandes rasgos, lo que es el cartílago ya que es la base de 

la osificació'n endocondral. 

Cart:!lago, es una de las dos clases de tejido conectivo den-
----------so especial y el hueso es la otra. Ambos tejidos cone_ctiv0s 

especiales están formados por sustancia intercelular donde se 

depósitan sus células en pequeBas cantidades, estos dpp6sitos 

se denominan lagunas. Pj. Los condrocitos están unidos apare~ 

temente por ácido condroitinsulfúrico, rodeados por fibras 

oalágenae las cuales están embebidas por un mucopolisacárido. 

Una de las características del cartílago ea que su sustancia 

intercelular tiene firmeza suficiente para soportar cierto 

peso. Este tipo de tejido es muy importante y reune ciertas -

propiedades dnicas en las articulaciones de movilidad libre , 
como son, codos, rodillas, también permite que loe huesos 

crescan en longitud en la vida prenatal hasta eu crecimiento. 

En el cuerpo humano existen tres tipos de cart!lago y en pe--
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queñas cantidades. Loe tipos de cartílago son: 1) hialino, 2) 

elástico, 3) fibroso. El más abundante de los tres en el cuer 

po es el cartílago hialinp, este en condiciones normales, fr 

fresco y a simple vista toma un aspecto blanco perlado, vi­

drioso (hyalos-vidrio), translucido. No solamente lo encontra 

moa en las articulaciones si no también el el sostén de la 

nariz, laringe, tráquea, bronguios, en las orejas, y también 

en las paredes de las v!aa respiratorias superiores. 

Desarrollo, el ca~tílago h!alino es de origen mesenquimatoso. 
---------- ---------------La manera en que aereparan las fracturas y las muchas clases 

de articulaciones que se forman, y la mayor parte del esquel! 

to se desarrollan por el mecanismo de oeificaci6n endocondral 

En general el crecimiento y la forma de los tres tipos de 

cartílago es apartir del meaémquima. El crecimiento del carti 
!!'"'> 

lago de dos formas: 1) intersticial, 2) por aposición 6 acre-

ci6n intersticial. 

~-~E!~!~!!~!~-!~!~!~!!~!~~· es aquella donde existe un hueco 
en medio de la sustancia de un tejido, es decir, donde las 

células están contenidas en cavidades o lagunas de la sustan­

cia cartilaginosa, en resumen se puede decir, que es un aumen 

to de volumen que crece de adentro hacia fuera. 

Para que este tipo de crecimiento se lieve acabo, es necesap 

rio que la sustansia intercelular sea maleable para permitir 

que el cartílago se dilate de adentro hacia fuera, y de esa -

manera las c~lulas cartilaginosas (condroblastos) sintetisen 

más sustancia intercelular. 

~~!:!~!~~!~-E~~-~E~~!~!~~! como su nombre lo indica hay form~ 
cicSn de nuevas capas de tejido que van recubriendo una de eua 

superficies. F.l centro de crecimiento de este tejido ae encue 

ntra en la parte. interna qel pericondrio, existiendo una d1vi 

sicSn celular provocando un aumento en .su numero celular. 

También existe una divisi6n celular o diferenciación de célu-
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las condroprogenitoras originando condroblaetoe formadores de 

sustancia orgánica y estos en condrocitos, y a sí sucecivamen 

te hasta el crecimiento total. 

La nutrición del cartílagp depende de capilates que se encue~ 

tran fuera de eu superficie, atrav~s de sustancias disueltas, 

mediante el fenómeno de gradiente de ~ifusión através de sus­

tancia intercelular gelatinosa que lo rodea. 

Osificación endocondral, es aquella donde el crecimiento óseo 
-----------se realiza apartir de una capa cartilaginosa que con el tiem­

po llega al endurecimiento, ea decir, a la osificación ósea. 

La mayor parte del tejido óseo se forma mediante este proceso 

de osificación, donde habra una transformación del meeenquima 
a un cartílago, en este· mecanismo habra tambiér1 una prolife~ 

ción celular (reproducción por mitosis), llevando acabo una 

hipertrofia, aumento de volumen, ea decir, las celulas carti­

laginosas aumentan de volumen. 

El mecánismo de osificación endo-condral se.realiza en dos 

fases. I. Es quella donde comienza la sintesis de la eáat.an­

cia intercelular que formará la llamada matriz óadilagino­

sa, dicho de otra manera el cart!lago hialino sufre ciertas 

modificaciones, donde los condrocitos se hipertrofian y aca­

ban muriendo formando cavidades que están separadas por 

tabiques de matriz cartilaginosa, los cuales llagan a la 

osificacidn cuando los condrocitoa mueren. 

Todo este mecanismo celular se lo~ mediante la'acoidn de 

ciertas enzimas secretadas por los condrocitos, una de ella 

ea la fosfatasa calcica que participa facilitando la precip~ 

tacidn de fosfato calcico. 

Deepu~e de la muerte de loe condrocitoe le sigue una prolif~ 

ración de las cdlulas superficiales del cartílago (pericon~ 

drio o oeteocondrio). 
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Faoe II. Laa cavidades del cartílago son invadidas por capi­

lares sanguíneos, células mesenquimatosas indiferenciadas, 

además de células osteoprogenitorae. Las células meaenquima­

tosas indiferenciadas, pueden diferenciarse en osteoblastos 

y en células de la medula 6sea, las cuales empezaran la pro­

ducci6n de hueso y células de la sangre respectivamente. 

Todas estas cHulae son proe·edentes del tejido conectivo 

adyacente {pericondrio). Finalmente los tabiques de la ma­

triz cartilaginosa calcificada{ trabéculas directrices de 

osificación), sirven como puntos de apoyo a la osificaci6n. 

Las céluas de la parte externa del pericondrio se diferen­

cian en fibroblastoa para formar colágena, y las células de 

la capa mnterna forman aglomerados de tejido mesenquimatoeo 

que por diferenciación celular dará origen a los demás tipos 

de células. 

~!!:~~~!~!~-~!~' El crecimiento 6aeo se efectúa unica­
mente mediante el proceso llamado, proceso de aposici6n, para 

que este mecanismo se realice es 11eceeario que las células 

osteógenae de la capa profunda del periostio proliferen, este 

mecaniemo requiere el depósito de nuevas capas óseas en las 

superficies. Hiatoldgicamente el crecimiento comienza cuando 

las trabéculas del hueso ae hallan recubiertas en toda su 

superficie por ~na capa de células osteógenas u oateoblastos. 

Todas estas células superficiales tendran la función de prol~ 

ferar aumentando el número de las mismas, la capa interna ha­

ce lo mismo y así forma una nueva capa ósea al secretar sus­

tancia intercelular orgánica. Ee así como se realiza el creci 

miento por aposiciónt se afiaden nuevas capas.de hueso,aela 

supel'fd.cie:: ósea:.:: haata:.formar el hueso nuevo. Entre eatae 

capas 6eeaa nuevas se puede descubrir una línea llamada nivel 

de agua o linea·de cementación. Al mismo tiempo que las capas 
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5eea.s crecen en la superficiP. con nur:vos osteoblastos secre­

tores de sustaneia intercelular, almismo piempo ocurre una 

resorción del hueso viejo en la superficie dmterna (luz), de 

talmodo que el hueso aumente de diametro en proporción con 

la anchura total. Las células encargadas de la resorción en 

la superficie interna del hueso son los osteoclastos, la 

resorción abarca no solamente la olirninación del mineral 

óseo, si no tambiém la eliminación d~. la sustaneia intercelu 

lar orgánica que en su mayor parte es de tipo colágena. 

La forma en que se lleva acabo la resorción ósea, comienza 

cuando las células de eliminación ósea se depositan en la 

sustancia calcifdcada y de ahi actdar primetamente por la di 

solución de la sustancia mineral, y posteriormente dichas 

c~lulaa efectdan un mecanismo de despolarización de loa cona . -
tituyentes orgánicos (glucoproteinas, glucopoliaacáridos) • 

Resumiendo, se mencionará que el crecimiento por aposición 

dseo unicamente requiere del dep6sito de nuevas capas dseas, 

donde las cdlulae formadoras contienen en su citoplasma gran 

cantidad de retículo endopláemico rugoso, el cual es el en­

cargado de que loe osteoblastos se encuentren en condiciones 

obtimaa para sintetizar y secretar substancia intercelular 

orgánica de hueso alrededor de ellos mismos, etapa donde se 

denominan ostiocitos .• Es así como se van afiadiendo nuevas 

capas de hueso en las superficies óseas. Las trabéculas de -

hueso se hallan cubiertas en toda su superficie por una capa 

de células oete6genas. 
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Fatolog!a de hueso, de tejido blando y tejido adyacente • 

¡,¿UISTES OSEOS. 

Antes de describir cada uno de loe quietes más comunes, que 

puede y debe de localizar el Cirujano Dentiena en la cavidad 

bucal, se mencionará .la definic16n de lo que es un quiete y 

su compoeici6n de tejido. 

Quiete, se d•fine como una cavidad (Kyetie)-Vejiga patoldgi­

ca, que apatece tanto en tejido duro como en tejido blando , 

la cavidad quietica aparece con un contenido central que pu! 

de ser liquido, aemiliquido,o gaseoso, está cubierto por una 

pared de tejido conectivo y revestido por tejido epitelial 

que raras ocaoiones deriva de los restos epiteliales de Mal~ 

s1es. Radiograficamente la cavidad quistica ae observa como 

una bolea redonda bien delimitada radiolucida, circunscrita 

por una linea bien demarcada radiopaca. 

Los quistes pueqen ser: congéni toe, de origen dentario que 

son los más comunes, de desarrollo, y de retenci6n como son 

loe más comunes la ranula y el mucocele. 

~;- la clasificación de loe quistes mandibulares como son 

el quiste 6seo solitario, aneurismal, quiste de vavidad 6sea 

:iiUopático. 

Quistes no epiteliales o aeudóquistes : 

a) ~uiste traumatico, quiste 6seo solitario (hemorragico), 

constituye el 13% de estas patolog:!as, ~e observa con más 

frecuencia en el hombre que en la mujer, generalmente es asin 

tomatico, en ocaciones es doloroso ~uando se presenta un astí 

mulo, puede producir ae;randamiento de los maxilares. 

b) Cavidad ósea idiopática: tambián denominado defecto 6seo • 

se localiza generalmente por debajo del conducto dentario in-
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f1>rior (manLli bulo] inPU1:1l), ea aomntomatico, pero cuando lle­

fa a prio ionar el nervio o ene iona fuertes neuralgiaf1. 

e) ~uiste dentisero, se encuentra con igual frecuencia en 

ambos maxilares, se les encur:ntra también en la b6veda pala­

tina, en las ramas ascendentes del maxilar inferior. Cuando 

se desarrollan profundamente en la base del arco alveolar 

puede levantar el pisodel seno del maxilar, generalmente son 

unicoe. Clínicamente presenta un líquido claro ,hialino, otras 

veces es amarillo obscuro, o lechoso. Es poco adherente al 

hueso, la superficie interna de la bolsa es rugosa. 

d) ~uiste adamantino, se desarrolla casi siempre en la mandí­

bula, presenta una tumefacción en el centro del hueso levan­

tando la cara externa, ocaciona movilidad dentaria. 

La evolución del quiete es indolora, pero si perturba a la 

masticación, deglución y respiración. Radiograficame~te prov~ 

ca el adelgazamiento del hueso por el desarrollo de las bol~ 

eas quisticae multiples. 

e) Los quistes palatino y alveolar medio, se localizan en la 

parte media del maxilar, el quiste palatino se observa cerca 

del proceso alveolar detrae de los incisivos centrales, clíni 

camente las dos lesiones se presentan como tumoraciones soli­

das, la tunica mucosa del paladar se observa palida y llega a 

ulcerarse por la masticación. Radiograficamente se obi:.erva 

una zona radiolucida bien circunscrita. 

f) Quiste nasopalatino, se divide en quiste del conducto inoi 

sivo y quiete de pa papila segun su localización,el quiste 

del conducto nasopalatino puede producir eleva.tf_ión de la par­

te antsrior del paladar, a loa RX proyecta una sombra a la 
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espina nasal anterior y se observa en forrna áe córaz6n, en 

ou interposición. 

Este quiste erosiona al hueso desde la superficie palatina 

hata la nariz. Compredde más o menos el 54% de los quistes 

no odontogenicoe. 

g) Es importante mencionar también por sus caracteristicas 

de contenido, auque sea poco frecuente de localizarlo en la 

cavidad bucal. El quiste dermoide, presenta una pared fibro­

sa dubierta por epitelio escamoso estratificado, estos quis­

tes se caracterizan porque frecuentemente contienen en su 

interior cabello y glándulas sebáceas, sudoríparas, así como 

estructuras dentales o tejido. Cuando aparece puede pres_en­

tarse en el paladar duro y blando, en piso de boc_a provocan­

do una tumefacción. Pueden estár localizados arriba o abajo 

del músculo genihiodeo. 

h) ~uiste de desarrollo, el quiste nasoalveolar se forma en 

la uni6n de los procesos globular, lateral, nasal y maxilar. 

produce una tumefacción en la inserción del al~ de la nariz, 

al crecer in'Í/ade la •avidad nasal, están cubiertos por epit~ 

lio nasal, pambién puede contener células escamosas estrati­

ficadas• 

1) Los quietes de la linea media, son quistes de hueso que 

se forman en la hendidura media del paladar por restos embr~ 

· onarios. 

j) Neoplasma, de origen maligno. Ataca principalmente al 

tejido 6seo, con desplazamiento de loe tejidos blandos adya­

centes por erosión y expanei6n • Los neoplasmas salivales de 

células mixtas aparecen con más frecuencia en la región par~ 

tidea, en palAdar dura y blando, rara vez en el labio clonde 
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forma una tumefacción palpable similar el mucooele. 

QUISTES DE TEJIDO BLANDO. 

Unicemente mencionar~ loa más frecuentes en la cavidad bucal y 

sonr el mucocele y l·a ránula. 

Mucooeles los mucocoles son quistes mucosos que resultan de la 

obstrucoi6n de un conducto glandular y generalmente aparecen, 

en el labio, carrillos y piso de boca~ tambi~n en la porci6n -

anterior de la leneua,donde las gl~ndulaa están localizadas en 

la superficie inferior. Clínicamente se presentan como tumefac 
' -

ciones pequeflae redondas o tre.neldoidas ovales, presentan un -

color azuloeo que puede confundirse con un hemangioma. Es mo­

vil y se encuentra inmediatamente por debajo de la mucosa. Pu.! 
de aparecer por segunda vez ei no ea tratado correctamente, El 

tratamiento de eleceicSn ea le. eaoie.icSn quirdrgioa. 

Ránulas se llama tumor enquistado· de origen salival, que se -------
sitda en el piso de la boca, la glándula que generalmente es -

afectada es la gllÍ!ldula siblingual, el muoocele y la ránula 

aparecen mediante el mismo meoániemo de formacicSn, pero lá r~­

nula adquiere un temaHo m91'or, en este volumen la mucosa se 

.adelgasa y toma un color azuloso, dentro de la boca es tensa y 

fluctuante, contiene un lfquido muooide •. La rhlula descansa so . -
bre el nnlsoulo milohioideo rechazando los reatos de la glrutdu-

la sublingual, su contenido está formado por un liquido claro. 

hilante conteniendo aleunas celdillas epiteliales rico en al~ 

mina y mucina. MicrosocSpica.mente presenta una capa fibrosa 

el~stica perif~rica, con vasos sanguíneos, fibras musculares, 

una capa de tejido embrionario vascularizado, cubierta por te­

jido epitelial. 

Su tratamiento es por medio de la cirugfa (marsupializaoicSn). 
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Como ya se menciond'. anteriormente, todas las patologías y 

cualquier anormalidad en cavidad oral deben detectarce, uti­

lizando todos loe métodos de estudio y exploraci6n necesarios 

pata su localización y de ese modo proseguir a la elaboración 

de un buen diagnostico y la realización de un tratamiento 

quirdrgico adecuado. 

En cirugía preprotésica ea de suma importancia la realización 

de todos estos estudios y cuidados prequirdrgicoe, para la· 

obtención de un buen tratamiento quirtirgico fpreprotésico) y 

protésico. 

Loe quietes de tejidos blandos que incluyen loa de origen 

con.i;énito que ocurren en cuello y loe quistes de retención 

que ocurren principalmente en la cavidad bucal, como son loa 

mucocelee y rdnula. Los quistes de retención son tratados por 

escisión simple o mareupialización, dependiendo de su ta.mafio 

y localización. 

Pj. Para el mucoceleeel tratamiento de elección ea la esci~ 

ción quirdrgica opmpleta, prüneramente se realiza una inci­

sión cuidadosa atravéa dei epitelio delgado suprayacente, 

generalmente este epitelio se encuentra tenso sobre el quiste 

mucoso, Se hace una segunda ineiai6n de alternativa que ayuda 

a preservar la membrana mucosa suprayacente y de esa manera 

ayuda a salir e~ tejido durante la enucleaci6n del quiste, 

También se puede usar disecci6n roma con pinzas de hemostasia 

curvas, pero se corre el riesgo de romper el saco, origiando 

la recidiva del quiste por no haber eliminado el quiete en su 

totalidad. 

El tratamienbo de la ránula es la simple incisi6n y drenaje 

de la ránula, en este tratamiento casi eienpre se llega a,ro~ 

Per la dared delgada del quiste tralla.nao muchas complicacio­
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nes importantes y por consiguiente se hace dificil distine:uir 

la continuaci6n de la cubierte y si no se remueve en su tota­

lidad la ránula es muy fácil que recidive. 

I.a operación de Partsch o marsupialización es el mejor proce­

dimiento qui:nirgico, la marsupializaci6n consiste en suturar 
los bordes de una cavidad cuyo contenido puede vaciarse lent~ 

mente, también consiste en la incisi6n de la pared superior 

del quiste suturando la éubirta del quiste a la mucosa del 

piso de la boca y haciéndola continua con la cavidad bucal. 

Quistes óseos. 

El tratamiento de los quistes de hueso se basa en el corte o 

inc~s!dn tanto mucoperio•tico como de hueso levantando y des­

p~gando ambos tejido~. Para que se realice esta t~cmica depe~ 

de de la looalizacidn y extencidn del quiste. cuando la enu-

cleaci6n es el método de eleccidn, el hueso suprayacente tie-

ne que quitarse con cinceles, alveoldtomoe o fresas para hue­

so. También se puede hacer el corte de una sola intenci6n, 

es decir, se hace un colgajo ostioperidstico, el cual consis­

te esencialmente en hacer a la vez una incisi6n a través del 

mucoperiostio y de la capa cortical 6sea- Después se hace la 

remooidn del quiste. Dicha remocidn debe de eer completa para 

evitar la recidiva del quiste. 
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ENCIA. 

Re muy importante temer conocimiento del tejido gingival 

tanto en el aspecto histologico como en el clínico, para 

poder realizar la practica quirt1rgica, además de conocer las 

~iferencias entre la enfermedad gingival y la salud, refirien 

donos en el aspecto clínico. 

La encia forma parte de la mucaaa bucal que cubre loe dientes 

parcialmente y ayuda al soporte de los miemos, la encía pert! 

nece a la clasificaci6n de la mucosa masticatoria, la cual 

sujeta a presiones y fuerzas friccionantes. 

Dentro de la mucosa masticatoria se encuentran clasifecadas 

tres tipos de encía que son: 1) marginal o libre, 2) inserta­

da, 3) interdentaria. 

1) Encía marginal. Es aquella que forma una valla circundante 

al cuello de los diemtes, formando en la parte interna de la 

misma el llamado intersticio gingival o surco gingival, que 

debe de tener en terminoa normales una prof'undidad de l a 1.5 

mm y de ancho l mm. 

La encía marginal microscopicamente presenta un tejido epite­

lial estratificado plano o escamoso, se dice que es un epite~ 

lio estratificado cuando hay dos o máa.·capaa de células, y 

algunas de las células de la membrana llegan desde el fondo a 

la superficie y es escamoso plano cuando las células presen­

tan una forma de escama. Las células de la superficie sufren 

una metamorfosis que las transforma en una capa inerte de 

queratina que se ve adherida firmemente a las céluiae'\:Vi31BB 

subyacentes de la membrana epitelial. Esta superficie celu­

lar presenta diferentes grados de queratinizaci6n, la cual le 

va a proporcionar a la encía loa diferentes trados de reois­

tencia y elastieidas ( resilencia), también la queratina le 
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ayuda a la superficie celv.1:.;r a desempeflar :ms funciomes de 

inpermeabilidad a Jao bacter:i.as~ eo decir, conGtituye una 

línea de defenza contra las infecciones, protege a las cdlu­

lao de funciones mecánicas. 

~~:'.I!!'.:~~~~-~~-~~~~~!~~~' le. queratina es una proteína fibrosa 

correosa y muy resistente a los cambios químicos, la forma­

ción de queratina no ea a base de síntesis de proteínas, si 

no a base de una serie transformaciol'.l.ªª ae otros constituyen 

tes celulares en queratina. 

La lámina propia está constituida de tejido conectivo fibro­

so muy especial, sus fibras de colágéna ser:encuentran dispu: 

atas en tres grupos de haces( gingido dentales, circular y 

transeptales) cuya disposición da el soporte para evitar la 

separación de la encía por las fuerzas masticatorias, además 

permite la fijacidn de la encía insertada. 

Las células que forman este tejido epitelial el cual es avas 

cular, toman sus nutrientes del tejido conectivo através de 

la lámina basal o propia, dicha láifiina une ambos tejidos. 

Las células más profundas son de una forma más o menos cilin 

drica las cuales llegan a constituir la capa basal, capa 

germina ti va de la membrana, se dice que es ge·rminati va por­

que muchas veces o'curren mi tos is. 

El tejido conectivo subyacente al epitepio del surco contie­

ne numerosos liniocitoa, células plasmáticas y cdlulas ceba­

das que intervienen en los ferl6menoa inflamatorios e inmuno­

lógicos de defenza. 

2) Encía insertada. Es la más resistente a las fuerzas maati 

catorias, sin sufrir. deformación (resilencia) debido a la 

estrecha uni6n que ti~ne con el cemento y hueso alveolar 
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oubyucente, tambidn de le llama encía cementaria y eneía 

alveolar. se le puede separar anat6micamente de la mucosa 

que cubre el re1:1to del hueso y 11ue se continúa con la mucosa 

labial, pOl"' la llamada línea mucogingival. Hacia la super­

ficie interna lingual se continúa con el piso de boca (surc~ 

sublingual), en la parte superior se continúa con la mucosa 

del paladar. 

El epitelio de esta enc!a ea estratificado escamoso muy que­

ratinizado, las células de este tejido epitelial se encuen­

tran unidas más estrechamente por una mayo~ cantidad de des­

mosomas que en la otra porción de la encía. Las células epi­

teliales de la encíá insertada tienen su origen especialmen­

te en la capa germinativa ectodermica y endodermica, y en 

ocaciones del mesodermo. ta lámina propia ee tejido conecti­

vo más denso que la de la encía marginal y se encuentra 

menos vascularizado. 

3) Encía interdentaria. La encontramos situada en ias super­

ficies interproximalea dentarias., está formada por tres 

porciones, dos de ellas son elevaciones hacia la superficie 

veetivular y lingual o palatina repectivemente y se denomina 

papilas interdentarias, y la tercera es la zona de depresión 

situada entre ambas papilas y se le llama col o callado, es 

una prolongación de la encía lllarginal hacia la parte inter­

proximal. 

Nota. El tP-rrnino epitelial significa (epi-sobre) que cubre o 

que. está por encima, hay epitelio de cubierta por dentro y 

epitelio de revestimiento por fuera. 

-26-



PALADAR, 

~~~:!~~~!!::• Embriologicamente exüsten dos paladar, uno que 

es el pHladar primnrio que forma ::-iarte del segmento in·termaxi 

lar y el paladar secunfü:trio, La porción prineipal del paladar 

está formada por las excrecencias laminares de los procesos 

maxilares, estas prolongacíones e crestas palatinas, aparecen 

en el embrión a la sexta semana y descienden oblicuamente 

hacia ambos lados de la leneuH, siendo la lengua desplazada 

hacia abajo, y las crestas palatinas ascienden tomando una pg 
sici6n horizontal por arriba de la lengua, posteriormente 

dichas crestas se fusionan para formar de esa manera el pala­

dar secundario. Esta secuencia de formaci6n se desarrolla 

durante la sépt~ma semana, y en la octava semana se alinean 

en la linea media y hacia adelante se fusionan con el paladar 

primario triangúlar, formando estas fusiones elagujero incisi 

vo. entre ambos paladares. Al tiempo en que se fusionan las 

prolongacio'nes palatinas, el tabique nasal crece hacia abajo 

y se une con las SUperficieA cáfálicas del paladar neoformadO 

Existen dos tipos de paladar: duro y blando. 

~iiadar duro: La boca posee un techo resistente de tal manera 

que la parte anterior de la lemgua pueda apoyarse contra él 

para mezclar y tragar loe alimentos. Tiene como soporte el 

tejido conectivo 6seo de las ap6fisis palatinas de los procee 

eos maxilares y huesos palatinos, a los que la mucosa está 

firmemente adherida, de tal manera que la lámina propia de la 

mucosa se continda con el periostio. La mucosa debe estár fir 

memente adherida para que los mivimientos de la lengua no la 

desprendan y su epitelio pueda resistir el desgaste. 

La región anterior central tiene cierta cantidad de tejido 

conectivo adiposo y la regi6n porterolateral contiene glándu­

las salivales (palatinas} menol'es en su grosor. 
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!lif··tolócicarnente el pala<lur rluro tiC'ne un Ppitelio estratifi­

cado €ncamoso, con diferentes erados dP. queratjni.zaci6n, que 

es mús importante en la reei6n central por la respuesta a los 

estímulos mecánicos, 

En la línea media se en cuentra el rafe,a partir de este rafe 

salen haces de tejido conectivo que se irradian hacia afuera, 

son más manifiestos en las primeras ~pocas de la vida. 

Paladar blando: le continda en la parte posterior al paladar 

duro, es m6vil para que al deglutir pueda elevarse y cerrar -

lo. nasofaringe tftt·tando que el alimento pase a la naríz. Es 

por eso que contiene fibras musculares, debe de ser bastante 

fuerte, lo que exige tene~ tejido conectivo dispuesto como 

una verdadera aponeurosis. El paladar blando presenta una 

gran vaecularizacidn, en su grosor presenta gran acumulo gla~ 

dular. se proyecta hacia atrás en la faringe, por lo tanto la 

mucosa de su superficie superior forma parte del revestimien­

to de la faringe nasal y la mucosa de su superficie inferior 

forma parte del revestimiento de la faringe bucal, el epite­

lio bucal del paladar es estratificado escamoso no queratini­

zado y el de la superficie nasal es del tipo respiratorio, es 

decir, cilindrico seudoestratificado( simple o columnar con 

células ciliadas calcitormes mucosas ), estos tipos celulares :A 

forman capas, 

Su lámina propia en algunos sitios ea tejido conectivo fibro­

so denso, en otros lugares presenta acumulos importantes de 

acinoa glandulares mucosos, 

Existen un par de pliegues a cada lado que se denoil:i.nan pila­

.. res anteriores y posteriores, también son denominados los 

anteriores palatoglosos y los posteriores palatofaríngeos 

encontrandose entre ambos pliegiies las amígdalas palatinas. 

-28-



COIWLUSIONES. 

1) El estudio histoló~ico de tejidos duros y blpndos desemp~fu:> 

un pppel muy io~ortFnte en cirueíP bucpl, Psi como los com­

ponentes celuleres aue los form::on. 

Tpnto el profesioniste como el estudiPnte deben tener cono­

cimiento de lF formPci6n y función de dichos tejidos, como 

es el tejido 6seo, el cuPl cumple funciones histol6~icps J' 

mec~nices muy im~ort2ntes en 12s intervenciones ~uirt1rgic2s 

buCFles, y en CirugÍp filF.XilofPCiPl. 

? ) El conoci:.1iento de lP función de los com1Jonentes· celul<res 

junto con sus crrrcteristices histolór,ic2s, nos G~'Ud2ré P 

elecir un tipo de injerto adecuado ci 1::: z,ofü1 histol6gice y 

FllF!t6micr: -por oper2.r, con finrlicl2des, '¡)rotésicns pdecufldPs. 
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II. ANATOMIA DE HUESOS MAXILARES, ARTICULACION TEMPOROMANDIIJ!! 

LAR. MIOLOGIA ( MUSCULOS M.ASTIOADORBS ). NERVIOS, PAOIAL Y 

TRI GEMINO. 

Maxilar inferior - mandíbula. 
Forma 61 solo l& mandíbula, clínicamente tiene forma de herr~ 

dura, eetá formada por dos partees l) la forma el cuerpo man­

dibular, 2) está formada por las dos ramas ascendentes una -

izquierda y otra derecha. 

A contimiaci6n se deecribirá anat6micamente las dos partes 

que forman la mandíbula. cuerpos está formado por dos superfi 
------- -ciee 6seae o corticales , las cuales estiln separadas por una 

poroidn de tejido dseo trabtfoulado o canceloso ( esponjoso ) , 

donde se forman lae apdfiais alveolares. El cuerpo mandibular 

con forma de herradura cuya concavidad se halla vuelta hacia 

atrás, presenta dos bordee y dos caras, una anterior y otra -

posterior, loe bordee son superior e inferior. 

-Bl borde superior, estti constituido por una porcicSn de hueso 

esponjoso donde se alinean las ap6tieie alveolares, las clial! 

e alojan a las raices dentarias, por consiguiente las apdfi­

eie anteriores son unirradicularea y las posteriores son bi­

rradiculares o trirradicularea eegdn sea eu posicidn. Dichos 

alveolos se disponen o se extienden por debajo o arriba desde 

el cuerpo de loe maxilares. 

Cada apdfisia alveolar o alveolo se desarrollan durante la 

erupc16n de loa dientes 1 el crecimiento de las raicee de los 

6rB&nos dentarioa. Batán constituidas por dos ldminas o cort! 

cales deeas vestibular, lingual y palatina respectivamente 1-
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entre las cu1:;les eetán lu.s cuvidaüeu ne los die:ntes, eotas 

ap6fisiR están separadao unas de otrao por una porción de te­

jido óseo esponjooo llamado tabique intcrdentario o interradi 

cular, en estas upófisis interdentaria¡' se insertan los liga­

mentos coronarios de loe dientes. 

Borde inferior: es la parte más inferior del cuerpo mandibu­

lar, tiene forma roma y redondiada, presenta acuda lado de la 

linea media dos depresiones o fosetas, llamadas fosas digás­

tricas, donde se inserta el mdsculo digástrico. 

Cara anterior: es lisa, presenta en la linea media como resul 

tado de la unión de ambas partes mandibulares a una cresta 

vertical llamada sínfisis mentoniana, a su parte inferior más 

prominente se le llama eminencia mentoniana, también presenta 

acada lado de la linea media a los.agujeros mentonianos por 

donde salen los vasos y nervios mentonianos, más hacia atrás 

y hacia afuera se encuentra a cada lado del cuerpo dos depre­

siones denominadas líneas oblicuas externas, que se extienden 

desde el borde anterior de la rama ascendente hasta el borde 

inferior del cuerpo, en ellas se insertan loa llllisculos: 

triangular de los labios, cuadrado de la barba y cutáneo del 

cuello. 

Cara po1terior: lleva cerca de la línea media las apófisis 

§~~!· en las dos superiores se insetan los músculos geniogl~ 

sos y en las inferiores se insertan los mdsculoe geniohiodeos 

en esta misma cara se encuentra la linea oblicua interna o 

milohiodea, donde se inserta el mdsculo milohiodeo. Entre las 

apófisis geni y por encima de esta linea se localiza la fosa 

sublingual donde se aloja la glándula sublingual. Más afuera 

y por debajo de la misma línea oblicua externa, se sitúa la 

fosa ~bmadbr que aloja a la glándula del mismo nombre'. 
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Remast en ruimoro de dos derecha e izquierda, tienen dos cares 

una interna y otra externa y cuatro bordes. Ambas ramas son 

aplanadas tranversalmente. ~~!~.!~!!~~: au parte inferior eo 
más rugosa que la superior cerca del ánBUlo mandibular, ya que 

en esa zona se inserta el mdaculo masetero. Cara internar en 
--------------su parte media, en linea diagonal que va del odndilo hasta el 

borde alveolar, se localiza el orificio superior del conducto 

dentario por donde salen loe nervios y vasos dentarios infe­

riores, a la misma altura ee encuentra la espina de Bptx don­

de se inserta el liga.mento eofenomaxilar y forma el borde an­

terior del orificio del conducto dentario. Tanto este borde 

como el borde posterior forman el canal milohioideo, donde se 

alo~an el nervio y loe ve.sos del mismo nombre. En su parte -

in:f'erior y superior se encuentran las rugosidades donde se i~ 

serta el nnisoulo pterigoideo interno. Bordeas a) borde ante-------
rior, se halla excavado en forma Clie canal,, sus bordes diver­

gentes se separan al nivel del borde alveolar, forma el lado 

externo de la hendidura veetibulocigomática, ~) borde poste­

rior es liso y obtuso, tambi~n ee le llama borde par6tideo. 

por su relacidn con la glándula pardtida, Borde superior: en 

eete borde se localiza la escotadura sigmoidea, lilllitada en su 

parte anterior por la apdfisis coronoides y por. detrde por el 

cdndilo. La apdfisis ooronoidee ee de forma triansular, en -

ella se inserta el mdsculo temporal, la escotadura sigmoidea 

comunica la región masetérioa con la fosa cigomática, dejando· 

paso al nervio y vasos maeetéricoa. El cdndilo de forma. elip.. 

soidel, convexo en las dos direcciones de sus ejes, se artio~ 

la con la C9"1dad g:tenoidea del hueso temporal, en su cuello 

se inserta el mdeculo Fterigoideo externo. Borde inferior: 

forma el 1fogulo mandibular donde se inserta el mdsculo maset! . 

ro, y se contimta con el resto del cuerpo de la mandíbula. 
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1°7AXllAR i)U"PERIOR. 

1riene una forma cuadrangular, Elplanada de afuera a dentro. 

Está formado por las siguientes parteG: dos c••rae ,cuatro bor­

des, cuatro áneulos y una cavidad o seno maxilar. 

cara interna: en su cuarta parte inferior se encuentra la 

ap6fisis palatina, su cara superior lisa forma parte del piso 

de las fosas nasales, y la cara inferior rugosa ~orma la b6ve 

da palatina. Su borde interno en su parte anterior forma con 

el maxilar opuesto la espina nasal anterior. El borde anterior 

de la ap6fieie palatina,cóncava por arriba, forma parte del 

orificio anterior de las fosas nasales, por detrás de la 

esp~na nasal anterior se localiza el conducto palatino ante;!; 

rior por donde pasa el nervio esfenopalatino interno y una 

rama de la arteria esfenopalatina. La -

apófisis palatina. divide al maxilar en dos porciones una 

inferior rugosa cubierta por fibromucosa palatina que forma 

la bóveda palatina, la parte superior,presenta en su parte 

posterior rugosidades donde se articula la rama vertical del 

palatino, más adelante se encuentra el orificio del seno maxi 

lar, el cual, em el cráneo articulado que reducido por la 

interposición de las masas laterales del etmoides por arriba, 

del cornete inferior por abajo, del unguis por delante y la 

rama vertical ~el pal:átino por detrás. 

Por delante del orificio del seno, se localiza el canal nasal 

cuyo borde anterior se halla limitado por la apófisis ascen­

dente del maxilar superior. 

Cara externa: en su cara anterior, por encima del lugar de 

implantaci6n de loe incisivos se observa, la foseta mirtifor­

me, donde se inserta el mdsculo del mismo nombre, esta misma 

foseta está limitada por la eminencia cnnina o F.iba canina, 

por atrás y encima de eata eminencia se localiza la apdfiéis 

piramirlnl r.u cara superior u orbitaria ea planet y forma par-
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te del piso de la 6rbita y lleva un cana1 anteropoeterior 

que penetra en la pared con el nombre de conducto euborbita­

rio. En la cara anterior se abre el agujero suborbitario por 

donde sale el nerVioJ suborbitario, ent~e el orificio y la 

giba canina se encuentra la fosa canina. De la pared infe­

rior del canal suborbitartio salen unos conductillos, y ter­

minan en loe alveolos dentarios del oanino y los incisivos : 

los conductos dentarios anteriores. La cara posterior de la 

apófisis piramidal ea cánvexa, por dentro forma parte de la 

tuberosidad del maxilar y por fuera a la fosa cigomática. 
Contiene los aeujeros dentarivs pO$teriores, por donde pasan 

los nervios dentarios posteriores y las arterias alveolares, 

destinadas a las gr\lesós,.malares. 

Bordes: 1) borde anterior, en el se distingO.en, la parte 

anterior de la apófisis palatina con la espina nasal anterior 

más arriba el orifieio nasal anterior de las fosas nasales, y 

más arriba aún el borde anterior de la apófisis ascendente. 

2) Borde posterior. Constituye la tuberosidad del maxilar, su 

parte superior forma la pared anterior de la fosa pterigomaxi 
. -

lar, y en su parte alta presenta rugosidades para articularse 

con·1a apófisis orbitaria del palatino. En la parte baja se 

articula con la apófisis piramidal del palatino y con el bor-

de anterior\ de la ap6fisis pterigoides. Esta articulaci6n 

forma el conducto palatino po~terior, por donde pasa el nP.r~ 

vio palatino anterior. 3) Borde superior, forma el límite 

interno de la pared inferior de la órbita, y se articula por 

delante con e¡ unguis, depués con el etmoides y atrás con la 

apófisis orbitaria del palatino. 4) Borde inferior, o borde 

alveolar, como su nombre lo indica presenta las apófisis al­

veolares o dentarias. El v~rtice perforado de loe alveolos 

de~a paso a su paquete vasculonervioso correspondiente a los 

dientes, -)4-



!!!~!~~· El mPxiler superior tiene cuptro énr.ulos, dos superio~ 

res y doE inferiores. En el ~nr.ulo rnterosuperior destrcF lr­

r-pdfisis escendente del mexilrr superior. Su extremidad supe­

rior presente rugosidP.des prre erticul2rse con 12 rp6fisis orbi 

terie internp del front2l. Le cPre interne de este 8p6fisis fo! 

~ perte de lF pered externe de les fosas nes¡:les, su ca re e:i-:te 

rna presente le llemede creste 1P-t:rim81, por delente de lP eres ·-
te se inserte el músculo elev2dor del ele de le neriz y de! 

lebio superior. 

1} L:iologí!? {músculos mrsticPdores). Los músculos mesticpdores --------
son en número de cuPtro e intervienen en los movimientos Iila.ndi­

buleres como son, eleveci6n y leterelidad. Tnmbién se clesifi­

cen como elevedores y depresores. Es muy importente mencioner e 

los músculos m~sticedores ye ~ue desempeffan un p8pel muy impor­

tente en el menejo de las protésis de los mexilares, sin estos 

movimientos no fuere posible el uso de lns dentF.duras en el 

mecénismo de mesticaci6n y fonPci6n. Además en el mRnejo de téc 

nicas de cirugía preprotésice se debe· de tener conocimiento 

exacto de sus inserciones, su funci6n y su i·elaci6n anet6mice, 

con el objeto de oue lPs dent;:,durp,s protésices tengim un buen 

funcionamiento, tPnto m~sticetorio como estético en le boca del 

p?ciente, ~denps 'se d.eben de conocer muy bien pere no cometer 

errores ouirdr~icos de vplor clinico oue perjud~~uen el pacien­

te. a}Míiculo temporal: ocupP 12 fose tempor?l, se extiende en 

formP de ebfnico, cuyo .vértice se dirie:e hf!ci8 la ep6fisis cor~ 

noides de le mpndibula. 

Inserciones: en le line~ curvF tempor~l inferior, eri la fose 

tempor81, en le cerP. profunde tempór2l, y mediFnte un hFz en le 

cere interne del arco cigom~tico, Inferiormente, sus fibras for 

roen un tendón nue se inserta en le ep6fisis coronoides. 

Accidn: eleve y dirige hecie etr~s le me.nd!bula, le elevaci6n 
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de la mandíbula permite oue ~1 paciente realice con lee protés! 

e la oclusión, deglución del bolo alimenticio y masticación. 

Permite movimientos protrucivos y retrucivos, también permite -

el desliiza.miento::de los dientes (oclusi6n excentrica de la.a 

dentaduras J. 
Inervación: ramos del maxilar inferior l nervios temporales pr~ 

fundos). 

bJ !!!~~~~!~-~~,::et=~= Esté formado por dos haces, uno superfi­

cial y otro profundo, se extiende desde la apófisis cigomática, 

hasta la c~ra externa del 6ngulo mandibulPr. 

Inserciones: El hez superfici~l se insertA superiormente sobre 

los dos tercios Fnteriores del borde inferior del P.rco cigom2ti 

co, inferiormente en el ifogulo del :n:.:>xilf1r inferior y sobre h 

CPrél externa.de éste. El haz profundo se insert8 por e.rribe en 

el borde inferior y tambi~n en la cere interne de la ap6fi$is 

cigom.átice, inferiormente se inserte en la cera. externe de la 

rama ascendente, en las rugosidades del ~ne;ulo mandibuler. 

Acci6n: 3leva el mP.Xihr inferior. 

Inervaciones: Por ramos del maxilar inferior. 

c) Jtli:ss.11_lJ> __ :tf;_e_r_:i,&>j,d~o interno; Este músculo comienza en la ep~ 

fisis pterigoides y termina en la porci6n intern8 del ángulo 

mand:f.bulP.r •. Inserciones: en li:> ca re interne del ala. externa de 

la apófisis' pterigoides, en el fondo de If! fosa pterigoides, en 

la epófisis piramida.l del pelf!tino. Inferiormente en· el tercio 

inferior de la. reme a.scendente, en le. porción interne del ~ngu­

lo mandibular. 

Su acción es : elever el maxila.r inferior. 

Iner~ción: por ramos del maxilar in.:f'erior. 

d) ~~~~~~~-~!~~§~!~=~-~~~:!~~! se extiende desde la apófisis -
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d) MU!Jculo Pterigoideo externo: ee extiene.e desde la 1:t.p6fieis al 

cuello del c&ndilo mandibular, se hQlla dividiio en dos hazes, -

uno superior o esfenoidal y otre inferior o pterigoideo. 

Ineeroionee. El haz superior se inserta en la superficie ouadri­

lá tera del ala mayor del oafenoidea, la cual constituye le. b6ve­

da de la fosa cigomática, así como en la cresta eefenotemporal.­

El haz inferior ee fija sobre la cara externa del ala externa de 

la ap6fieis pterigoiiea. Las fibras de ¡¡mboa hazes convergen ha­

cia fuera y se insertan, en la parte interna del cuell• del c6n­

filo, en la c~peula articular y en la poroi6n correspondiente -­

del menisco interarticular. Acci&n: movimientos 4e diducci6n y 

preyecoidn hacia delante, de la mandíbula. La contracci6n de am­

bee pterigoideoe externos produce moYimientos de proyecci&n, 

( contracoi6n simult&nea ). Si se contraeA aisladamente el maxi­

lar ejecuta movimientos laterales; cuando estoa movimientos son 

alternativos y rApiios, se llaman de diducci6n, estos movimien-­

t•s eon muy importantes en el uso de laa dentaduras, 7a que son 

los principales en la maaticaoi,n. In•rvaci6n: ramos del maxi~ 

lar interior, rQllloe nervioees iel bucal. Concluyend~, loe movi­

aientee de estos mdsculoa son muy importantes en la realizaci6n 

de la masticaci6n y en ol uso correcto de las protesis en lo• m.! 

xilaree. 2) Nervios y vasos sanguíneos: facial y trig&aino. Es 

i• suma importancia mencionar y conocer el trayecto correcto 4e 

estos nervios ya quo son los que dan sensibilidad y movilitad -­

tante a la cavidad bucal como al resto de la musculatura facial, 

su conocilliento es eecencial. en la pr4ctica iiaria, y especial-~ 

mente en intervencienee quil'11rgicas bucales, ya que cualquier le 
. -

•i6n por pequefiR que sea, puede proveoar grandes problemas de V! 

lor cl!nico, como son, paraliei• de Bell, falta de sensibilidad, 
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neuralgias, etc. Unicamente se mencionará al nervie motor y senel 

tivo, y por razones obvias de entendimiento, ee mencionará a gran­

des razgos. Trig&nino: (mixto}, integrado por una porci6n motora -

de menor te.mafte y una porci6n sensitiva d~ mayor tamaño comprendi­

da en el Ganglio de Gaeser, que ocupa la ~orci6n trigominal:(foea 

del ganglio de Gaseer). Posee doe orígenoa, une real situado en la 

cara anterosuperior de la porci6n petrosa del hueeo temporal, en el 

tercio interne do esta cara, en la tosa temporal. Y el origen ªP.! 

rente 

ill el piso de la fosa cerebral media. Del Ganglio de Gaeser se 

deeprenden lae tres gran4ee r8Jlae de este nervie: l) nervio oft41~ 

mioe, 2) nervie maxilar superior, 3) nervio mandibular~ 1) El ner­

vie iftálmico, sensitivo, ee introduc~ en la drbita a trav~s de la 

hendi4ura. esfenoi4al, y una vez en ella ee ramifica, en tres ramae 

•)nervio lagriaal, da raJl\an a la conjuntiva ocular, inel'Va una po--

' quefta ~•na de piel en el lingul• externo del ojo y la gl4ndula la-­

grimal. b) Nervio nasociliar, inerva la mucosa de la porci6n ante­

rosuperier de 1aa fosas nasales la piel del dorso de la nariz, ~ -

la del .S.gul• interno del eje 3) Nervio frontal, corre por debajo 

del techo de la lrbita diviiiendese en externo e interno, que iner 

va la piel 4el parpaao euperior, regi6n frontal y euero cabelluio. 

2) Nervio aaxilar superior. Es eU111amente sensitiv., atraviesa el -

agujere reiondo mayor, para luego penetrar en la fosa pterigomaxi­

lar, ionte se 41v14e en l) nervio orbitario, entra a la drbita por 

la hendidura esfenomaxilar, 2) ramas nasales posteriores, una de -

ella1 es el nervie nasopalatino. 3) Nervio palatino anterior, atr! 

vieea el ooniuoto palatino poeterior, 4) nervio infraorbitario, es 

una centinuaoi&n del nervie maxilar euperier. Deepu's de atrave--
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ear la hendidura eefenomaxilar, corre en el piso de la drbita fo,! 

mando loa nervios alveolares del maxilar superior y de la enc!a, 

para luego salir atrav6s del agujero infraorbitario y dar rlllllas a 

la piel situada entre la hendidura palpabral y las ventanas nasa­

les. 3) Nervio mandibular. Es un nervio mixto cen predominancia 

sensitiva. Sala del agujere oval y llega a la foea infratemporal 

iande ramas a lee mdsculos maeticaiore•• y al nervie bucal local_! 

zad• por debajo del mdscule bucinador (cara externa), al cual atr! 

viesa con raaas que inervan encía y la zena eemprenaiia entre el­

segundo molar y segunde. preaolar. Luego el nervie mandibular ae 

¿iviae en l) nervio auriculotemporal, localizado por dentre del -

cuell• del c6n411• inferier; 2) nervie lingual, ce dirige haoia -

abaje entre la rama aacendente y el pterigcideo interne, ieade -­

abajo penetra a la lengua e inerva au porci&n corporal, 3) nervie 

alveolar inferier. Corre pegado al nervie lingual por 4etrie, te! 

pu6s se introduce en el conducto dental inferi•r para dar ramas -

a la dentadura y encía del maxilar inferior. El nervio mentonia­

ae es una rama CGlateral, para inervar la piel del labio inferior 

y del ment6n. Sale del agujere del miem~ nombre. Nervio facial.­

El nervio facial ea pnlcticemente motor, aunque tambUn se le lla 

ma nervio mixte. Su raíz motora ae localiza en la pretuberancia 

anular, la ra!z sensitiva ae origina en el ganglio geniculado ei­

tuade en el trayecto del propio nervio. Sus fibras motoras iner­

van los mdsculos de la expresi6m facial parte del orilneo, algunos 

adeculos del cuelle, glthldulae submaxilares y sublinguales. sue 

fibrae sensitivas se distribuyen en los aoe tercios anteriores de 

la lengua y del GiQO medio. 
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J) Articulac16n temporo mandibular. 

Embrioloe:ín: su desarrollo ea relativamente tardio, el rJesarr~ 

llo comienza ep la septima semana, a la articulación de la 

mandíbula le falta cartílago de crecimiento condíleo, las cavi 

dades de la articulacicSn, el tejido sinovial y la capwla de 

la articulaci6n. En esta semana prenatal ambas partes óseas no 

presentan todavía contacto articular. Durante la ?a semana el 
mdsculo pterigoideo interno se inserta en el ramus mandibular. 

La zona del cartilago de MecKel se convierte en el martillo, 

es un rasgo constante incluyendo los fetos , la insercic5n del 

esbozo distal del martillo constituye a la formacicSn de la 

parte media del disco articular. 

Todas las estructuras que han de formar la articulación en 

esta etapa son condensaciones mesenquimatosas (superficie arti 

cular), paulatinamente se transforman en tedido fibroso. 

Durante la 12a semana, el cartílago de crecimiento aparece y 

se 'inicia la formacic5n de una superficie articular hemisfér]ca• 

En la 13a semana el c~ndilo oe desplazan hacia arriba junto 

con el disco contactando en el hueso temporal. A partir de 

esto se desarrollan las cavidadeo de la articulacidn con la 

formación del espacio inferior, para que el disco quede en su 

completa compresi&n entre la cavidad glenoidea y el cóndilo, 

el disco toma su vascularización por las ramas termin~les de la 

arteria carcStida externa, posteriormente a la compreei6n se 

vuelve avasculur. En er.te momento ya ne obEJArVa una condensa­

cicSn celular de la articulacicSn que une a la mandíbula con la 

cavidad elenoidea del hueso temporal. 

A la ?6a semana todos los elementos de ATM están preaentes. 

excP.pto la eminencia articular. El cartílago de ii:ccKel se ex­

tionde por le fisura de t1laser. P.n la 3la seme.na ya se he 

transformado en ligamento ei:ifenomandibular. 
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En la semana 39 la osificac16n continda hasta el punto donde el 

ligamento se une apnrentemente en el ala del esfenoides, el li­

gamente puede insertarse en el surce petrotimpilnioo. ANATOllIA.­

Ee una arttalaoi'~ fina y compleja, anatdmioBJ1ente se llama gin­

glimo-artroidal o sinovial compueeta. Bioendíleas. La parte -­

maneibular se articula oen el ol'$Úleo atrav~s de la º'paula, mu! 

culee, ligamentos y otros tejidos blandos. Las partes 6eeae ~ 

que fonnan esta artioulac16n son la cavidad glenoidea del temp! 

ral (parte escamos~) y el c6n4il• mandibular, la articulaci&n -

eet' separada por el disc• articular entre las partea 6seas. El 

diece articular subdivide el espacie de la artioulaci6n origi-­

nan•o dos espacios sinoviales. Bl cuell• iel o&ndilo mandibu-­

lar donde ae inserta el mdscul• pterigoidee externo entra en la 

artioulacidn, el c6ndil• del temporal se haya constituido por -

la raíz transversal de la ap6fieie cigomática. La cavidad gle­

noidea está dividida en doa partee, una anterier articular y -­

otra posterior que ft:nna la pared anterier del ctnducto audit! 

'Ye ext. la articulaoi•n no eeti un.ida, si no adaptada por el -­

meniec• interarticular, cua».de el menisct no se halla perforadt 

la articulaoi6n es~ dividida en dos, portadora de ios sinovia­

les independientes. Los meiios de unidn son: una c~psula arti-

1 cular, dos ligamentos intrínsecos y tres ligamentos auxiliare1 

extr!neeco•• La cápsula articular, se inserta per delante oen 

la raíz transversal de la ap6fiffie cigom~tica, por detnts oen -

la cisura de Glaaer, p•r dentro con la espina del esfenoides. -

Forma dos sinoviales ur.ia suprameniacal y otra inframeniscal, e! 

tas oinoviales lubrican la artioulaci6n con el líquido sinovial 

formado por glucoprote!nas. Los ligamentos sen:liga.mento lateral 

ext., se ineerta en el tub~rculo cigomllticca, en la raíz longi tu.,.· 

«inal, deepu~s desciende y se inserta en el cuello del cdndil•• 

Ligamentt lateral .. 
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interno, se inserta por fuera de la base de la espina del esfe­

noides, después desciende y se inserta en le. porci6n posteroin­

terna del cuello del c6ndilo. Ligamentos auxiliares: esfenomax! 

lar, estilomaxilar y pterigomaxilar. El esfenomaxilar se inser­

ta en la porci6n externa de la espina del esfenoides, en la cis~ 

ra de Glaser, después desciende y se inserta en el borde poste­

rior de la espina de Spix. El ligamento estilomaxilar, por arri 

ba se inserta en el vertice de la ap6(isis estilOides y por ab~ 

jo en el borde posterior de la rama ascendente mandibular. Lig~:u 

mento pterigomaxilar, se inserta esta aponeurosis en el ala in­

terna de la ap6fisis pterigoides y en la parte posterior del r~ 

borde alveolar del maxilar inferior. Movimientos. Los movimien­

tos realizados por la articulaci6n son de tipo ligementoso y -­

muscular, los cuales son importantes en los movimientos mandib~ 

lares y en el uso adecuado de las pr6teais (dentaduras). La ar­

ticulaci6n funciona simultáneamente y sus movimientos son de -­

abatimiento y de e1evaci6n, del primero el ment6n se dirige ha­

cia abajo y hacia atrás, en el abatimiento la mandíbula hace un 

deslizamiento y rotaci6n. Los músculos abatidores son: vientre 

anterior del digástrico, el milohioideo y el geniohioideo. El -

movimiento de elevaci6n alcanza sa máximo cuando ee encuentran 

loe arcos dentarios, intervienen los músculos temporales, mase­

teros y pterigoideo interno los cuales desarrollan una fuerza -

de 300 libras, inervados por ramos del maxilar inferior. Los·m.2, 

vimientos de propulsi6n y retropulsi6n se ef ectdan en la artic~ 

laci6n meniscotemporal, el menisco y el c6ndilo se deslizan de 

atrás adeiante; intervienen los m~sculos pterigoideoe externos, 

e interno y masetero. Movimientos de diducci6n y lateralidad, -

se mueven las dos articulaciones alternativamente, intervienen 

loe pterigoideos externos contra~~ndose alternadamente.{3) La -

combinaci6n de los movimientos de abatimiento, elevaci6n y didu~ 

ci6n realiza el movimiento de cicunducci6n que permite el frota 
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miento de loe arcos denterios, consiguiendo la trituracic5n de -

los alimontos, l;l3.lido para las protesis. Todos estos movimien­

tos ya han sido mencionados , en la funcidn de los músculos mas 

ticadorao. INERVACION: por ramas que emvia la rama ma.xiler del 

trig~mino, por ramas del nervio m8seterico anteriormente, y en 

le p2rte posterior l10r rEuUHJ c1o1 flf.:rvio 2u::cic.ulotc:rn::iori:.l. Loe -

cartilagoa articulares y la porcidn central del menisco no con­

tienen nervios. 

Patologia1 dolorosa, eubluxacidn, luxaoidn. Artritis y síndrome 

doloroeo de la ATM y miofaoial. Es une· afecci6n en la cual el 

dolor se presenta en la articulaci6n temporomandibular o en loe 

nn1aouloe masticadores, o en eue ligamentos. Be un dolor difuso, 

que se puede localiBar palpa!ldd) cuidadosa.mente los an1sculos y 

la articulaoidn, con el ob~eto de localiEar el punto exacto de 

mayor sensibilidad. Be un dolor que.tiene la característica de 

irradiarse a cua1quier punto de le cara o del crdneo, hasta se 

puede llegar ha cometer extracciones dentarias indevidas. Hay -

dos posibilidades de su looalizacidn, una en la articulaoidn -

temporomandibular y en su cápsula, otra que el dolor puede ee-

tár originado en los mdsculos y ligamentos.cuando el dolor eet~ 

localizado en la ATM y su o~peula, se presenta un estado infla­

matorio , tanto tfote como en la cápsula, .estado donde a la en­

fermedad se le llama artritis. sus causas pueden ser: traumatis 
. -

m.os articulares ( oateoartritie ), o una enfermedad sietemica 

del colageno (artritis reumatoidea ), la cual produce.cambios 

dentro de le articulaci6n. lll treta.miento de la articulacidn 

afectada es por, a) inyeoci6n intraarticular de esteroides dur! 

nte la tese aguda, para disminuir la lesión del colageno, b) y 

pera mitigar el dolor se recomiende. algdn analgt1sico como la 

aspirina, ••• 
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y e )nlivlo clC"!l e::::n··uuo :·.' tlr·l e;:.fucrzo rrticulr r. '.L'oc:o el -~Hitr­

LÜCiito tr:-tr·rf de rlivirr c;l cr.fucr70 y lr tenei6n rrticulFr. 

Hodiolór:ic::·mentr; i.,e obscrv::- n Pl ter2ciones r·nrt6micrr. en el cón.­

clilo y foc:· urncUbul,.r. lJ ~~~~!-!~~~!~~'.::.~~.:. en el rmir.culo y en 

lir;;-:mcnto, ce tos clolorer: [,e clf'sific<·n como s!m~rofJles dolorosos 

miofr·ci:->J.ec. Curndo los mlfr;culos y ligpmento:.:: son oometidos c-. -

tri>br>jos bruccos y c:xcetüvos, o c1ri"!Nlos por 2lg1fo trrurn~tismo, 

los trpb~joo bruscos pueden ser rechin~miento de los dientee, -

hipere:xtem:i6n como sucede en l:=> Pberturv mñximp, uao excesivo 

del mecfnismo mncticRtorio, etc. Todes estRs rcciones producen 

microtrrum~tismos 6 ~cumulnci6n de roetfbolitos provocRndo oue el 

mrtsculo o el li¡;,nmento llegue e un espasmo protector, si el est! 

mi.tlo continde se puede prorlucir un ciclo de P.Utoperpetuación(l} 

dec:pués de ces::ido el eot!mulo orieiMrio, form1mdo unn excitP­

ción del erco reflejo oue har~ continuar el espesmo desenc?.de­

nnndo dolores intensos oue pueden ser irradiados. Las ~edidp,s -

ter2péuticns deben tener: aJ identificación de les c?.uses del 

esposmo, suprimirlo si continlia actuando, bJ usos de r:J.étodos 

psicol6{;'icot1 y fermAcol6gicon pnra mejorer el espasmo e interru 

mpir el r.rco reflejo, el cur:l est~ elev::1do aurrinte lr Fnsfoc1.nd 

r·c decir rue el espr·::mo podr~ ocurrir con peC!ueños e::.timulo::; (1) 

Otro :n<'ltodo terr.ip6utico ea el uso de cPlor seco o '.mmec1o con mi' 

srje, -p:--rri relFjor los m1bculon. 2) ~!:-~~~!~!:'.~~~::' (5)- !!iper­

motilidrd c1e l:o c<-bCzf' del c6néiilo, con desplr:.:c.¡:imiento rinterior 

(r rticulr>ción lFxaJ. I:r- dislocpci6n de 1<1 cpbezp del cóndilo 

est¡': en posición r:nterior y i:.uperior con rer.pecto 2 lP eminen­

ciR FrticulFr correspondiente, existe un defecto prob2ble de 

lor. lip:rm<mtos 11ue limitFn le movilicl::>d, oc2cionf!dos por neriue­

ños trrumi'!tir;inos rcpntidos, por hiper2cti videtl del 1m.1sculo pte­

rifoid eo e;:terno. IU chFCJ(luiclo o ruido oe le rtribu;ye 0 una in­

coordineci6n 1m1sculer del rmfoculo pterir:oideo externo. ::=:otF dis 

-44-



función est~ engrenpda intense.mente en el funcionamiento neuro 

muscular incoordinado. En le subluxaci6n y en la luxaci6r.. le 

hiperactividad del pterigoideo externo produce un movimiento -

Pnormnl y el dolor presente se debe 21 espesmo mlisculf.'r. 

!:;_!::,_~~~~~.:'.:~~~:;, el músculo pteri{"oideo externo, mr.ntiene P­

lF crbe?.F del cóndilo en unP posición fijp por detr~s de le 

eminenciF. Su tr~tP.miento consiste en romper el espesmo forse~ 

co el movimiento m2ndíbulP.r h2cir ebejo y liger&mente h~cie 

Ptrfs, si el dolor es intenso se 2plic2 anestesia locel en le 

cpvidrd erticulPr ( PtrPv~s de lP piel) pare bloquear la condu 

cci6n nerviosa de 12B inserciones del pterigoideo interno, co­

mo 'liltimo recurso se usPr8 lF. condilectom!a. (5). 3) ~~~~=!~~: 

se define como un desplazamiento de les superficies ~rticula­

res que formrn le Prticuleci6n temporomandibulnr, el desplaza­

miento se debe e un defecto probeble de los ligamentos ~ue li­

miten la movilidad, o por una hiperectividad del mlisculo pter~ 

goideo externo desencadenando un espasmo. Etiología., puede ser 

congénitP o adriuiridri, o por treum?tismo. 4) ~~~~!~~~!: Anu­

de.r, adherir • .I·os movimientos mFnd!bulpres se ven abolidos e 

consecuencia de lR soldedura enormP.l de les superficies 6aees 

oue componen la ATr.l, puede ser producida por fre.ctures mal tr~ 

tadao o no tretedes, este enfermedad y las ye mencionedas ent! 

rio'rmente: ocacionen grpnc1ez problemf'ls en lea intervenciones 

cuirurgic?s, ye 0ue los p2cientes oue le pi:;decen son m?los can 

did~tos p2r2 los tr2t2mientos quirlir&icos y odontol6gicos, y 

ademf.s sus movimientos excursi vos m?.nd!buleres dure.nte le mes­

ticeci6n y foneci6n est~n limitedos. 

Estes enfermed~des junto ccn sus consecuenci2s repercuten di­

rectamente en lt>s dentr:dures protésicas, es decir, impiden el 

bu.en funcionamiento de les protésis en el sistema gnatol6gico, 

j)i-o.wcendo graves. problem~"ª de salud para el pe.ciente. · 



CONCLUS.IORES. 

lJ Cuando se conoce aruit6micPmente le zona de intervención oui­

rdrgica se podr~n descubrir ciertas enfermedades, enormalida 

des anatómicas y funcionr.les, en un paciente. 

2) El conocimiento de la enatom!A de la zona por oper2r es un 

elemento neceserio y b~sico para el éxito de toda operecidn 

bucal, sin él toda intervención ciuirt1rgice podriá tener un 

80 6 90% de fracaso. 

3) Es por eso oue el profesionista y el estudiente tienen el 

deber de conocer su campo operatorio y releciones anatdmicf!S 

- Anatomía Humana. 

Quiroz Gutierrez Pernendo. QM 23, Q 8, Tomo: K 10831.(lJ. 

- Gustavo Kruger. o. 4a Ed. Ed: Interamericaña. RD 523, K 7. 
K. 6975. (1) Pc.g: 1030-1031,. 1035. (5) Peg: 1039. 

Cirugía Bucal. 

- Cirugía Bucal. 

ArcHer William Harry. ?a Ed. Ed: Buenos Aires. 



III. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONBS PARA EFECTUAR LA 

CIRUGIA. 

!~~!~~~!~~!!! desde el punto de vista clinico la cirugía pre­
proteoica est~ indicada on todas las persona.e que se encuen­

tran en condiciones m'dicas normales, ea decir, que : . estén 

medioamente sanos. Que el paciente no presente enfermedad que 

impida la realizacicSn de la cirugía, 'y lo que es mde import~ 

te que no penge. en pelisro la vida del paciente. Estas enfer­

medades pueden ser cardiorespiratoriae, diabetes sacarina, 

discraciae sanguíneas, eto. Si el paciente llega ha presentar 

cualquier enfermedad y la cirugía debe llevarse acabo, en 

4ste caso la enfermedad, (paciente) debe de eet~r bajo con~ 

t1;"01 m'dico, .real1Eando estudios cl1nioos y tratamiento de la 

enfermedad antes y deapu'e de la intervencidn quirdrgiea. 

Contraindicaciones: este punto es el de mayor importancia en -.... ~-----~--------~ la reall&:acicSn de la cirugía bucal, ya que eon las que d_an -

mayores problemas de valor clínico 1 ponen en peligro la vida 

del paciente. Unicamente se mencionarán algunas enfermedades 

con.las que se puede encontrar con ~e frecuencia dl Cirujano 

Dentista y dl Ciru3ano Bucal,· en la práctica diaria. 

a) Diabetes sacarinas trastorno metábolico que se caracteriza 

por un aumento de la formacicSn de la glucosa en el cSrganismo 

y mayor proporcidn de 'eta en le aangre, sus características 

clínicas son, glucosuria, polifagia y polidipsia (ingestidn -

abundante de líquidos). Be ocacionada por una deficiencia 

insul:lnica, provocada por una atrofia de las cdlulae Betta de 

loe islotes de lengherhans del p~ncreas, las cuales sesregan 

esta hormona, con una hiperproduccidn simultánea de glucosa -

en el hígado, Notas No se debe tratar al paciente dtabdtico 
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no controlado, su estado de salud lo convierte en un mal can­

didato pare tolerar el stress dental, aumentando la glucemia 

y propeneidn a acidosis dieb6tica y coma ineulinico (22), .­
Además los pacientes no controlados son altamente propensos a 

lee hemorragias e infecciones en oirugfa, por pequefia que se~ 

El dieb6tico grave no puede controlarse f~cilmente con el uso 

de sustitutos de insulina como el Diabinese bucal. Si el en­

fermo se encuentra tomando uno de los a~entee hipoglucemicos 

buce.lee cS la enfermedad se eet~ controlando solo con dieta, 1 

la diabetes no es grave. (~2}. 

En el dieb~tico, generalmente se observa una notoria tenden­

cia a le arterioocleroeis (engroze.miento y endurecimiento de 

las paredes interne.e de las arterias), estl o no controlado 

el paciente. Se debe de interrogar al paciente en relacidn -

con posibles síntomas de insuficiencia cardiaca y angina de 

pecho. 

b) Hipertiroidismos aumento en la produccidn de las hormonas 

tiroideas, que ocacione. trastornos cardíacos y nerviosos. Si 

existen antecedentes de hipertiroidismo, el Odontologo debe 

pensar en la posibilidad de que halla padecimiento cardíaco y 

angina de pechoo El paciente moderadamente grave sufre de ta­

quicardia, audoraoidn, cefaleas y manifestaciones nerviosas 

que lo convierten en un mal candidato para la cirugía 6 para 

cualquier tratam~ento odontoldgi~o. 

e) Hipotiroidiemoc pequefta insuficiencia tiroidea que se tra-

. duC1e po~ les formas frustradas del mixedema (.mucosidad, tume­

faccidn), debida e una inauticiencia funcional d atrofia de l 

la glándula tiroidea, Caracterizada por una infiitrácidn, de 

loe tejidos que da al paciente un aspe9to de inflado, piel -

palida de cera. 
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d) Insuficiencia euprarrenals debe euponerae la posibilidad de 

insuficiencia suprarrenal en un paciente que ha tomado o está 

tomando algdn agente corticoeuprarrenal (cortisona, hidrocort! 

eona), en loe dltimoe aftoe 6 meses, lo cual puede producir ch~ 

que irreversible 0011 streae de orden menor, como el provocado 

oon la 1nyecoi6n de un enestdaico local o una extracc16n den­

tal simple. Es por eso que ae debe de tener mucho cuidado para 

detectar este tipo de enfermedad, o en ceso contrarió tener 

cuidado con el paciente controlado. 

e) Insuficiencia cardiacas (descompensaci6n cardiaca), esta -

enfermedad constituye uno de los rieogoa más comunes en un pa­

ciente· tratado en el consultorio dental, su síntoma principal 

es la disnea o dificultad pera r~epi~ar, el segundo y más im­

portante es el edema que se inicia en loe tobillos. 

Be importante que el Dentista formu'le una serie de preguntes. 

con relaci6n a los sintomas ya mencionados , para establecer 

un diagnostico preciso. (22). 

f) Angina de pechos se conoce tambi'n como dolor cardiaco· par~ 

xietico y como sindrome anginoso. El paciente presenta un 

· riesgo mayor que el de un paciente con insuficiencia cardiaca. 

El ataque puede hacerse irreversible, evolucionando a trombo­

sis coronaria y posiblemente la muerte. 

Bl paciente proporciona datos de ataques recurrentes de dolor 

subeeternal, que varia de leve a intenso. El dolor se puede 

irradiar al hombro o brazo izquierdo, preaipitado por u.n es~. 
fuerzo 6 exitacidn y se alivia por medio de reposo. Generalme~ 

te el paciente toma nitroglicerina para mitigar el dolor. 

Antes de intervenir al paciente odontologicamente es necesario 
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y recomendable conaultar a su m~dico. 

g) Hipertenei6ns cuando en el espediente preliminar se muestra 

antecedentes de hipertensi6n, debe investigarse la existencia 

de insuficiencia cardiaca y angina de pecho, Este tipo de 

paciente cuando presentan una anormalidad, empiezan con un 

ataque, ya que el 65~ de los hipertensos mueren de enfermedad 

cardiaca. En el eepediente de vigilancia se formulan algunas 

preguntes el paciente, tales comos ¿ he presente.do episodios -

transitorios de sincope• dificultad para hablar, parestesia o 

peralieis do alg\lne ex~remidad. Estos episodios representan 

insuficiencia cerebral temporal en el paciente, Una historia 

detallada puede d~ecubrir el hecho real de que el paciente 

haya tenido un ataque en el pasado. NOTA• se debe de.tener cui -dedo al atender el paciente hipertenso, se recomienda consul­

tar con su m~dico, si el estado fisioo del paciente ee dudoso, 

si el paciente tuvo un episodio no se debe de practicarse nin­

gdn tratembnto dental electivo por lo menos seis meses des­

·pu.ss. Se recomienda la sedacidn con mucho cuidado, no llevar -

al paciente a un estado de eomno1encia de depresidn extrema, 

ya que se puede deprimir la circulación cerebral iniciandoee -

una trombosis cerebral. (22). 
h) Hiperparetiroidiemo: la paratiroidee tiene une. acc16n de 

oaloio-reguladora. Bn el hombre da origen a la osteitis genera 

lizada fibrosa quistica 6 enfermedad de RecKlinghausen, carac­

terizada por alteraciones deeas: descalcificacidn, formaci6n 

de cavidades que recuerdan 'los quistes, reabeoroid~ del tejido 

dseo de lae trabéculae y del cuerpo del hueso, los cuales son 

reemplazados por tejido fibroso, en esta enferm~dad son muy -
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frecuentes les fracturas espontáneas en los maxilares. 

Por los daffos que ocaciona esta enfermedad en los huesos, 

está contraindicada en ci:rugia preproteaica. 

Con un examen radiográfico y una exploracicSn bucal adecuada es 

fácil de establecer un buen diagnostico de la enfermedad. Otra 

de las contraindicaciones ee la porcicSn daea insuficiente, ea 

decir, que no hay la aufioiente cantidad de hueso en loe maxil~ 

res para poder re!nsertar los músculos, loe ligamentos, mucosa 

bucal, en la realizacicSn de una intervencidn quirdrgica bucal 

del tipo de vestibuloplaetia, etc. 
r 
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CONCLUSIONES. 

lJ Es cuy importente oue el 6dontol6go formulé una ewilua­

ci6n clínica de CRda uno de sus pPcientes como p2rte del 

trat2miento odontológico, con el proposito de descubrir 

cu~lnuier ~normplidad en lP. SPlud del p8ciente y cue ede­

mF.s pongo en peligro su vido durrnte el trrtc.miento. 

2 J Es obligpc:tdn y por éticP profesionel del O'))eredor cono­

cer lPs contrriindicaciones o enfermededes junto con sus 

cocplicaciones 2ntes de intervenir nuirorgic2mente e sus 

pecicntes, de lo contrerio todF oper2ción podría frecaser 

com:olic::indo le. salud del paciente. 

J). Tode enfermefü'd cerdiovr-sculrr no dkgnosticPfü• rntes de 

la O'!Jer2ci6n desencpdenpr~ une E>lter~ción en e], estedo 

de sFlud del ppciente,debido a le infiltración del nnesté 

sico o por el Stres. 
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·J.}/~ SELECCION DE ANESTESIA PAR.A LA ~EALIZACION lJE LA CIRUGIA 

PREPROTESICA. 

En este CR"!'Ji tu lo se hablará un poco m{rs cíe lOE anestésicos lOC!!; 

les empleados en cirugia T)reprotesica, cn1e á.e la aneEtesia gen~ 

ral. Antes ue men~1oner los enestésicos locales btisicos en tra­

tamientos odontolóeicos y en curugía bucal, s~ hablará brevemeB 

te de la anestesia: composución, moó.o ó.e acción de los anestési 

cos locales, y prepieóades fannacolÓgic¡;=,s, Composición, toó.os ... 

los anest~sicos locales son s,,les de sustancias básicas. El me­

canismo de acción se define como un fénomeno O.e superficie, la ... 

solución anestésica tiene una superficie libre con iones de car 

ga positiva, los cuales son 8bsorbidos por las fibras y termin~ 

ciones nerviosas con ccirga negativa, es decir, los iones posit.t­

vos son obsorvióos por el tejió.o nervioso y de esta manera los ·-· 

anest~sicos bloouean la conducción y el impulso nervioso. Las 

propied&des farmacolóe;icas son mu~r importantes, ya que son la.s 

011e determimm el ti'Po de anestésico utilizanó.o en curue;:f.a bucal 

(22). 1,as propieó.a.6.es son las siquientes: l) duración, pues ser 

lil.naoYentaja en intervenciones prolongadas, pero puede ser incoB 

venieni;e el mismo E:tnestésico Útiliz,f:'dO en operaciones sencillas 

2) Periodo de latenci~ corto, 3) Duraci6n adecueda al tipo de ill 

tervenci6n, 4) compl-'tibilidad con vasopresores~ 5) difusi6n con­

veniente, 6) estabilidad de las soluciones, 7) bEija toxicidRd -

sistémica, 8) alta icióencia óe 8nestesia satisfactoria. Estae 

propiedades van alta11ente relacionedas con el estado de s2.lud - ... 

del pasiente y al tipo de intervención quirúrgica. Química óel 

anestésico: estos anestésicos sintéticos se clRsifican en: los 

que .están ligados a un éster y los que están ligridos a una ami 

ñ~, como son lidocaina (Xilocína), mepivacaína {carbocaína), 

J>rilocaína (citanest), Estas en soluciones para. 
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inyección se proporcionan como sal d~ clorhidrato y en forma de 

pomada, contienen la forma de amina libre. Estos anest~sicos s 

son usados segÚn las necesidades del operador o las del pacieut 

tes. En terminos gEnerales todos loe anestésicos que pertenecen 

al grupo de las aminas, pueden ser utilizados en ~acientes que 

son tratados odontologicC1mente, en un paciente medicamente ssno 

oue no pre·=ente problemas con la. anestesia, se le puede aplicar 

cual~uiera de los tres anestésicos loc~les ya mencionados, usa~ 

do o no va.socostrictores, como l<• Hdremüina que dismim.1ye la -

(22) absorción del anestésico local, prolongando la duración de 

la acción y reciuce el peliero de toxicidad áistemica, tambián · 

funciona como vasooilatador 11eriferico. Estos tree. anestésicos 

en un paciente que no presenta ansiedad y temor presentan un -

éxito en le. técnica ¡mestésica. Tanto Xyloca!ca como Citanest 

~o presentan nineún problema en p~cientes sanos, tienen &lta -

insidenc!a de anestesia satisfactoria, corto periodo ó.e laten­

cia y bu.en"'. p·rofundida. Tambiénfunoionan satisfactorimente en 

pacientes con pro ble 11as carel iovasculares, esto se logrc;_ hé1.cie,!! 

do buen uso de estos r:mestésicos, como el Gitanest nue tiene -

:nenos tendencia a acum1lc1rse en el órg.anismo, y menos influen:­

cia sobre la -presión «rterial y sobre la respiración (v!as ~e­

res superiores), su grado de toxicidad aei-Hil'. es b~tjo, un .§.0~ -

menos "Ue la. -cylocaína. ( 3). Tanto Xylocnína como Gi tenest. ad­

ministrados BF pacientes con problemHs cardiovasculares se pu~ 

den aplicar con o sin solución vasocostrictora ( aminas aromá­

ticas: epinefrina, n6repinefrina) o bién del grupo polipépti­

dos: vasopresín, octapresín, angiotensín, siempre y cuando se 

tomen las medidas clínicas necesarias, con .e~ objeto de no 

alterar el estado del paciente y uesencadenar una reacción 

anormal que ponga en peligro la vida del paciente. Ya oue -

estan arogas cuando entran en el torrente sanguíneo. 
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tienen acci6n Robre el sistema nervioso central y principalmen­

te sobre el aparato cardióvascular. 

El YB.soconstrictor que lleva generalmente la solución bloqueado . .. -
ra disminuye la absorción y por lo tanto mejbra la tolerancia 

clínica del paciente. Esto es importante en Odontoloría·:dorlde 

la regi6n operatoria es ricamente vascularizada. 

La alta incidencia de anestesia satisfactoria es un requisito 

básico para una práctica quirúreica y en Odontología en general. 

La droga debe ser tan efectiva que confiera anestesia profunda 

a todos los pacientes,usando la misma dosis. Tanto Citanest como 

Xyloca:!na reunen satisfactorimente estas t>r.ópiedádes. (4). 

Pero el anestésico local de mejor elecci6n en cirugía, para pa~". 

cientes con problemas cardiovasculares (controlados medicarnente) 

es Citaneet, ya que tiene menos tendencia a acumularse en el 

&rga.nismo, menos influencia sobre la presi6n arterial y sobre la 

repiración, su erado de toxicidad es menor. Los sienos vitales 

del paciente con Gitanest, no se alteral ~ no sufren álteraci6n 

de valor clínico durante la intervención. Los aumentos en la 

frecuencia cardiaca son menos pronunciados con Citanest o.ue con 

Xylocaína, es mejor tolerado tanto por el paciente enfermo como 

pOT el sano. (4} (Astrom y PerssonJ. 

La anestesia general en Odontología, se aplica por vía intraven~ 

sa o por in!talación' con oxigeno y oxido ni troao, con el equipo y 

personal médico capacitado. Concluyendo, todos los"anestésicos 

del grupo amina son los de elección en cirugía bucal, ya que re~. 

nen las cualidades necesarias y requeridas por el operador y 

especialmente por el paciente. La técnica de anestesia dependerá 

del tipo de cirugía que se deses realizar en la cavidad bucal. 
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CONCLUSIONES-

1) Los tipos de anestésicos loceles junto con stis componentes 

VESOpresores mencionados en el capitulo correspondiente, 

han dedo resultados S['tisfectorios en le pr~ctice odontol~ 

gica. Con su eyude. el profesioniste h? superfldO pro blemP.s 

m~s grpves de intolerancie por parte del paciente, disminu 

yendo ectu~lmente le icidencie de intolerP.ncia. 

2) Por lps propiededes y características fRrmocoldgicaa de 

estos anestésicos loc?les el cirujeno bucel y el Odontolo­

go gener8l ht>n tenido mejor eleccidn de p,nestesie. en su 

pr~ctica. diaria. 

3J 1es propiedades fermacold~ic<~ de estos f~rmacos son muy 

import?ntes, :r,ior("'ue deternin~n el tipo de pnestésico hr.i 

utili?rr ¿r de ell?c puede· de'!Jender el éxito de l[" operf!.;.i 

cidn. 
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V. TF.CtHCA:J FARA EF"Z~CTUAR LA C!RUGIA PRJ~PI!OTESICA. 

l. Los criterios del reborde der;dentac1o o caracter:l'.E:tfr:>.n qne 

debe de reunir el reborde desdentado con fines protésicos, se 

re8umen de la sieuiente manara: eliminaci6n de toda anormalidad 

y deformaciones tanto de tejido duro como de te jiclo 1>1ando, con 

el objeto t'Je que las protesis tengan un buen soporte 6seo cu­

bierto por tejido blando adecuado y ~ueencia de repliegues tisu 

lares blandos, hipertrofias, etc. 

2 ~ Procedimientos quirtlrgicos correctivos. 

Son necesarios y realizados con el proposito de preparar al re­

borde desdentado para una prótesis. Las correcciones como ya 

se menciono anteriormente, se realizan con el objeto de elimi­

nar las anormalidades de los tejid~e bucales. Dichas correccio­

nes se clasifican en iniciales y secundarias. 

Las iniciales del reborde desdentado se realizan en el momento 

de la extracción dental durante la primera inserción de la den~ 

tadura postiza. Hay preparaciones que corrijen deformidades de 

tejido duro y tejido 'blando. En las preparaciones dP tejido 
blando incluyen procedimientos para eliminar frenillos o freni­

lectomía, cicatrices, vestibuloplastias, .eliminación ae i•nser­

ciones musculares altas, y las de tejido duro incluyen: alveolo 

plastias, extirpación de tori, re"®rdes afilados incluyendo 

reducción lingual del borde al veo lar. En la combinación de am­

bas correcciones implica la alteración o reducción de la tubero 

cidad o tubcroplastia, con el objeto de loerar mayor soporte.(!.· 

Las preparaciones secundarias, sP. realizan después de un perio-

do de uso de la dentRdura pJstiza en protracción, en el cual la(l) 

cicatrizcwi6n, atrofia o leti6n excesivar; han cuusado un cambio 

notable ~~1 hueeo b~eilur y de los taji~os que lo cubr~n, impi­

rli1•n1~0 Pl tlflO U011('1.tUdO de lr, 1ll'>n'LH 1h1ru. 'F:r::ta l1rP.!ll:lrP.CÍ6n inclu-
-57-



y1? L: eJ.iruint\cidn .1. ~,,a con fit:urm~ y cicatricNJ, corr.:>c­

ción di:- hiperpl<!sie :iarih:r 1le1 Jl' Je.r1Lr 1 extrm~Hn o:lPl rPhorde 

y eumPnta Qcl rf'hordP rn el maxilar supe~i~r e inferior. 

T'repnreciones iniciales dP tc>jido hle'1r1o. fau:• df'forrnaciones 

como innercionea mu~culares altas y frenillos puec1en normal1nen 

tP ocurrir, pero en ~eneral se encuentra en caso en que la 

atrofia excesiva h&.ya disminuido la ál tura cll veolar. !as cica­

trlces pueden ser residuos de cirug:!u perioddntica, endodóntica 

o traumatizante. 

la correccidn se inicia con incisión transversal a tre.vés de la 

ineerci6n y disección supraperi&stica de la misma, sf:euida por 

un desplazamiento hacia abajo y sutura del músculo al perio~tio 

Deformaciones de tejido duro; Alveoloplastia, se eliminan las 

protuberancias que evitan la ineercicSn de la dentadura o retro.-

san la curación • La tPndencia conservadora eeJ)eralinente se uti 

liza como r,u!a. Se hace elevación mínima de la encía adherida 

(eea labia¡,lineual, o palatinamente) de tal manera CJ.ue Sr) ex­

ponea un rÍIÍnimo de hueso subyaoente. La gran retraccicSn de tej! 

cJo aumenta la reAorcicSn ósea y oblitera loa surcos. 

ruando se realiza una extracción simple, con pérdida prem8tura 

de dientes adyacentes, Pl anillo óseo que quede al hecer la 

e:xtr~cci6n del ~iente, debe ser reducido en ese mismo momento, 

deberán reducirse los bordes afilados y elevaciones óseas, para 

proporcionar un reborde en forma de u. No deberá de sacrificar­

se hueso para hacer cierre primario de tejidos.U). (13}. 

Será eliminado tejido interdental &seo, tabiques interdentarioo 

elevados e interrradicular.tamb±én. 

Durante el procedimiento quirúrP.ico se debe de irriear con 

~olución salina normal, de palpar e inspeccionar para asegurar­

se de haher eliminaao deeechoa y de que la base ósea este llsa. 
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La correcci'ón·1
•· !Jobremordidu horizontal y verticaJ .~re.ve puedo 

0 htenf'rsf' mejor rior Axt. irp<tción lnbial extensa ele li'uP.oo bm·al 

o intereeptal, o ll0vEtndo a cabo una al veolcctomía in l,erseptal. 

La al veoluplastia radical oc realiza en pacientes con cáncerl1) 

bucal r·lJ.e van a oer sometidos a terapéutica de radiación como 

parte del tratamiento preoperatorio. En estos pacientes se ex­

traen los dientes en forme periodontal, desvitalizados y exten­

samente restaurados que estén en el camino directo de la radia­

ción. La alveoloplastia radical de hueso se hace en ciru~!a 

para contornear el hueso al nivel logrado por curación normal y 

atrofia subsiguientes. 

la sutura utilizada en alveolectomia generalmente es Dexon 3-0 

(matf!Maldde sutura poliglicólica). 

Eliminacióm de tori: Los tori en contacto con una prótesis 

superior son fuente de una dolorosa irritación crónica que pue­

de hacer 11ue se produsca una infección, o hacer que. la dentadura 

fracace, o am~as cosas, e incluso puede transformarse en un pro­

c.eso bucal malip;no. toa tori tanto palatino como mandibular se 

debeh de estudiar radiologicamente, y por medio de estudios 

histopatolóeicos. 

En el caso del tori palatino, hay que tener cuidado cunndo se 

esté extirpandolo ya que se corre el riesgo de hacer una comuni­

cación buconasal yatrógena (pala.dar hendido traumático). r.as 

indicaciones para extirpaci6n incluyen torus grande y lobulado, 

con delgada cubierta mucoperióstica extendiéndose hacia atrás a 

la línea vibrátil del paladar, que evita que la dentadura posti 

za se asiente sobre la masa, así como el sellado ulterior de las 

depresiones palatinas. 

Los tori del maxilar inferior aparecen prineipalmente em· la zona 

lingual ~nivel de premolares. Son generalmente bulbares,pueden 

ser simples o mrtltiplea, ocacionalmente hacen coaleacencia para 
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formar una grueaa exóstosis lingual (proliferacidn ósea que de­

forma la morfología del hueso afectado) = exós - fuera de ••• 

que eec:exti·ende hacia atrás, desde el canino, hasta el segundo 

molar. 

B~:ta. En el inciso correspondiente a este ~ipo de patologías se 

hablará más detalladamente sobre su composición histológica y 

de la técnica quirtirgica de extirpación, y como afecta el buen 

funcionamiento de las dentaduras protesicas. 

-Eliminación de rebordes afilados. 

Es una de las causas más comunes que causar molestias en el uso 

de las dentaduras postizas, los rebordes desdentados, en forma 

de sierra y afila~oe, son los causantes de irritaciones doloro­

sas que impide el uso adecuado de las dentaduras protesicas. 

Toda descontinuidad, elevaciones óseas, y excrecencias afiladas 

se descubrirán por medio de estudio radioe;rafico y palpación. 

La eliminación de ectas elevaciones óseas se inicia con una. 

incisión 8 través del periostio, labialmente en relación con la 

cresta del reborde fláccido y reflejando al mínimo el mucoperio¡;¡ 

tio, con el objeto de conservar el vestíbulo. Posteriormente a lt 

incisión mucoperiortice se procede al recorte del hueso, con 

pinzas de gubia, limas o fresas quirt1reicas o ambas cosas. Uni­

camente se eliminara,las espinas (esp:L'Oulae), y el hueso afilado 

hasta dejar una superficie ósea lisa, roma en forma de u. Elimi­

nando un maximo de 1-2 mm de tejido óseo, puesto que la resorc!dl 

durante la curaci6n provocará ma~ror pérdida de tejido. 

El exceso de tejido fláccido se emvía al pat6logo. Posteriormen-. 

te se realiza el cierre o la suturación.de la incis~6n, la sutu­

ra a utilizar puede:.,ser seda o Dexon 3-0. se puede lo erar sost~n 

tisular adicional re'V'istiendo la dentadura postiza con taponami; 

nto periodontal o acrílico.blanco. 

~anto la eliminacidn de rebordes afilados como reducci6n del 

borde alveolar, son tratados en la regularizacidn de procesos, 
'-6o.;. 



nu1aaa dsea, elevaciones prematuras·,axcrecnncias afiladas, y 

todo tipo dn anormalidad que impida ~1 buen asentamiento de 

las dentaduras protesicao sobre los procesos y su funcionamiento 

adecuado. 

La reducci6n del borde alveolar comprende una cresta afilada 

cfoea, en el ludo line.ual del hueso alveolar del maxilar inferior 

y la cresta milohioülea del mismo. Toc19s estos procedi;nientos y 

t~cnicas quirúrgicas se realizan con fines protesicos, ya que en 

la actualidad la mayoría de loa proatodonsistas, extienden las 

1:1letaa de lat• dentadu r,:;¡~ postizas iferiores hacia lingual, con 

el objeto de aumentar estabilidad y diaminuir tensiones latera­

les. Por consieuiente 8Sto requiere la eliminación de socavados 

naturales en el área lineual del borde al veo lar, en esta ·~rea 

también se puede hacer la reducci6n ~ extencidn del borde al veo-

lar. La técnica ea: se hace la incisidn a través del perios~io, 

desde la cresta del beborde, hacia fuera y por arriba, hasta la 

l!nes oblicua externa, deájiúés se inserta una cureta Molt !JÚm 4 

en el ebpacio lingual bajo el 90,;l~!,1 retromolar. 'En este momento 

se tiene cuidado de no daffar el nervio lingual y el conducto dé 

w;farton. Una véz que se ha hecho el colgajo, se procede e la eli 
I 

minacidn del borde afilado utilizando cincel y aste6tomo de 1 ciñ 

y un solo biscel paralelo al borde anterior de la rama ascenden­

te y llevando el cincel hacia bajo y en lingual para dividir el 

borde dseo. Posteriormente se lima y se recorta pttra dejar una 

superficie lisa, con el objeto de eliminar espículas afiladas ~n 

el espacio pterigomandibular. Se debe de cohibir la hemorragia 

cuando ae desprenda el mdeculo milohioideo del hueso. 

Durante la intervenoidn quirdrgica se irriga con soluci6n salina 

con el objeto de eliminar los desechos de tejido daeo, despu~s s 

se sutura con Dexon 3-0. 
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Preparaciones secundariasr como se mencioncS ffnteriormente las 
--------------------------prepa c iones secundarias se realizan despude de un periodo de 

tiempo de uso de las dentaduras postizas y que han provocado 

en los tejidos blandos irritaciones traumáticas dolorosas y -

que adem~s se interrumpe el buen funcionamiento de las prote­

sis. Estas lesiones ser~n tratadas quirdrgicamente con fines 

protesieo1F.idoneoe. ~!!~r'l'wnor del reborde alveolar, que se 
dirige hacia la cavidad bucal, generalmente es de naturaleza 

sarcomatoea, que se desarrolla a expensas del periostio d del 

hueso, puede tomar forma epitelial y desarrollarse a expensas 

del epitelio gingival. Hay dpulie fibroso, que es más raro, -

puede evolucionar y transformarse en sarcoma. Muchas veces el 

dpulis puede aparecer en la mandíbula. ltpulia de fisurasi 
--------~--------todo tejido presionado o atrapado por una dentadura poetiza 

JDAl ajustada, llevar~ a la formecidn de una fibrosis tisular 

y cioatrizacidn del surco, esta lesi6n tambidn puede ser pro­

vocnde por la oolueicSn traum!Stica de loe dientes naturales, y 

la grave cicetrizaci6n de los surcos se observa en lesiones 

traumáticas agudas, provaoadas durante accidentes autom6vil4s 

ticoe y por otros traumatismos. La eliminaci6n y correcci6n 

de los 6pul1s de fisuras se realiza cortando el pliegue, si 

es pequeBo, o haciendo una disecci6n submucdsica cortante o -

colgajo· y entonces se hace una exciei6n eubmucdsica de los 

tejidos de cicetrizaoi6n, posteriol'l?lente el colgajo se sutura 

al periostio cuidando que no se pierda la altura vestibular. 

En caso de heridas o cicatrices graves, la tdcnica del corte 

ya mencionado, podriá fracasar, debido a la extensa contrae~ 

cidn del tejido blendo y por la disminuoidn de la altura del 

veatibulo.En estos casos graves se corta el dpulis extendien­

do el veetibulo supreperioeticamente, ·colocando un injerto p~ 

latino mucdeico libre con el objeto de ganar alturavestibu'.lar. 
-62-



!!i.J?C!:P!ª.!!i! papilar infl&maté1ria reQcti Vlil del paladars 

(Proliferaci6n de un t~jido de un 6rgano o de una parte de un 

6rgano, como ooneecuenoia del aumento de loe elementos que cons­

tituyen este tejido u 6rgano). 

Esta efecci6n ee provocada por una constante irritti.ci6n del 

tejido blanco del paladar en el uso prolongado y traumático de 

la dentadura poutiza superior total mal 9juetada, o pueet&.a so­

bre una papilomatosis preexistente. El uso excesivo traumático 

y la falta de higiene bucal son causas principales ae este ti­

po de afecci6n. (1). 

Clínicamente la afección se observ& como excreaenciae enrojecida 

nodulares o papi1aree Que se eleVlolll de la mucosa palatina, tam­

bi~n se pueden encontrar en el reborde o en el surco bucal o 

lingual. La eliminaci6n de esta afecci6n se logra con electro-· 

oirug{a rectificad& y un electrodo de asa, con una profundidad 

de resección hasta la submucoea, debe de 11evarse a cabo una 

biopsia del tejido afectado y estudiado por el patólogo. 

Deepu~s de la sutura, se colocará una féntla con ap6sito qui­

rfrgico periodontal especial, para reducir al mínimo el san­

grado y dolor poeoperatorio, es necesario que la féruls per­

manezca en au lugar para permitir el buen inicio de formaci6n 

de tejido de granulaci6n y del epitelio. 

Todas las afecciones provocadas por protésie totales o parcia 

les son tratadas como preparaoionee secundarias con finalidades 

protesicas adecuadas, para que exista un mec6niemo funcional. y 

armonia entre el sistema gnatologico y las dentaduras protesi­

oaa 7 la oirug{a bucal preprotesica es la que se encarga de que 

ae cumplan esta finalidad, tan importante para la salud del -

paciente y para su estado Paicol6gico, ya que un paciente eden 

to.lo total o parcial sufre cierto grado de tr~etorno Psiool6gi-

co. 
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3. Procedimientos de extenei6n y aumento del reborde. 

Extensión del reborde: el objetivo principal de este tipo de 

intervención quirúrrrica, es descubrir el hueso basal de la man­

díbula y maxilar superior volviendo a colocar la mucosa supray~ 

cente, inserciones musculares y músculo en una posición más ba­

ja en el caso de la mandíbula, o más alta en el maxilar supe­

rior, y de ese modo ganar mayor altura en los rebordes, con la 

ventaja de poder acomodar una aleta mayor de la dentadura post! 

za y darle mayor estabilidad y retención a la misma. 

Para que se pueda realizar esta intervenci6n, es necesario que 

haya hueso alveolar con suficiente altura restante para poder -

reacomodar, nervios mentonianos y los músculos milohioideo y 

buccinador et la mandíbula. En el maxilar superior puede haber 

problema por la interferencia de la espina nasal anterior y el 

cartilago nasal. 

No todos los caeos requieren de vestibuloplastia total o compl: 

ta con injerto ~e piel o mucosa, con descenso del piso de la 

boca. Si no qué también se puede lograr un éxito con una ex­

tensión parcial, resolbiendo el problema de la falta de estabi­

lidad y retención de la dentadura protesica. 

En este tipo de intervención se corre\ eli·rieirgo de que halla 

obliteración del nuevo surco artificialmente creado, por con­

tractura del tejido blando desde el fondo, antes. de colocar la 

dentadura final. 

En los procedimientos de exte!ll!i6n y aumento del reborde se rea­

lizan intervenciones quirúrgicas que se clasifican dentro de los 

dos tipos de cirugía, que son: A) cirugía de tejidos blandos, B) 

y cirugía de tejidos duros. Ambas son practicadas en procedimien . -
toa para cirugía preprotesica. 
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En la cirugía de tejidos blandos se incluye: vestibuloplastias, 

hiperpla'ei)l, fibromatosis, !renilectomía, neurotomía. 

y en la cirugía para tejidod duros incluye: extracciones compl! 

cadas y alveoloplastias simple y radical, regularizaci6n de pro 

cesas, y tuberoplastia, alteraci6n y reduccicSn. 

Continuamos con el procedimiento de extención del reborde, el 

cual se realiza por medio de intervenciones quirúrgicas llama­

das vestibuloplastias, que tiene como finalidad aumentar al hue 

so en su altura logrando nuevas inserciones y reacomodación de 

tejidos blandos en la superficie 6sea, y de ese modo obtener 

una mayor estabilidad y retenci6n de las dentaduras protesicas. 

Las vestibuloplastias se clasifican deacuerdo al maxilar donde 

se vallan a realizar. ~~~-!!-~:~~~~-~~E!~~~E: hay vestibulo­
plastias submucosicas, vestibuloplastias de epitelización secun­

daria, y vestibuloplastias de injerto de mucoa: bucal. 

Vestibuloplastia aubmucosica: está indicada en pacientes con un 

reborde pequeño, que la mucosa se encuentre completamente sana, 

sin nine;una alteración de tejido. Este tipo de intervención dede 

rá de realizaz-se bajo anestesia general. (9); 

Técniea. Los tejidos blandos se distienden con soluci6n de anes­

tésico local, adrenalina al 1: 100 000 para lograr hemostacia y 

facilitar la·disecci6n. Después se hace una incisi6n vertical en 

la linea media que va de la eGpina nasal a la papila incisiva. A 

partir de esta incisión,se procede a disecar la submucosa distal 

mente a cada lado con tijeras de Lincoln, se separan los tejidos 

hacia abajo hasta la cresta del reborde y hacia arriba logrando 

una buena altura vestibular. Si la espina nasal anterior es pro­

minente e interfiere en el asentamiento de la dentadura protési­

ca, se elL~ina en la incisi6n Hertical y se reseca con un oate6-

tomo. La sutura que se utiliza será Dexon 3-0, el exceso de san­

gre en el tiinel se drena para evitar la formacidn de hematomas 

en el momento de la suturación, después la.herida serProtegerá 
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con un apoaito quin1rgico, para evitar infecciones de valor el! 

nico y ayudar a la cicatrización de primera intención. La féru­

la se fija al maxilar superior con alambres perialveolares o su 

turas de zaWlón. · 

Veetibuloplastia de epitelización secundaria: 

Esta intervención quin1rgica está indicada en pacientes con {11) 

cicatrización mucosica excesiva o épul~s de fisuras en el surco 

o que tenga cubierta de mucosa de buena calidad disponible, pe­

ro sin altura suficiente, Esta intervención requiere disección 

supraperioatica de la mucosa en forma de colgajo y después se -

realiza su reposición hacia arriba suturando el colgajo en una 

posición más alta al periostio, permitiendo que el periostio 

expuesto granule y se reepitelice sin que necesite beneficiarse 

con el recubrimiento de una dentadura protési~a. 
' El pronostico de esta técnica es poco favorable, ya que la may~ 

r±iia de los pacientes con esta técnica recatn, por esta razón 

se aplicaron intervenciones de este tipo con inl:ertos de mucosa 

y piel con el objeto de sostener a los músculos en su nueva po­

sición, y para que la contractura de los músculos y el resto de 

tejido blando sea menor. 

Se aconseja hacer injertos libres de la mucosa de la mejilla, 

la cual proporciona mucosa vestibular autóctona que favorece a 

la adhesión de la dentadura postiza. También la mucosa maticato 

ria palatina proporciona mejores resultados por su resistencia 

a soportar las tensiónes, ya que su queratinizaci6n·es mayor, y 

es por eso que se utiliza como transplante tisular em los maxi­

lares cuando se requiere una mayor altura vestibular. 

Vestibuloplastia de injerto de m11coea bucal; En esta técnica se 

usará anestesia general, pero en ocaciones se pueden realizar 

injertos localizados de cdrta duración en el cons~ltorio. 

la preparaci6n del lecho recipiente comprende infUtración de -
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de la submucosa preparada con lidoca{na al 2~ y soluci6n de adr,!_ 

nalina al. 1/100 000, con el propocito de provocar he:rmo~tacia y 

facilitar la disecci6n. Se hace una incisi6n en la unión de la 

:micos8 adherida con la libre, es decir, de un cojín malar a otro 

de esta incisi6n se obtendra un colgajo supraperi6stico por di­

sección cortante. El colgajo se llevará hacia arriba y hacia fue 

ra, de la fosa canina a la región del nervio suborbitario. 

La disección en posición anterior a la línea media deberá de 11~ 

gar a la abertura piriforme. La disección se hará con mucho ciu­

dado para no perforar la mucosa nasal, si la espina nasal ante­

rior es obstaculo para la intervención se eliminará como se men­

ciono anteriormente. P~ra delinear la nueva ~ltura, el margen -

del colgajo liberado sera suturado por arriba del periostio con 

3-0. Para evitar una recaída se puede usar injerto de mucosa,•p~ 

ra "'Segurar el colgajo en :su mleva posición. La recaió.a sucede -

cuando el tejido cruendo tiende a acelerar su granulación secun­

daria, cuando de coloca dentadura protésica poco tiempo ciespués 

de la cirugía. Injerto de mucosa donador: la mucosa dona~ora sera 

Obtenida de la zona palatina principalmente, el colgajo se prep$-_ 

ra con licaína al 2~ y abrenalina al 1/100 000, el contorno del 

injerto es hasta la submucosa sobre el periostDo. Después de ex­

traerlo se deposita en un dmbiente ide~l {solución salina fisio­

lógica) y en este mismo momento se hace hemos·tacia de la zona d.2,. 

nadora con electrocauterización y sutura segÚn sea indicado. se 
1 

mide y se prueba el injerto en el lecho recipiente especialmente 

en altura vestidular del surco, se recorta y se fija al perios­

tio cknsutura Dermalon·núm.60. RemJmar: {cuando un cuerpo sóli­

do, deja 'Pasar através de sus poros o intersticios gotas de al­

gÚn líquido). Cuando la zona recipiente presenta tendencia a r~ 

zumar se colocan puntos colchonero horizontales en la parte , 

l!ledia del in~er-
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to, para mantenerlo en su lugar, despuds el injerto ae cubre con 

una fdrula acrílica revestida de com}Suesto dental, fijandola al 

maxilar superior con alambres perialveolaree o suturas de Djf~Ón 

con este ~étodo se corre el riesgo de una necrosis del injerto 

provocada por la presión que hace la férula sñbre el ingerto, y 

es por eso que· se recomienda usar sutura para lograr alivio 

apropiado en el soporte.El paciente llevará la férula,si es colo 

cada durante el periodo de curación. 

!!~!~~~!~~!~~!~~~-!~-~~~~~~~~~ 
vestibuloplastia con injerto a~ mucosa bucal: Esta intervención 

quirúrgica es el procedimiento de'elección para pacientes grave­

mente traumatizados o en pacientes que han perdido totalmente el 

surco por cicatrización, o procedimientos reconstructivos con 

injertos óseos. Este procedimiento se puede realizar en el Qon­

sultorio con pequeffos injertos usando anestesia local, pero gen: 

ralmente se hacen eñ el hospital bajo anestesia general, ya que 

se hacen disecciones extensas en este tipo de cirugía. 

B1 procedimiento esta indicado en pacientes con surco obliterado 

por altas inserciones musculares, extensa cicatrizaci6n local, 

extensa atrofia ósea de la mandíbula con los nervios mentonianos 

emergidos en la cresta del reborde. 

La técnica de esta intervención es igual a la nracticada con . , 
\ -

injerto de mlicosa del maxilar superior, solo varia en la amera :~ 

de tratar el surco lingual. Tanto la zona donadora como la zona 

receptora deberi de estár cubiertas por una férula acrílica con o 

sin apósito periodontal, con el objeto de evitar la moVilidad y 

crear·-una metjor vialidad del injerto en la zona receptora, y ayu 

dar a la curación de ambas zonas. ras f'rulas se revisaran cada 
~cho diaa y a las cuatro semanas ya se puede hacer la construc~ 

'Ción dd la dentadura definitiva. ?rotas 

1U uso de férulas con presión ~c-eeiva lleva. a ·la aeeroeis. 
-68-



~:.!!!~~~E!~~!!~ con injerto de piel en el piso de boca y deseen 

so completo del mismo: 

Es una operaci6n que requiere el máximo ae cuidado y conocimien­

to de la anatomía exácta de la mandíbula e inserciones muscula­

res que en ella hay, ya que en esta intervención quirúrgica se 

realiza el descenso completo del piso de boca y demás tejido ble 

ndo. Es una operación que se realiza bajo anestesia general, en 

el hospital Jnicamente. Antes de la intervención al paciente.se 

le hacen estudios ~coa( analisis a_e..m;.n.gre y otros) y estudia; 

radiograficos de la mandíbula. 

Se requiere mayor cantidad de mucosa, y cuando la mucosa palati­

na no es suficiente, se toman injertos de piel de un área sin 

Wllo, como la parte interna del muslo, región de ltJ_e nfl) faE! y 

!Jlarte externa del abdomen. (11). 

La operaci6n está indicnda en pacientes con inserciones muscula­

res altas cubiertas por mucosa no queratinizánte delgada,atrófi­

ca y movil y cuando el suelo de la boca sobresp,le hacia arribEL 

para desplazar la aleta lingual ae la dentadura y cuando el"'..hue 

so de la mandíbula está atr6fico. Las manifestaciones clínicas 

de esta enfermedad son! boca ulcerada por irritaci6n provocada 

por la dentadura postiza, incapacidad para retener o mover la 

dentadura protesica total en situaciones de teneión funcional • 

Se tomarán las medidas necesarias para no provocar lesiones de 

valor clínico a los nervios mentonianos e inserciones muscula-

res, las lesiones pue"den ser, parestesia de los nervios y disf!! 

gia grave con !olor, (dificultad para masticar y deglutir). 

Procedimientos de la operaci6n: a) prepar~ci6n de la ·zona dona­

dora, el injerto de piel se mantendra en condiciones adecuadas 

en soluci6n salina fisio16gica. Después de obtener el injerto · 

se protege la zona donadora con ap6sito quiiúrgico para su reepi 

telizaci6n. b) :Preparaci6n de la zona receptora, (piso de boca), 

colocaci6n de lidoca!na al 2% y adrenalina al 1/ 100 000 por de­

ba~o de la mucosa lingual, para hacer vasoconstricci6n, deepu~s 
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ae procede a la disección y descenso de las inserciones muscula 

res, nervios y mucosa total, para ser colocadas en su nuevo si­

tio óseo. 

Al terminar la operación se empleara una sutura espec1e.J., usan­

do 4nicamente ocho puntos, colocados en cabestrillo bajo el ma­

xilar inferior.· La sutura sera Mersilene o TevtieK 2-0, despuis 

ae proeede a la colocación de la férula acrílica. 

Se tomarán las medidas adecuadas para el cuidado posoperatorio. 

4. 
PROCEDIMIENTOS PARA AUMENTAR EL REBORDE. 

Este procedimiento se realiza cuando la extención del reborde 

a fracasado y es aún inadecuado para dar margen a una dentadura 

funsional. Actualmente se han ucado injertos de hueso iliaco y 

costilla para aumentar los maxilares, pero algunos autores usan 

una bandeja de malla de vitalio conténiendo médula de hueso he­

mopoyético, incluido en un f;i.ltro Millipore re:forzado con njlón 

dicho filtro favorece la generación 6eea por exclusión de elemen 

tos celulares de tejido conectivo. (12) 

En este tipo de cirugía, usando hueso iliaco y costilla puede 

preeverse el 50% de pérdida 6sea por contraccidn. Pero se obtie­

nen mejores resultados cuando el injerto óseo no ea sometido a 

tensiones de dentaduras poetizas y vestibuloplaetias durante(:cua 

tro meses, después de la intervencidn. 

TECNICA: preparacidn del tejido blando y duro (zona receptora), 

con lidocaína al 2% y adrenalina al 1/100 000, para loerar hemos 

tasia de los tejidos. Se hace una insición,de un cojín retromo­

lar a otro obteniendo un colgajo mucoperiostico de espesor total 

Si se corre el riesgo de hacer presi6n sobre loe nervios mento~ 

nianos se hacen descender al igual que en vestibuloplastia con 

injerto de .Piel. En este mismo momento ya se está preparando · la 

aona donadora junto con el injerto óseo ( hueso iliaco) o de coa -
tilla, siendo de la medida adecuada y que puede ser en el adulto 

de 8X3 y 25 a 30 ml de .médula espon(toea para depositarla.en las 
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r-uficientc:1~entc rrrandc pnrF1 poner cl')rrt::r i=-.ohrP el in,iP.rto, ne 

hur;'. te:;1;1ui~n i'enestracionefl en le~ corte~n de la i~t:inclíbul2., te­

niendo cuidado de no penrtrer ·n el conducto dentario inferior. 
( :i.}. 

rn cierre se hHrá con suturas de colchonero horizontales y con­

tinuA~ con Dexon l-0, tPnienrto cuidado de no cerrar los tejidos 

bajo tensi6n. En e~>te ti'J'.IO de intervención siem11re habra infla­

maci6n y ede111a importante, eo yior eso que el paciente es E-ometi 

do & un réRimnn de antibi6ticoe y córticosteroides. 

El pron6stico de eota oneraci6n eo favorable siemnre y cuondo -

los tejidos no sean sometidos a tensiones. 

5. 
Otras de las anomalias que impiden el buen funcionamiento lle lm 

úentudurar. protesicas son los y~~!- tanto palatino como ;:iandibu 

lf.r y que sos tratados en cirugía da tejido dtiro. 

Torues se definen como coalescencias que forman una p:ruesa exos 

tosis 6sea, (proliferaci6n ósea que deforma la morfología del 

hueso afectado, formando una gruesa masa de tejido óseo, cubieE 

ta por una capa de mucosa nalatinn o linrval respectivamente. 

Fnt~·JS ·~mormrilidades &seas deben de ser eliminadas totalmente 

del maxilar en él C(Ue ne encu_entren, para el buer. funcion<:.mien­

to de lo prote~is totel o ~&rcial. 

Torus del maxilar nup. se estudiara ~Jor medio de radiop:ra:fie. la 
---------------~-----
ter2l, prira ~w ber nu ;iroximiclcci con las for.as naEJ['.les ;¡ poder 

<~vitar un::• coraunieaci6n buconasal yatr6pena. Clínicamente se 

nri;~.ento. cor.io unr, maoa n-:ruesn de hueso, cubierta :ior tejido t'iln 

ndo (mucor.a pah.tina) fibror.~. mu:1 o_ueratinizante, que en oc2.cio 

nec nuede eotftr ulccrndn fl consecuencia d.e la preeión ":! for'.na­

ci6n ciel bcilo :'.licir>nticio sobre el nalp.dar, durEJ.nt0 el proc''SO 

rat"sticatorio. li:P. inciici .. ciouui pr:.ru. su e):tir·r¡c;ción Bon: :---rande 

lobulrrlo con una cubierta muc6nerioflticr r:ue oe extiende ~~!CÜ: 

dr.-,r ·' lé; lfoea v:ihrd.i;I. riel nr;.l::t:ar. (1 }.(12 ). Figura No 2. 
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1_111 col"T;-:jo 1:iuco 1criori"Lico. :runccc1 ~"'~ clr::be -~<:.· o-:-:tir?'"·r en :nc:f''l 1 

r)[• dr!rir, i:limin:•rlo tnt~i ;n<.>ntro ;:;e un;_-. !.~11~·). intcnc. ión, ni no 

:iH~ n0 fli.':iir.: rtf r;f·ccio~;·'.t:'olo o cuh:~ivi:.ii<mcolo en neoucrioE; 

r<"cment0:; con l'l:·esc-. rp!Zin~r-icé'. J.oi:; Cf. ··:"1CnLoE1 re rc·tirnn C0'1 •jn 

osteót.omo " l::.s nrotu'oerc;.ncias no <ilir:.an con una lima Ó<·ea u 

con un .•lall ;;u~·:"'L~irtoino ba.io ~orricntc: constante de enfriador. 

ver:;nti,(fo de elirninarlo totelmente y alisar las nrotuberancia~ ,·se 

luv.a con solución fisiolol"ica, rioBteriormente se procede a rece 

rtfü· .1 col,crGjo y suturar laxamente. Figura No 2. 

Se proteP'era el palrtdnr para evitar formación de heme.toma '.' na­

ra sostener el col1:w.jo, se cubre con una f~rula ualatine. ajusta 

du a lor nienton mediante ganchos o liP.a.dura con alambre inoxi­

dable. I,a f6rula sera retirada a las 48 horas. Después de cada 

comida se mantendrnn medidas de limpieza e hip:iene bueal nara 

evitar posibles infecciones. 

Tori del maxilar inf. Generalmente aparecen en el área lingual 
--------------------- - ! 

a los premolares, pueden ser simples o múltiples. Es impo.rtante 

hacer la insición sobre la cresta del reborde desdentado o alre 

dedor de los cuellos de los dientes para lograr un cierre apro­

piado. la insición sera amplia para abarcar todo el tOruA, con 

el objeto de no desparr<~r el colgajo. I.os tejidos labiles no se 

liberan, T1::>ra pronorcion2r tejido lP.bil estable para cerrar ? 

. evitar nér1lif.arl <.le la profundidad r1el nurco. 

Se corta un canal r~ lo larr·o del torus con una fresa quirúrp:ica 

pnra d· sarro llar un plano desde el cual se le di vid irá, los se!.' 

mentes óseos serán retirados con un osteótomo de un solo bisel. 

las protuberancias ce alisen con una lima paru hueso o con fre­

sa pnra hueso. 

Nota: i~n torlas ~· cnda. una de las· intervencionP.s c¡uirúrr-ica.s pire 

nrotef:icnEi es n0ccnrrio irri ..... ar con tiolución r.inlinc1 nor11ml. :·;C' 

!.utur . ..t con lJexon o r;:Pcla 3-0, con 'flUntori ainlarloo y f~ruln lin­
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PiBUra No 2. 

T~onica de eliminaci6n de torue palatino. A, corte transver­

sal con torue prominente. B, esquema de ineición con linea 

punteada. e, oetaotomia por secciona.miento con eincel, con -

el ob~eto de no hacer una perforaoidn buconaeal. D, forma­

oidn de surco en la base de la masa (opcional). E, sutura 

terminada. 
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gua1 como se menciono anteriormente, el cuidado de la :f~rula ee 

el mismo que el del maxilar sup. 

6. Correcciones de las deformaciones de la tuberosidad: altera-

ción, reducción y tuberoplastia. 

Hipertrofia: aumento de volumen de una parte de órgano o de un 

órgano, aumento de los tejidos que componen un órgano. 

Hinerplacia: proliferación de un tejido de un órgano o de una 
-

part~ de un órgano, como consecuencia del aumento de los elemen 

tos que constituyen este tejido u órgano. 

Deacuerdo a las definiciones mencionadas las tuberosidades a.!?'ra 

ndadas pueden ir acompañadas por una hipertrofia generalmente o 

por una hiperplasia sub:nucósica, que interfieren en el asenta-1 

niento de las dentaduras prótesicas debido a aleún socavado ex­

cesivo· o choque en el espacio intermaxilar, nrovocado por el 

aumento en sentido oclusal impidiendo la ubicación de una prote 

sis total. 

La corrección se logra haciendo una resección en cuña del teji­

do fibroso hasta el hueso localizado, seguido de usa resección 

submucósica de ef;te tejido desde los colgajos bucal ~; palatino. 

Al hacer el socavado se tendra cuidado de no lesionar la arte­

ria ~alatina o descendente. Despu~s de obtener los colgajos se 

procede a la eliminación de las áreas socavadas óseas o áreas 

de exceso, se eliminan con pinzas de gubia, fresas quirúrgicas, 

o cincel. Se irriga y se alisan las protuberancias con lima pa­

ra hueso, de~pués se corta el exceso de tejido blando para per­

mitir el cierre sin tensión, la ·sutura sera seda 3-0. 

~~~~=~~~-!~!:!~~: Las prominencias laterales de la tuberosidad 

oel maxilar sup,.no nermiten una adaptación de la protesis a n~ 

vel del surco vestibular, con un sellado periférico inadecuado. 

Estas prominencias generalmente son el resultado de una alveo­

lectomia insuficiente o por extracciones del segundo y tercer 

molar, estas prominencias deben ser eliminadas durante la ex~ 
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tracción c10ntf.:ria y Hl veolector.1ía., se eliminan con los inetru-

mentos yn mencionados. 

Téc'nica, r.e hnce una ifülición en el ludo externo del reborde ou 

perior desde la tuberosidad por delante, suficientemente abajo 

nare uasar Por debajo del borde anteroinferior del molar. Se 
extiende otra ineición relajante eobre la cresta del reborde 

hacia adelante y atrás, para obtener relajación del tejido y de 

eee modo obtener un colgajo amplio. Después se procede a la eli 

minación de las protuberancias con pinza gubia o con un golpe 

de escoplo recto, la superficie ósea resultante se alisa con 

escofinas y fresaR quirdrt":icas, se wel ve el colga.;o a su sitio 

oi es necenario oe recorta ~i no se procede a suturar. Pieura-3 

Eo neccflario saber la locnlizaci6n del antro de Highrnore por 

medio de estudio radiografico, pera no hacer una comunicación 

bucosinumü patoló['.ica.durante la operación. Después de la sut~ 

ra se coloca una férula crilica o la misma dentadura protesica 

con el proposito de estabilizar el tejido en su nueva posición. 

El cuide.do rle la férula acrílica :va se mencionó' anteriormente • 

~~:~~E!~~!~~! es un procedimiento especifico para aumentar la 

profundidad entre el gancho del ala interna de la apófisis pte~ 

rigoidea del esfenoides y el lado distal del maxilar superior(6). 

Se utiliza para crear un espacio en un maxilar superior plano, 

donde la atrofitt ha provocado la pérdidad completa de la tuber~ 

sidad, lugar donde debería descansar el reborde átetlii' déntádtlri·­

postiza total. Es una intervención quirúrgica que requiere de 

anestesia general y quir6fano, ya que puede haber una gran hemo 

rragia del plexo venoso pterigoideo. 

!~:~!~~: Preparación de los tejidos blandos con lidoca!na al 2% 
y adrenalina al 1/100 000, para provocar hemostasia. Realiza­

ción do uan insición en P.1 ángulo pterigomaxilar y la mucosa 

del palaoar blando, se socava y se moviliza, se procede a dise­
c~r el tejido blando hasta hueso con tijeras cuer1Vas. Se intro-
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Pigura No 3. 

Reduco16n de la tuberosidad, maxilar superior. A y B, corte 
transversal y lateral de la tuberosidad agrandada, e, incisidn 

eliptica de la tuberosidad al ~rea del premolar. D, corte y 

elimineoidn del ~res entre las inoiaiones elípticas. E, extir­

pacidn de tejido tibr~ao y levanta.miento de colgajo palatino y 

bucal. P, elimine.cidn de socavado dseo. G, sutura de la herida. 
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duce un oste6tomo de 1 cm hasta el hueso, f'racturando la ap6t1-

sis pterigoidee y desprendiendola (etapa donde hay un sangrado 

abundante), despu~e de cÓhibir el sangrado se sutura la mucosa 

socavada con Catgut 3-0 o Dexon 3-0 a loe reatos de los muscu­

los pterigoideoa. 

El hueso expuesto en el lado distal del maxilar superior puede 

cubrirse por epitelizaci6n secundaria, o por injarto cutáneo de 

grosor parcial. 

7. Extracciones complicadas y múltiples en cirug:(a preprotesi-
-----------·-----------------------------~-----------~-

~~!-~!~~!~E!~~!~.:._~~E!~-~-!!~!.:~!· Alveolomerotomia (13). 

La alveoloplastia, oh mejor 61cho alveolomerotomía, que signifi 

ca la remoci6n parcial del proceso alveolar. Eliminaci6n quird~ 

gica de una porci6n del proceso alveolar. Es importante realis 
-

zar este tipo de operaci6n una vez que se hayan hecho extra• 

ccionea dentarias complicadas y múltiples, ya que su objetivo 

principal es alisar el proceso al veolar,dendole una forma de U, 

adecuada para un asentamiento adecuado de la dentadura postiza. 

Otro de sus objetivos es conservar la cantidad máxima de hueso, 

junto con un rebordd idoneo, estos objetivos se logran eliminan 

do·bordes afilados, protuberancias, y socavados excesivos que 

causan molestias dolorosas. 

Toda extracción dentaria debe ser planeada y efectuada con fina 

lidades prdtéticas, de tal manera, que la colocación de la pro­

tesis no se vea molestada o sea dolorosa. Hay una alveolectomia 

que se define como estabilizadora porque se limita Jnicamente a 

la eliminación de las aristas y crestas óseas más aeresivas, fa 

cilitando la retenci6n, la estabili.dad, y la estética de las 

dentaduras protésicas. Auque el procedimiento más conservador -

es la compresión de las paredes alveolares haciendo preei6n con 

los dedos, puesto que la extracci6n generalmente expande las •.' 

corticales óseas, labial o bucal. 
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Alveolomerotomie simple~ ee una operacidn que se realiza des-
--~----------------------pude de haber hecho extracciones dentarias lll111~1plee (13). Ee 

de suponerse que después de varias extracciones, haya en el 

reborde elevaciones deeaa agudas las cuales deben ser elimina 

des. Le operacidn se puede realizar de una sola intencidn ,en 

toda le extencidn del proceso alveolar 6 bien por divieidn 

del mismo proceso, se puede dividir en doe o treo zonas. Le 

técnica se tealiza efectuando une ineicidn sobre le cresta -------
del proceso alveolar y en las mismas crestas intereeptales , 

elevando un colgajo muooperiostico, la cantidad de elevacidn 

del colgajo labial o bucal estd en directa dependencia con la 

extencidn de le operecidn. Se tendra cuidado de no elevar el 

colgajo más de ~/3 partee del alveolo vacío, porque se puede 

desprender el plieque mucobucal perdiendo espacio pera la el! 

te de le protesisa Pigura No 4. Une vez elevado el col~jo, 

ee procede a elinar con pinzas de gubia todas las crestas inta­

septales o tebiqµes 6eeos, los bordes afilados, protuberancias 

y elevaciones 6seae agudas que impidan el bllen asentamiento 

de les protesis. Tambi~n se usará limas pare alisar el hueso 

o freses quirdrgicas, las elevaciones fuertes se retiran con 

un oetedtomo o cincel. El tejido blando excesivo y· el tejido 

de granulecidn ordnica serán eliminados de los colgajos. 

Después de re~lizar la osteotomía adecuada y de preparar el -

tejido blando se procede a suturar sobre las áreas intersept! 

lea, sutura continua o puntos separados sin tenai&n. Notar 

durante la oeteotomia yal.Yeolectomía unicamente se eliminePá 

le cantidad de hueso necesaria, ye que su finalidad es conse! 

var toda la arcada alveolar poeible,para que sirva de apoyo a 

la futura protesia. (13). 

Al veolopleetia radical: (contorneado radical del revorde al ... 
-----~---~-~~----~~-~M-
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Pigura No 4. 

Alveoloplaatia: A, osteotomía, eliminaoi6n de los excedentes de 

los tabiques alveolares e irregularidades dseas. B, aspecto de 

la arcada deapu's de resecado el hueso. e, corte del excedente 

del col~jo vestibular. D, sutura de loe colgajos, con puntos -

aislados o sutura continua. 
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eolar). Esta operaci6n est~ indicada solo cuando hay soc8vados 

xtremadamente prominentes o cuando hay una eran discrepancia 

en la relación horizontal de los revordes superior e inferior 

ocacionada por una ' eobrernordide. horizontal notable. Estos 
pacientes pueden requerir eliminaci6n total de tode la placa la 

bial. ll). 

En este tipo de operaci6n se elev8primeramente un colgajo muco­

periostico, antes de las extracciones dentarias, esto facilita 

eliminar primero el hueso labial que queGa por encima de las ra 

raices dentarias, aserurando la conservaci6n del hueso interra­

dicular. Después de la elevaci6n correcta del colgajo, se proc! 

de a recortar y contornear adecuadamente el hue8o restante para 

lograr la altura labial y oclusal deseada con cincel,'pinzas de 

gubia y lima para alisar hueso. 

Después ae la osteotomía se recorta el tejido excesivo de los 

colgajos labial ~ palatino gue se unen con sutura o puntos in­

terrumpidos sobre los tabiques interdentarios. 

Nota: en cualquier regularización quirdrgic~ de los bordes al­

veolare,s, es necesario palpar a travéz del colgajo descendido 

para descubri1· cualquier irregularidad, que se haya dejado du­

rante la intervención y para ser corregidos • 

. COLGAJO QUIRtraGICO. 

Es una porci6n de tejido blando mucoperiostico que se recorta y 

se retrae de tal mane~a que se pueda descubrir y retirar hueso 

subyacente para exponer raíces, dientes y tejido patológico. 
1 

E1 colgajo debe preparar~e deacuerdo a la ubicación,exteneión y 

forma del excedente óseo que se precise resecar. 



Regularizacidn de la arcada a2veolar. PfJet-extraccidn. 

Esta operaci&n ti~ne las mismas finalidades protesicaa que loe 

demás ti~os de intervenci&nes. Se realiza después de haber hecho 

las extracciones dentarias, es decir, cuando los al veoloe ya han 

cicatrizado, pero que sin embargo han quedado sobre las arcadas 

bor,jes agudos, crestas dolorosas a la presi&n, varias puntás, 

crestas o cualquier otra irregularidad que deben ser eliminadas. 

Se traza una insici6n sobre y a lo largo de la arcada dentaria 

que lleeue profundamente hasta hueso, se traza uana segunda insi 

ci&n perpendicular a cada lado ~e la primera, formando una ff • 

Después de elevan los colgajos mucoperiosticos bucal o palatino 

sigún sea la arcada. Una vez que se han desprendido loa colgajos 

se procede a la ostectomía, se resecan las irree;ularidades per-: 

1i1t1ntes con los instrumentos y cuidadoe·quiri1rgicos ya mencio­

nados anteriormente. Pigura No 5. 

Sutura: si es necesario recortar los colgajos se hace, si no se 

vuelven a su sitio para ser suturados con puntos aislados. 

CIRUGIA DE TEJIDOS BLANDOS. 

Ap~incipio de capitulo se mencionar~n algunas lesiones que son 

tratadas en cirugía de tejidos blandos, unicamente me resta men­

cionar algunas de las más importantes como son: frenilectomía , 

fibromatoais y neurotomía. 

8. Frenilectomía, neurotomía, fibromatosie. 

Prenilectomia: 

Un frenillo es un pliegue de mucosa que, por lo comdn, encierra 

fibras musculares que unen el labio y las mejillas 2a la mucosa 

al veo lar o a la ene !a y el periostio subyacente •. roa frenillos -

que están insertados cerca de la encía marginal traccionan el 

.anargen gingival sano, impidiendo la adaptaci&n estrecha de la 
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Pigura Wa 5. 

Esquema de la rogulariBaoidn da loe procesos alveolares, pos: 

extraccidn. a, esquema de las crestas dseae, exostoeie, prot~ 

beranciae e irregularidades del tejido deeo, que deben ser 

eliminadas con ~inalidad preprotesica. b, inoiei6n sobre el -

proceso allveolar en forma de B, c., reseceidn deea. d, sutura. 



encía y conducir a la formación de ~oleas paradontales. Este ti­

po de frenillos, en la elaborauidn de protecis dentales totales 

son un gran problema ya que obstaculizan el asentamiento correc­

to de la protesis total, o biem provocan su desalojamiento. 

Yrenectomía: eliminacidn complPta del frenillo, incluso su inser 

ción al hueso subyacente. 

Frenotomia: eliminacidn parcial del frenillo. 

LE< finalidad de 8mbas operaciones es eanar mayor alture ynuna 

mayor aona de encía insertkda entre el margen gingival y el fre­

nillo, y su objetivo protesico es, lo erar un asentamiento corre: 

to de la protesis total y evitar su desplazamiento o desalojo •• 

Cuando cuit.lquiera de los frenillos interfiera en el funcionamien 

to adecuado de la dentadura postiza debe ser eliminado, parcial 

o totalmente. 

Técnica: Preparación de los tejidos blandos, 1:Je anestesia la zo­

na. se toma el frenillo con pinzas bemost&tice.s hasta el punto 

de inserción, en la profundidad del veEitibulo·. Se hace un <iorte 

terminal a nivel del fondo de saco y se desinserta con una leera 

se ponen un par de puntos de sutura sobre los tejidos moviles y 

sobre la herida alveolar. Colocaci6n de· un apdsito quirúreico. -

Estat.tl!cn:l.ca.: es· ~plil.cada ª' o~a¡quiera de los frenillos tanto la­

biales como vestibulares. 

En el caso del frenillo lin~al,se hace una t~cnica similar e~ 

el corte del frenillo en su inserción alveolar, pero el corte :~ 

terminal se realiza inmediatamente antes de las curúnculas,sutu­

rando toda la herida que corresponda al piso de boca. Sobre el 

lecho alveolar se puede colocar un apósito. 

· ~~!!!~~~: (proliferación de tejido fibroso queratinizante y 

ien ocaciones llega a ulcerarse). Es··pro1vocada!i<'POr·1ud· deija~úete 

~::o la a.natomít-1 interna de la dentadura postiza, ocacionando un -

-..rauma crónico sobre la mucosa,' Ee ün intento de de':f'.ensa 11" del 

~jido'blando. se recomi~nda que el pac~ente deje de usar.la pro 
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tesis cinco o diez d!as antes de la operacidn para que disminu­

lla la inflamaci6n. La anestesie sera perifocal, es decir, alr! 

dedor de la lesi6n, o bien troncular o regional. Se hace una 

insici6n que divida la mucosa normal y la fibrosia, por fuera -

de los bordes de la lesi6n, con el objeto de eliminarla en au 

totalidad. No es necesario hacer una insici6n profunda. 

No es necesario suturar, con un ap6sito quirdrgico sanara la 

ineici6h• 

Neurotomía: ( insid6n, secci6n quirdrgica de un nervio). 

Unicaillente se mencionara la neuroto~ía de los nervios ~acial y 

trig~mino, ya que son los relacionados con la ciruei~ pl'eprote­

sica. El nervio trig~mino, sensitivo para la cara y motor para 

los músculos masticadores, y el nervio facial, motor para los 

músculos de la cara e interviene también en la audici6n. 

J.as neuraleias y neuritis de ambos nervios pueden ser provoca­

das :ior tr~umatismos, enfermedades infecciosas, o por presi6n 

~xcesiva que ejerce una dentadura postiza sobre una de las rami 

fic«ciones. En el trig~mino, si el traumatismo causa hemorraeía 

en los tejidos perineurales, ~l tejido cicatriza! que se forma 
!Juede com!'rimir las fibras rierviosas, provocando dolor localiza 

do en la zona que inervan estas fifras, frente o carrillo. Esto 

obtaculiza e1'; buen funcionamiento de las protesis y su trata­

miento puede ser medicamentoso o quirdreico. 

La neuraleía del trigémino, es uaa enfermedad que se carac'teri­

za por crisis paroxística de dolor lancinante o ardoroso limita 

do a la zona de distribución de cualquiera de sus ramos, y sep~ 

radas por periodos asintom~ticos. 

Tratar..tiento·quifúrgico (trig~mino). La sección quirúrgica del 
----------------------
~ervio puede ser localizada. Aliviar la neuralgia, consiste en 

~eccionar la seeu.nda y tercera rama del nervio en la fosa media 

de este modo se evita la úlcera de la cdrnéa respetando las fi-
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brás de la primera rama. La operación se hace con anestesia e: 
neral, con el paciente sentado. Se hace un orificio de trépano 

c:n la región temporal ~· aespu~s de despeear la dura-maclre, se 

seccionan nervioE por fue2·a del eanglio semilunar. 

Con la operación el paciente pierde por completo la sensibili­

dad en la distribución de las fibras seccionudas. Las complic~ 

ciones que pueden aparecer después de la intervención son: pa­

ralisis facial transitoria, lesiones herpétic2s,de la cara, 

queratiti"s (inflamación de la córnea) con ulceración. 

Puede hacer.se neurectornía en pa.cientes cuyo dolor se localiza 

en la reeión eupraorbitaria, en distribución de la primera ra­

ma. Otros métodos quirdreicos como descompresión sencilla de 

la raíz, cirueía en el eanelio semilunar y sección del haz' des 

cendente del trigémino en el bulbo. 

Nervio facial. 

En este nervio se pueden presentar tres tipos fe parálisis 

facial, periferica, nuclear y de neurona motora superior. La 

neuritis facial periférica se manifiesta por parálisis comple-: 

ta de la cara en el mismo lado de la lesión, presentando sus -

características clínicas. El tipo más frecuente de paráliGis 

.es la de Bell, comienza después del enfriamiento de la cara, o 

por presión del nervio provocando la infl~mación y edema del 

mismo, el vaso nutricio del pertto pá.éde:·eetalr.ocluido hasta 

producir necrosis isquémica en todo su trayecto intraóseo. 

Descompresi6n de lor. nervios craneales: la exploración micro-
--------------------------------------quirurgica de los nervios craneales, con su descompresí6n defi ~ 

rrl.tiva, alivia los síntomas incapecitantes graves de ~leunas 

alteraciones de estos nervios. Como las neuraleias del trieémi­

no, del facial y glosofaringeo • Los síntomas iniciaies de hi­

JPeractividad de un nervio craneal pueden proeresar hasta .la pe: 

dida de su funci6n. Par~ el .nervio trigémino se hace una.~xpos~ 
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ci&n eupracerebelosa, y una intracerebelosa para el resto de loe 

nervios craneales. Se retira del nervio aleuna arteria o vena 

que esté comprimiendo la ra!z nerviosa. (20). 

Como se menciono il.Ilteriormente, la intervenci6n del trigémino se 

ti..ce por orificio de trépano.Puede cortarse el hueso entre loe -

orificios de tré!Jano con un alambre flexible de filamentos an.flti 

ples (sierra de Gigli)o con un crane6tomo impulsado por aire co~ 

primido, :par• levantar un área prande de hueso, con objeto de 

realizar una ablaci6n temporal o permél.nente. Zl. hueso puede in­

vertirse para exponer la duramadre subyacente (colgajo &seo) • -

La neurotom:l'.a, neurectomía y neuré$eresis, suelen practicarse 

p~ra Rliviar dolor periférico localizado. 

~=~!~!!~!!~ (sutura de un nervio), para estableeer la funci6n de 

un nervio la sutura debe lograr la a:proxim~ci6n preeisa de sus 
extremos. Ia sutura se inicia loerando suturar el perineuro o 

vaina externa. L1a técnica _adecuada para favorecer la regeneraci2 

de la funci6n del nervio, bajo el microscopio quirdrgico, consi~ 

te en lograr una alineaci6n f~scicular adecuada y la sutura del 

perineuro de los grandes fascículos nerviosos. l-0s nervios no de 

ben quedar tensos después de la reparaci~n •. 

I.a neurotomía se practicara en cirueía preprotesica cuando cuto.1-

quiera de los dos nervios, facial y trigémino preeentén ~n ·.es-fía.,;. 

do patol6gic~ en una de sus ramificaciones y que dicha pató.logía 

obstaculise el funcionamiento correcto de las dentaduras protes! 

cas totales. Las pa'tologias comune=:. son neuraleías y neuritis • 

I.a presi6n que pueda ejercer una protesis dental total en cual­

quiera de las ramificaciones de estos nervios a consecuencia de 

J.a porci6n 6sea in<.uficiente,provocara las neuralgias y neuritis 

trallendo problemas protesicos. 

~ratamiento medicamentoso: medicamentos antiepilépticos como 

4etinilhidanto!na s6dica o Dilantina en dosis diarias de 100 mg 
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a 400 mg. En algunos pacientes ha habido beneficio con vitamina 

B
12 

por via parenteral, en dosis diarias. Otro medicamento es 

la carbamld.ceriina {Tegretol) triciclico en dosifi de 0.2 a 1.2 e 

al dia. Puede provocar reacciones hematicas y cut~neas eraves.-

Alcoholizacidn de un nervio, las inyecciones de alcohol en el 

eanglio o en las ramas del trigémino pueden producir analgeeia 

y liberaci6n del dolor por un largo tiempo. 

El tratamiento quirúrgico se hace necesario cuando los medica­

mentos no hacen mejoría. (jO). 
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9. CUIDADO POST-QUIRURGICO. 

El cuidado de las operaciones bucales, será como mejor conven­

ga, de tal manera que no exista complicaciones después de la 

intervencidn. El cuidado se puede llevar con el uso de químiOl­

terapia, si asi lo requiere el caso, se puede usar antiinfl~ 

torios, analgésicos y antibidticoe, si ea realmente necesario. 

Todas las intervenciones quirdrgicas bucaleo deben cuidarse 

con lavados por medio de enjuagues bu~alee con solucidn fisio­

ldgica, despu's de cada alimento y con más razdn si el pacien­

te usa soporte 6 férula acrílica, como en el caso de vestibul~ 

plastias J elim1nac16n de tori. la funci6n de la férula acrfl! 

ca es proteger la operacidn y mantener en su lugar a loe tejii- · 

dos blandos, evitando la movilidad: de los mismos. Las férulas 

pueden ir cubiertas con in ap6eito periodontal para reducir al 

mi.nimo el sangrado y el dolor poet~quirdrgico. 

Bl uso de apd·sito quirdrgico en las operaciones es muy impor­

tante ya cue ayuda a la cicatrización correcta. Las finaltda­

des del apdsito son evitar posibles infecciones, proteger la 

operacidn de traWDa.s y de exudados, y sostener la inaisidn, 

tembUn se utilizen como vehiculo para llevar medicamentos y 

calmantes al sitio- operado. Loe ap6aitos pueden ser hechos de 

fibras de algodon combinadas con sustancias que producen un 

fraguado de tipo cemento, contienen combinaciones de óxido de 

cinc, este tipo de apdeito se usa como intrabucal o extrabu­

cal, en zonas denudadas es intrabucal, los extrabucales son -

hechos de gasa yodof ormada. Entre los cuidados post-operato­

rios estttn las medidas hemost~ticae, para ooaibir posibles he­

morragias y evitar l!a formaoidn de hematomas. La hemostasia se 

puede hacer con apósitos quirdrgicos a presión, suturas, liga­

duras, uso de asua oxigenada, ya que los vasoa se colapsan, es 

decir, la luz de los vaeoe se contrae en presencia del oxigen~ 
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.:- r.•Jt•J.rn de :ln:- O!'er..,ción buc,,1 ~'.\"."'::- '1'1 1r..,0J. La..,:-Jrt'.:'~te "~ l~ 

;",.~ . .,..; .... (.:/'1. ~;. 1.· ird~rvl?nción, lo sut:urri ~· ln técnicP (>rnpleoa? 

P.b~n R~r lPA ~orr~ct~a y Pdecundns nnrµ cndP tino de onorPción , 

on el objeto de ciue 1P opcrpción cic,,tricP. sin ninguni:> comnlicr­

idn noRt-onerntoriP. Lns RUturPs ~eben eAt~r en perfecto eetPdo 

i~i~~ico, no deben cubrirAe de reAtos alimenticios y nlPCA ~0 cte 

innR, de lo contrs:irio se formPr~ un medi.o de cultivo Rdecu~do 

P.TR lP forrnncidn y prolifer~ci6n de microorgPnismos p~t6genos 

pppcee de desenc9denPr infecciones gr~ves. Por este motivo ee 

ecomienfü:in loa irrig¡iciones bucdes higiénicAs, además el tipo -

e eutur9 debe ser lo suficientemente fuerte para oue no ee rompe 

n~ halla penetrscidn de microorg9nismos. 

mindo una euturi:i se rompe, se tomPr6n de inmedinto la.a medidl:1s 

igUnicas pdecuadae p1Jra evitAr la. infeccidn de la zona. operada, 

demás ee cPmbiará lP euturs por otrg más fuerte, lo mismo· aerá -

on le t~cnica si lo requiere el caso. 

so de Pntibióticos en infecciones buc::iles post-ouirúrgicRs. 

infecciones son un grpn problemp en l~ cicntri7.PCión de l8s 

-:oeri:-ciones bucPles, yr¡ c;ue en lP c::>vidf1d orPl se encuentrP un? -

microorg.inismos los cur>les en condiciones sdecup 

re desencndenPn infecciones graves. '.i'rles microorgPnismos corno : 

estreptococos, e~tPfilococos, espiroquetas. 

Iif!S infecciones en cirugfo bucril generi:ilmente son provocr,d:::is por 

l? f:;ol tri de higiene noAt-operetoriP y por Ir pémetrPción de b;'!cte 

ri~s fl lA vonR operF1dP. Los 1:intibi6ticos de mi:i.yor elección pr->rEi 

l~s infecciones son: 

!eni~~~~~!J_: !3riotcricidr:i •. (Inhibe h· síntesis de lp pnr'éd celul?r 

de lr-s h:·cteri::isJ • .Lr penicilin1;1 es un rintibiótico r!Ue f1Ctúl" en -

r.1icroo;rp:r-nisrnoa rrnnpocitivoo y en r-ilf.!Unos P.r<·mnew·tivos como el 
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meningococo y gonococo. J...rs espiroquetpf; Bon [ensibles r: lF penici 

lins;i. {18). 

lJ PenicilinP proceinP (pemnrocilinP 400,000, 800 000 y ?.000,COO) 

no usP.rlr en niños menores de tres menes, posteriormente P cu2l-

nuier otrr ednd: 400,000 U/c~dr 12 hor:=is, o bien 800,000 U/crdr ?4 

horP a. ViP i. m. 

Er. lr crs frecuentemente usndo ·como·egente profilrctico y terr-péu­

tico. Trmbién ee puede emplerr en dosis de 600,000 U/rl di~ en in­

fecciones moderPdrs. 

2.) Penicilinr benzf'tinr o benzrtinica G. (Benzetrcil 600,000, 

l.200,000 y ?. 400,000 UJ Los niveles útiles persistén hRstr cuP­

tro semrnps. LP primer? eemPnr es de errndicPción, l?s tres si­

f'Uientes son profil?cticrs. En niños menores de 6 rños 600,000 u 
en m~yores l. ?00,000 U. 12 y 24 horf's. i.m. 

Se utilizP frecuentemente en cirufÍP bucF.l como re.ente :profilP.cti­

co. Se puede combim'r con lP pcnicilinc :'CUOSFl prrr obtener un 

F:lto nivel. 

3J Penicilin< or::-1 (1-'e:n-Vi-KJ, tPblet2s de ?50 mg. con 400,000 U~' 

suspensión con 1?5 mf/5 ml, ?00,000 U. por cuch~rAditP de 5 ml.­

AlcPn:!'P niveles r-:decu!'dos, no usrrlri !'ln p!"deci:!1ientos (Trves, 400, 

000 U/crde 8 r l? horre pFrr su roción terrpéuticP. (15). 

!fota: .Debe tomarse con el eftómr,c::o vrcio,p~· cfu:imínuir· li::i reten­

ción g~stricP. 

4J PenicilinP V. por vir:- orr-1 (feniticilinr-J, se fldminiE:tr? de tr~ 

P cuPtro veces rl diR, se presente en tEbletps o cfpsulPs de 1?5 e 

300 mili¿n-pmos U'OO ,000 e 500,000 U). P:::rP niiios hqr suspensiones 

bucples de 1?5 m~ por cuchRredp, 

' 5 J OtrP.s penicilinas son lFs semisintétices por viP orf'll: Fmpicili 

~, cloxr=ciline, nP.fcilin?. ·~,r oxP.cilinp,, le dosificr-ción depende de 

l~ eded y peso del ppciente, y de la gre.ved¡:id de lP. infección. J,n 

dosis vi:irie de ?50 mg fl 1 g de 4 F.l 6 horRs • 
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!O. antibiótico de eleccidn después de la penicilina es la Britromi 

cina, poraue posee espectro bacteriano semejente ?l de la penicil! 

na, ?de~s tiene un record de segurided mejor oue el Pnterior. En 

?ctu?lidad la eritromicin? hB tenido un empleo uso en cirugii? bu-­

cel, poraue ?ctue positiW>mente contre los cocos gr~mpositivos y 

~lf?Unos brcilos grpmneg~tivos, puede ectu?r como bnctericid~ o co­

mo bacteriost~tico. Algunos est?filococós dor?dos resistentes F lr 

penicilina pueden ser sensibles 8 l~ eritromicine. Se utiliza en 

infecciones producidas por estafilococos u otros gérmenes e-rampes~ 

tivos resistentes a la penicilina, es efectivo contra microorg?.ni~ 

mosque son resistentes a la penicilin~, y cu~ndo existen efectos 

secund::-rios f!:r'F<Ves o indeseables con 12 penicilinE., la eritromici­

ne es el 8ntibi6tico de sep;undp elección. 

~~!~~~~~~~' perteneee el gru~o se los /ll8cr6lidos. Es el f~rmaco 

de elección en pacientes ?léreicos ~ lr penicilin? y cefnlospori--

nas. 

LP dosis usunl de cualcuier prep~r?cidn perA gérmenes sensibles 

es de 30-40 mg/Kf'./dia, repPrtidP en tres o cu?.tro tom2s iguales, -

cu?ndo ·se .?dministr? por viP. oral. 

lJ Estolpto de eritromicin2 (Ilosone), 2lcPnze mejores niveles 

circu~2ntes y perlllPnentes yp aue su eliminP.ción es lentP. Presentr 

ci6n: c~psulP.s de 250 y tabletps de de 500 mg, suspensión con ?50 

llig/5 ml, gotP.s con 100 mg/ml. Dosis p2r2 Pdulto es de u!lR . ..,. doo 

t;:-bletas cPda 6 hor2s, ,según lP B'!'r!Vefü1d de lr, infección. 

Dosis pera la.· suspensi6n de 4 a 6 horas. 

2) Etilsuccinato de eritromicinEJ (PPntomicinL"J, grrlnulos p::ire sus­

pensión con 125 mg/ml. Gotas con 100 mg/ml.~ pprenteral con 50 y 

100 mg. por ampolleta. 

3J Espir::imicina (pro~micin::i 500 J c1: j~s con conprimiclos de 5'00 m~ 

1'iene un uso :.1Uy Pmplio en le toxiplasmosis,. se usa como trat:-mien 

to o como profilPxis. 

Dosis: 50 mg/Kg/d:fo, vie or~l. 

S? eritromicinp se puede administrar por vía. i.m. si lo reouiere. 
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!~!.!:~=~~~~~~· Es otro de los Pntibi6ticos m8s uspdos en cirug!e y 

en infecciones de le cPvidPd or2l, su 8cci6n fprmpcol6r,ic~ y ter~ 

péutic? es l~ mismF comparadas con los rnteriores, es un rntibió­

tico de 2mplio espectro. Es bPcteriost~ticP y generslmente eficr7 

contr?. los mj,croorgcinismos p¡:itógenos de lP. CFvifüid or?l. 

LrE tetr~ciclinPs se pbsorben bien por viP arel, sin Plimentos, -

~lcFnze niveles óptimos pArP les cepps sensibles• 

Entre lPs mejorer tetrrciclinos se encuentrAn: doxiciclina, y lv 

tetraciclina bpse. 

Dosis y v:!e de Pdministreción de les tetr?ciclinns: 

Vir arel ?5-50 mg/Kg/di~ repFrtida en tres e cuetro tomas. 

En procesos graves ViR i.v. 10 - ?a:; m¡¡;/K.t;i;/dia. en ~-3 dosis i&Uf1-

les. 

Por vie i.m.10-25 mg/Kg/dia., en dos dosis igu1?les. 

lJ Clorhidrato de clortetr!'Yc:rc-lin? (Aureomicin~J,graget:1s con 50 -

250 mg., polvo perP disolver cPda cuchrrDdP con 3grn contiene 50 

mg., trociscos con 15 mg, hay unt,uento dermico y oft~lmico. 

2) Oxitetracicline (TerrPmicineJ, c~psulas con 250 mg., jerpbe 

con 1?5 mg/5 ml •• Peren~ernl i.m. con 50, 100, 250 mg., i.v. con 

250, 500 mg. H~y trociscos con 15 mg. 

3J IHinociclizw (MinocinJ, grege~s con 100 mg, dosis pflra niños 

U/e seis horas. 

4J Doxiciclina (Vibre.micillE'J, c~psule.s de 10 mg.,>.,Jarabe con 10 

mg/ml, y gotea c.on 10 mg/ml. 

~~!!!~~~!. Posee espectro :;ntibecteriF1no similar fll de lP peni­

cilina, inhibe el crecimiento de microorgpnismos como loa grampo­

s:itivos: eEtefilococos, neumococoE y gonococos. En lr- r>ctu;:olidf'ld 

s.e use mucho en le osteomielitis. Es el tercer t=ntibiótico de els 

e:cidn después de le peníciliilA o eritromicina. 
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Tinr,omicin.., (J,inc:ocin), crnsulris con 500 mg., jr·rr•bc con ::-·50 rnflf. 

5 ml., 1rot:-.n con 50 111rr/,:11. 

~: TCl!1t0r•:l con · nipollr:t•·s t1 c, 'l)C- '' r.oo rnr". 

J,-. closin buc:-1 p:~rr odultos es de 500 mg de tres e. cuFtro veces 

"l dfo. J,r doois intrArJusculrr es dr· 600 mG U/crclr l'.J hor.-.s, r:n 

infcccionei f,rf'IVCs. 

Lr> dosir; buci·l prrfl nif'1oa se br-iep en el peso (c1e 15 r· 30 mg por K[t 

ue peso) • 

.c:~.tc 1cc1 ic;· r:ir.ritn Mit/ co:·,tr~·-inclicPdO en pecienten con rnteceden­

tes de enfermcdrdes renPlcs, hep~ticas, o met~b61icPs, y ~demrs 

en p:>cicntes con trnstornos fr•strointestinPles, ~r? rue este medie~ 

mento deaenc?denn estos trpstornos. 

PROVOCA: IrritPción del endotelio V9SCU1Pr (flebitis). 

Si el pnciente presentA cuPlr.uiere de estos trPstornos, el ~ntibi6 

tico de elección ser~ cuPlouie~ de los y~ mencion~dos Pnteriormen 

te. 

Exi$ten tombién pntibi6ticos loc~les oue tienen poco uso, t?.les 

como la, bpcitr2cinP, la neomicine tiene poco uso por su grrdo de 

toxicidr:d en t.iflones;i;. y en el octevo pflr cr:,mee.l. 

~~!ª~~!=~~-!.-~~~!~~!~~~!~!~~~!-
Estos f~rm~cos r,enerelmente son usBdos en tr~tamientos post-ouirúr 

gicos, con o sin infección. Corno en el cr,so de 11? inflem11ción pos~ 

~uirúreicn oe ueFr~n PntiinflAm?torios, y?. oue lP. inflF.mrci6n es 

unr- m~nifeetPción·d~ defensr: ae los tejidos rnte los trPum~s. 

Siempre y después de CPdF .intervención ouirdr~icFI VF' !1.P e::dstir 

dolor en c1iferenteEJ intC>ncidrt1 cs y tipos como el punsrinte, r;~ nor 

c~o •ue re recet~n rnAlgésicoa. 

!fotp: cf".'.tos modicPmentos se recetr>r~n siempre y cuFndo se8 neccse­

ri:>. 

Lo~ f{rmPcos rn~lg~r,icos ce clP.GificP.n en: no nArc6ticos y nr-rcdti 

lrJna.lgéeicos no narcóticos: ;::(;·i;os ffrnrcos tienen propiec1ndcs fermA 
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o16rici-s t¡.les como: rntipirétic~s, tienen Rcci6n Rntiinflr.mptor± 

ntirreumfticos, y uricosúricos. 

J El fcido s~licílico u o-hidro:dben:-oico, es unr sustr;ncii:> ore;r­

icr cue tiene efectos r:nPlf,ésicos, antipiréticos disminu?en lr 

iebre en un? infección, rntirreum,.~ticos, uricosúricos. 

O$ rue se cmplern con mfs frecuenciF son : el ~cido pcctil~rlicí~ 

ico, el sFlicilrto s6dico, ~.,r lr sElicilPmidr. De estos fprmrcos 

1 m~s eficrz es el ~cido reetilsPlicílico. Los orlicilrtoB, lr~ 

ir2zolonrs y prrrFminofenol producen efectos rnrlgésicos en cefr­

ePs, rrtrr-lt.irs, dolores musculrreE:, por ejemplo el Pcido rcetil­

sFlicílico tiene efecto Fnrlgésico en el dolor inducido por lP brr 

"icininf! y blooue? lA síntesis de lr prosteglrndinF. 

2) Aspirina. Tiene unr. presentrci6n cornerciFl en trbletps simples, 

rmortif'.U.8drs o con cubiertr entéric~ de 0.3 ~. Dosis común de 0.3 

a 0.6 g con f't;Ui>, un8 tr>blet·r cr-dP 4 horrs ~ecún ser-: necesrrio • 

Todos los e::1licilrtos y deri ved os provocrn irritrci6n gr;strointes­

tinPl, curlruier deriv8do puede est~r contr2indicpdo en pAcientes 

de edPd ebpn72dF con problemrs ~2strointestinples, trFtAdos en ci-

rugfp buc2l. 1P rspirin~ puede ir combinpdr- con c~feinP y fen~cet~ 

ne perF obtener efectos sinérgicos, está combinpci6n !)uede provo­

car .d2ños reru?les. 

3) Salicilato sódico. Con cubiertF entéricF en dosis de 0.3 - 0.6f 

.c:-rpmos, unP c::- fü~ 4 horP..s, puede ser use do en pncientes con intole-­

rc·nciP ~strice A le penicilina. Es menos eficrz. 

4J Salicilemida. Tiene cort? durPción, se puede admin~strPr o rece 

tPr e. pl?..cientes con intoleri:mcie g~strica o tendencie Al BP.lll!rf!do. 

;l:"repPre.dos de los sa1icilR.tos: ·~e ido ecetilsF.licilico, tPbletp.s 

·ce 60, 75,·150 y 300 mg,y con cubierts entérica con 300 y 600 mg, 

· e~:psulas de 300 mg, y en supo si torios de 60, 75, 150~ 200, 300, '500 

-::- 1.ooo mg. Salicilato e6dico, en tabletas de 300,500, 600 mg, . . 
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5J Dipirona, es un 8ll?lgésico no ZL~rcdtico inyectP.ble. 

H::y trbletps de 300, 324, 600 y 648 mg, l.inuido con 500 me/5ml Y 

soluci6n inyectpble con 500 me/qü. 

6J Aceteminofén. Tiene uIU> accidn ~n.~lgésicP y rntipireticP y rnt~ 

inflrmrtorio, tiene Ull? ~otenciP comprrcble con lP rspiril18. Dosis 

trblet?s de 300 r 3?5 mg,~n e;otPs con 60 m~/0,6 ml, jrr~be con l~O 

:ng/5 ml. 

7J Fenilbutezona. Tiene un potente efecto rnPlgésico en enfermedP­

des rue nroducen inf1Pm~ci6n. Estf contrnindicDde en p?cientes 

oue presentF:n problem2s con los SPlicílrtos. Dosis recomendrdP de 

300 F 400 mg/di~ ! o menos J. 

8) Asawin: r-nPlgésico, rntipitético y rntiinflnm~torio. 

TFbletes de 500 mg, solubles de 300 mg, y pedietrices m.-~sticPbles 

de 100 mg. Dosis per2 ~dultos de unp e dos tebletps c/3-4 horrs • 

9J Buscapina: esp~smolitico y ~nalgésico. Dosis: en los cesos de -

dolor intenso, se recomiend~ rdministrrr 1 2m~olletP i.m. o unr 

i.v. lentrmente de unP e dos veces A~ die. 

Adultos: 1 - 2 g:rrgeps o un supositorio de 1 P 3 veces 21 die. So~ 

lución rotes: 2 ml c/6-8 horas. 

~~~§~~~=~::_9~!'....~~~!~.:.EE~~~~~~-~~~~~~~!:!!l • ~~$.rc6ticos. ( 3C) 

lJ Codeína. Fosfpto de codefop, dosis de 8- 65 mg ornl o por VÍE" 

subcutfnér c/13-4 horas seg1fo se2 neces2.rio. k codein? en combina­

ción con l~ espirini? -produce un efecto (ln:=>lgésico edictivo, en l? 

aisma dosis. 

~J Propoxifeno: (D?.rvon), en dosis de 30 - 65 mg por VÍP bucPl 

·• Nepsilato de propoxifeno, 100 mg c/6. horas. 

3J Meperidina: (Demerol}, produce ~nelg~sie y ceus~ efectos colf'te 

rales menos intensos aue la morfina. Su toxicoman1R es muy comt1n.­

Bosis: 75 - 150 mg por via ora.l, y por vía i.m. e/ 3-4 horE1s • (30). 
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_!!~~!!~~~!~~~~~~ Como ye se menciono anteriormente, la infleme­

ión es la sucesión reF1ctivr. de los fenómenos morfológicos 'j' bio­

uimicos oue P.fectP.n vrsos y célulP.s y ClUe ocurre en tejidos vi­

·os rlrededor de un sitio de lesi6n. Dichos fenómenos sirven prrF-

estruir o elimin~r ~~entes nocivos. 

,p inflr>mr>ción e:;. uni=i rer>cci6n favorP.ble de los tejidos y comt1n 

nte l?. rr.reción de pgentes p2t6{':enos e irritFJntes, lOC81izPdOS -

n un sitio de lesión del huésped. 

n~ inflr:m2ción p2t6genr: se crrr_cteriz:i por lr- pcumul110i6n de exu 

~dos, es decir, Fcumu1Pci6n lfouide de restos celulares 'j' leucoci 

os (pusJ. 

rPt2miento de lP inflom2ci6n: el trrtvmiento se puede logrpr p­

or medio de drenrje o coro medicp.mentos. El drenpje del pus eli­

inP. brcteriris y toxiMs, reduciendo la disten'ei6n de los tejidos 

esion?dos por les bocterirs y toxin~s. LR descompre~i6n d~ los -

ejidos vr h~ mejornr lp circulF1ci6n en 18 región lesionada y 

eumente. le defensri ruiturel. 

Antiinflamatorios. 

Hey medic?mentos que f::>rmncológicr-mente F?ctúAn como analgésicos y 

como entiinflRmPtorios, producen m.enos irritflcidn g~strice que la 

i;spirine, ?.dem~s est~n indicpdos en pe cientes· oue presentE>.n into­

lerancie 2 lP- 1'Spirina. Estos nuevos medicc.mentos est~n contrain­

dicedos en p8cientes con trastornos gestrointestinales. 

~~!~=los medic~mentos.camo le ~spitine pueden prov~car interfere 

ncia en la coagulación snnguine~ y sengrado en los enfermos de 

diebetes hemmorr~.gicE' .• Si un ppciente trntedo con cirugía bucel. 

presente estos problemas, este mediar.mento (r:ispirinaJ !=rst6 contra 
. -

iodicP.do. (30) • 

Fenoprofen (l'folfon), 300, 600 mg vie bucal, de 3-4 veces al diA. 

!ia:proxen (NE!-prosyn),2!)0 mg, vie. buce.l, ;:> veces al d1a.· 

SW.ind1:1.c (ClinorinJ, 200 mg vie. oral, 3 veces al die. 
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) Ans. naae ~ r es un sntiin:flamatorio de origen vegetal. 

efuerzP los mecRnismos entiinflamatorios fisiológicos, reduce le 

intomotolog!a del edema y dolor provocados por la infección. Es­

til en los traumatismos accidentales o ouir\1rgicos y en la infla 

de origen vascular. 

grageas, 1 o 2 cu2tro veces al dia. 

Tromacin Am:picilins: rntibiótico bt'!ctericide. con enzim8s flnti­

lPmPtories. C~psulas,de ?50 mg y 500 mg. 

de 8 cfpsulas de 500 mg U/c~de 12 horas. 

FrPsco de 12 c~psulas de ?50 rag U/cada 8 horas. 

Estr indic.oid:::: en todo proceso i.:ifl~mc.torio e infeccioso. 

3) Eritromicina. enzimatica: Pntibi6tico y Pntiinf'lAmr>tor.io. 

Indic2dr en in:fecciones del trPcto respir~torio, emigd~litis, 

brono.uitis, faringitis, o en cuelauier proceso infeccioso. 

C~psulas. Dosis: de 1 e 2 cppsulas C/6 hor:::i.s. 

4J Bredon: tiene acci6n entiinfl<.m~toria, esté indiceda en las 

efecciones infl~mntories del arbol respir~torio. 

Dosis:. J?.r::>be y gragef's, ni!ios de6 meses a.2 años 5 ml/c?da Hrs. 

Nii'ios de 2 a 10 años, ·10 rnl o gr::igee.s u/e 4 horas. 

itlayores de 10 .?ños y edultos 15 ml.c/4 horaa·d dos.grageas C/6 

horas. 

5J A:f'lamina.: ~ntiinf'lr-m~torio no hormon.~l, con.efectos ~nalgésicm 

y P.ntipiréticos. Present~ci6n en c~psulas y supositorios, indic~­

d~ en procesos infl~matorios postreumaticos y post-auirdrgicos. 

Dosis: !"dulto 1 c~psule. 2.'.Ó 3 veces el d!a, supositorio 2 d 3 ve­

ces el d:!e .• Niños 1 supositorio de l e. 3 veces al. d!a .• 
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' ' 
6} Flenax: Pntiinfl~metorio con ?cción BnnlgésicP y PntipiréticA. 

1•7rxopren sódico, indicr-do en toco :proceso infl<m:::torio e infeccio 

so de lP CPVidPd orpl. 

Dosis: tdultos ? c~psul~s Pl inicio del trPtPmiento órdo 1? horrs 

después ?75 rng , y d finrl del trPtPmiento 1 c{psu12 C/8 hores • 

En niftos dosis m~ximP. 16.5 ml!/Kg/d1~. 

7J Dexe.metasona (DecadrónJ, se utilizA en opereciones mfs delicP.­

dirn y extensps pPrP. controlPr el edemE> y le inf1Pmaci6n, Fntes y 

despüés de la operRci6n. 

lJJ Ibuprofén l Brufen, r,rotinJ, es un PntiinflNM•torio no estero i­

deo , se empler como sustituto del ~cido acetilsrlic!lico. Tiene 

menor ineidencie de toxicidrd gcstrointestinal. 

Presentación: tabletea de 300 a 400 mg. 

Dosis: pera. rdul to es de 1 teblete., de 3 a 4 veces al die.. 

Hielo: es un elémento sdlido oue tDmbién se emplea en medicine 

como Fntiinflrm~torio. En ciruf,18 bucel se utiliz~ como trPtnmien 

to post-ciuirurr,ico, yr cue rctúF como vrsoconstrictor ioc2Ly pe­

riferico, histol6r,icrmente FCt~P disminuyendo lP circu1Pci6n en -

el sitio de lesión, ~ero unic<mente se us~r~ en procesos.inflem~­

torios sin infección. El hielo provocP lP descompresión de los 

tejidos lesion~dos y rcyrcentes. 

Utilizrdo en exceso puede provoc~r e frnosis de lP zon::~ operr:d~. -

AntihistEimínicoé, son. ffrmr-:co::- que se utilbr-n en lrs enfermcdr-
----------~-----des Pl6r&icN'· por r.er ::nt1?eonistt's de lP histemint> fv;osodilPtcdor) 

Y,~ enfermedrdes r-lér~ices son provrccdcs por lr liberEción de 

histl"minP en el or~r-nismo, lr- curl es unn sustr-ncir F.lt?mente sen 

sibili2'.ente. Lr:: histrminr es un::: b¡:;se orf;énice cue dilPtn los vr-­

sos, se produce por ln destrucción de los tejidos en el rplrstP­

.:niento o infección, su t>cción sobre los crpilr-res provoca hipote!; 

si.15n, llevF.ndo t?lgunps veces rl Shock. (4). 

~tos f~rmacos se pueden utilizer ~n el tret?miento poson~rr.torio 
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e pAcientes oue presenten sensibi1idAd o trt>stornos ~lérgicos en 

a ?dministr~ctón de medicamentos. 

os f~rmé'cos antihistPmínicos se pueden administrPr por :via oral, 

· .m., o i.v. 

a introducción de un~ sustc-nci2 Fnt1genR (f~rmeco) en el órp-pnis• 

e desencrden:='r 12. forlllPción de c-nticuerpos protectores y sensi 

ilizPntes y pdem~s desencc-denpr~ lP liberacci6n de histPmina en 

ris célulP.S del org?nismo. l[l hist?minP es un? 2minP btsica sin­

tetizeda por el org~nismo en los estimulos ruimicos, físicos y 

erviosos. En conclución, cuando le histeminP se encuentr? en el 

orrente seng¡iineo se m~nifiestP cl!nicDmente la reacción alérgi­

e., constituid.? por la alter2ci6n de la permeebilidad capiler (4) 

rovocada por la Vc>.sodileteción y caida de la presión e.rterial , 

en. pacientes con sensibilidod a cualouier ftrm~co utilizado en el 

tra.tr:>miento post-<!uirurgico. 

F~rmacoe antihistaminicos 0ue pueden ser edministrPdos junto con 

un f~rmaco que deséncadene liberPci6n de histl'lmina, en el tre.ti:;­

miento post-auirt1rgico de pacientes con intolerancia: 

a} AlC'uilEtmina, bJ Etenolamin2, cJ Etilendiamina, d) Penoti??.inP, 

e) Piper?zinP.. 

Uso ter2péutico: enfermededes 8lérgic2s de cuPl0uier tipo, urtic: 

riP., 2sme, fiebre del heno, elérgi::s r·lirnenticias y fr--rmPco16gi-­

ces {por ffrm:tcosJ. (4). 

Otro de los metodos medicos uti~iz?do en el tr~tPmiento post-oui­

rurr,ico de operrc.ciones bucc:les y otros tipos, es el empleo de 

~edicamentos o f~rmPcos Pntihemorr2gicos. 

Sen fprI:lf"cos c~peces de frenrr lr hemorr?~iP medi2nte un..~ pcción 

•;7scul1?r o co~·fUl<'.nte. Estos f6rm::icos ectút'n por 2cción de orden 

v"'sculi;r ( W'!SOconstricción reflej?.) y de orden hemttico (forma.­

ción del tro~bo pleruetr.rio y formrcc16n del co~e,uloJ. 
Las de ricción va.soconstrictorc>. son: ergotina, el hydrPstis, el 
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el rdrenocromo, lr: serotina. Los de ncci6n COPf;UlPnte se dividen 

en los de pcc16n eenercl y los de PCcidn locrl. Los eenprrleo 

tpmbién se subdividen en directos, loo cu2les ouministrpn direc­

tFmente uno o mfs fpctores de lr cO~/'Ulrcidn o sustPncirs PnPlo­

grs, trmbién suministrrn extrr-ctos de drr.rnos y de tejidos ricos 

en tromboplrstinP., otro de los elementos utilizrdos en los facto 

res coP['Ulrntes es el veneno ae vipéridos (veneno de de le B<>th­

rops Jer8C?) de rccidn tromboplr:istinicr y tromb1nicn (Botropeee. 

i.m. o i.v.J. E:i:isten otros elementos como los ciue estimulen lP 

producción de tromboplP.stina, hep~ticP. de protrombina, le vitr 

minf! K, y los ciue estimulr.n le producción de fibrin6geno. (4J. 

Los nntihemorr~~icoa de rcci6n locrl mfs utilizrdos en trAtrmien 

tos de extrecci6nes dentrles perueñ8s o no complicpdps y en pe­

ciueñ~s cirug18s bticrlen: el percloruro de hierro rl ~.5%, el 

!'.lumbre, lr:: 8lltipirin2 t present; unr totrble rcción necr6tict') ,­

los preprredos de fibrinogeno y fibrin8, los de uso tópico como, 

l~s esponjrs de gelrtin2 rerbsorbible y hemostrticos locPles. 

Administrrcci6n de vi ti:min2 C en c2so de nue se sospeche de su 

cerenci2 en lF srng:re, por viP pr-renterrl. Curndo exir.te une he­

morr;:,gir> durrnte lP oper.?cci6n 9 postC1uirúrgic2 se puede inyectpr 

cuelouier preper~do de f cido éscdrbico. 



CONCLOSIONBS. 

1) Todes las intervenciones ruirúrgicas buceles reelizPdes en 

cirugíe preprotésica tienen le mism~ finelidad, es decir, 

eyud~r E'l buen funcionemiento de les protésis (dentr.dura -

postizeJ, d?ndolé est?bilided, retencidn, comodidad y fi­

nalmente estética par? el p?ciente. 

Sin estos objetivos protésicos, el paciente tendr~ seriRs 

compliceciones de sFl'Ud trinto bucales como sistemicr..s. 

21 Uirugí? preprotésic2 es h nue se encprge. de cumplir con 

estos objetivos correctamente, pornue se he comprobr.do 

clinicemente r.ue el mal funciorlPmiento de une protésis, el 

cunl es origin~do por U?lc~ Pnorm?lidad ?nat6mica, se corri­

ge con las intervenciones nuirúrgices bucples correspon-

dientes pare cFda ceso. 

3) Por otrp perte con le eliminPci6n y correccidn de dich~s -

enorm!:'lid2des PllPt6mic2s buc¡cles, muchos pacientes 'ª":pue­
den··.usar adecuedamente sus protésis, superando sus proble­

mes de salud, y Psicológicos. 
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VI. DEFECTOS ADQUIRIDOS DE HUESO. 

l. Reconstrucci6n del contorno dseo y reborde. 

Es una operacidn que tiene por objeto eliminar toda anormali­

dad y discontinuidad deea del contorno y reborde alveolar y ad! 

más ei es necesario reconstruirlo por medio de injertos o im­

pl8ntes e injertos artificialee (injertos alopláeticos),en este 

tipo de intervencionee lee incisiones de tejido blando son más 

amplias, elevando un colgajo mucoperioetico inda grande dejando 

81 descubierto el hueso del maxilar que se desee operar. cuando 

la irregularidad d !~~~!~~!~ ea amplia ee usarán ina1irumentos 
miis sofisticados como eons cincel, martillo, fresas quirdrgicae 

y pinzas gubia o alveolotomo. En el capitulo anterior ya se ha­

blo de la t~cnioa de regularizacidn de procesos. 

Reconstruccidn del reborde y contorno deeo con injerto: 

2, Loa injertos d'rmicos se utilizan para reemplazar tejido ble 

ndo o muooas-que ha sido perdido durante la intervencidn o tra~ 

matismoe, tambidn se empleen cuando el tejido restante ea insu­

ficiente para la realizacidn de una operaoidn correcta. Loe in­

jertos ddrmiooe se obtienen de zonas del cuerpo que no tengan 

vello, como eont la parte interna de loe brazos y piernas y ~b­

domen, el injerto de piel ee empleá en la cavidad oral para 

soportar la presión que ejercen les protásis sobre las zonas -

anatómicas de soporte. El injerto de mucosa generalmente se ob­

tiene del paladar duro ya que reune las características histol6 

gioaa deseadas, como eon resistencia a las presiones de la pro­

t~sie, mayor grado de queratinizacidn. (1). El injerto libre es 

separado del sitio donador para eer colocado en la zona recept~ 

ra. El injerto de piel recibe diferentes nombres eeBlln su espe-

sor: tranaplantes de epidermis con el corion (capa basal de la 

dermis), injerto de espesor parcial se toma la epidermis con la 
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mitad de la dermis con una p:rofundide.d de o. 3 a 1 mm, injerto -

de espesor completo ee levanta epidermis, dermis y tejido celu­

loadipoeo subcutáneo a una profundidad de un (1 mm), este tipo . 

de injerto generalmente se utiliza en heridas de oxtremidadea • 

!~~!~~2-~!!~: en la reconstruccidn de tejido duro se utilizan -
sustancias de contextura semejante, que no son rechaeadoe por 

la zona receptora, estos injertos no deben de provocar ninsuna 

alteración de los tejidos receptores. La corraccidn de estos de 

fectoe se ha hecho con injertos artificiales e implantes como 

son loe dcSrmicoe ~ dseoe. 

3. Injerto deeo homdgenos es quel que se obtiene de diferentes 
----------------------hombrea pero de la misma especie. La zona donadora debe de reu­

nir cara.cteristicas semejantes a la zona receptora, es decir, 

que su estructura hietoldgtca sea igual a la de la zona recepto 

ra. En este oaso (l} el hueso iliaco reune estas oaraoterieti­

cas. Bl injerto homdlogo ae·.ha empleado para reconetrucc16n del 

mentdn ~ rebordes alveolares, tn.mbicSn el injerto autdgeno se 

utiliza para corregir defectos. del contorno. ·cuando los injer­

tos dseos frescos son colocados en hueso vivo no ocacionan nin­

guna alteracidn y reaccidn tisular y son aceptados rápidamente 

por el hueso receptor. En la mayoria de las intervenciones qui­

rdrgicas de reconstl'llccidn del contorno y. reborde, y otras ope­

raciones faciales donde es necesario el injerto dseo, se utili­

za el injerto iliaco, por eu (1) gran capacidad oeteogéndtica , 

7a Que es un hueso esponjoso con grandes espacios trabecularea 

en eu sustancia, que permite una nipida revasoularizaci6n. 

En los injertos óseos, cuando ea mayor el área de contacto en­

tre embae zonas, la regeneracidn ea más rápida. Entre loe inje~ 

tos hom6genos tambidn encontramos los injertos de costilla y º'!: 
tilago, son utilizadoa en la reconstruccidn de los maxilares 

porque reunen ciertas características favorables para la regen! 
raoidn 6eea. -104~ 



Cuando se utilizan i~ertoe en bloque du hueso ilieco o costal 

ee hacen disecciones más grandes porque el contorneado ea m~s 

difícil de hacer, en comparac16n con el injerto de cartílago • 

Para la fijaoi6n del bloque dseo iliaco o de costilla ae re­

quiere do 1i.lll recubrimiento de tejido blando más amplio y ade­

cuado, para lograr un cierre exacto con apdsito quil'11rgioo con 

presidn moderada y firme, tambidn se puede utilizar la fija­

ci6n directa con alambre. cuando se utilizan injertos grandes 

en bloque en zonas curvas, es necesario fracturar el bloque 

para obtener un contorno mds exacto del injerto. 

Injertos heterdgenoe 6seoe1 son aquellos que se obtienen de 
------------------~---..... ---otras especies, diferente a la especie humana. En este tipo de 

injerto se han buscado las mismas caracter!sticae histoldgicas 

y la misma finalidad, es decir, que la recO:nstrucción de los 

tejidos perdidos o destruidos se logre adecuadamente con este 

tipo de injerto. La utilizacidn de injertos heterdgenoe o het! 

rópláetiooe, en la actualidad son practicados unic~mente en 

operaciones de experimento con animalee do laboratorio, Este -

injerto no se emplea en la especie humana, ya que loo tejidos 

del organismo destruyen la estructura del tejido, provocando 

una necrosis de ambas ionae tanto receptora como donadora. í5) 
Los injertos autogdnoe o autoplásticos han dado mejores resul­

tado• que los ot1"0s tipos ya mencionados, loe injertos auto­

pl4sticos de hueso iliaco, de costilla, o de cartilago tienen­

mayor capacidad de vaaoularizacidn y se adaptan m~.s r~pidamen¡. 

te en el nuevo ambiente hietol6gico de la zona receptora. Pe~o 

de los tres tipos de injerto, el de cartílago es a'lin más conv! 

niente para la reconetruoci6n de los maxilares y heridas faci! 

les donde hay una conoiderable pérdida de hueso, ya que tiende 

a conservar su dimensidn y contorno original. 

El injerto más utilizado es el de cartílago iliaco, (l), yºº! 
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tilla, puede ser de la sexta o sdptima costilla. Pueden aplica! 

ee por debajo o por encima del periostio. 

4. Injertos artificiales. (Aloplaatia) i se define como una in-
--------~------------tervencidn quirdrgica donde ee utilizan injertos artificiales, 

como son loe metálee y las resinas sint~ticaa, etc._~!!~!!~-' 
(injertos metálicos), actualmente se usan pero eienpre se corr~ 

el rioego de que se ~ecten, c pueden ser expulsados por el 

oreanismo o bidn pueden eer absorbidos por loe tejidos recepto­

res. Loe metales usados en cirugía, porq~e reunen las caracte­

r!eticae deseadas eonc el vitalio que ee una aleacidn de cobal~ 

to, cromo 1 molibdenoi El tantalio es una aleaci6n de acero ~ 

xidable, cromo, niquel y molibdeno. Estos metales han sido usa~ 

dos ampliamente en oirugia preprotásica y en otros tipos de 

op~raoionee, dandoles una utilidad de aplae, tornillos, alam­

bree, y fdrulas. (5). Estos injertos alopláeticos son loe d& 

mayor eleocidn en cirugía bucal y ma.x1lofaoial, por sus propie­

dades fisioass son fuertes, electropositivos y facíl de manipu­

lar durante la operacidn, ademlts se adaptan con facilidad a las 

heridas y a la descontinuidad del tejido 6aeo. 

~!!!?!!-!!~!~!!~~!1 han sido tambidn muy utilizadas para la re~ 
tauración del contorno, puesto que au manipulacidn ea nms fac!l 

comparadas con loa metales. Bn resinas, solamente los productos 

termopláetiooe son utilizados en procedirilientos quirdrgioos. 

Entre lee más aceptadas en oirugia bucal y maxilofaoial ee en­

ouentran1 el metilmetacrilato, el polietileno, alcohol polivin! 

.lico (Ive.nol), (5); y el politetrefluoroetileno (teflon). Loe 

tejidos presentan mayor. tolerancia en el uso de estos injertos 

alopláatiooe, presentan baja capacidad de intecci6n, unioámente 

el polietileno es 01 ·que mayor gravedad puede presentar con más 

facilidad .• El Ivalon en forma de esponja, en varios casos ha -
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dado buenos resultados utilizado en cirugía , puede ser coloca­

do mojado, eetand6 mds blanda y elástica, tiene mayor resisten­

cia a la tensidn, y eu endurecimiento se logra con formaldehido 

cuando ee coloca endurecido su 11U1nipulacidn es más complicada. 

Le esponja no presenta pruebas de reaccidn inflamatoria. 

Las operacioneo con bito unioámente han sido casos especiales, 

pero el emple~ de resinas termopláaticas en cirugía bucal y fa­

cial no ea definitivo. (5). 

Injerto libres liberación de un tejido de todas sus conecoionee _______ ,.._ .. _ 
vasculares,, de un donador y transferido a una zona receptora. 



CONCLUSIOZBS. 

lJ El estudio histoldeico de los componentes celulares juega 

un p?pel import@nte en la. reconstrucci6n de los rebordes 

de los mP.XilPres, ye que en su reconstrucción se utilize­

r!n injertos, o impl~ntee. 

2) Todos los injertos, tr>nto libres corno elopl~sticos tienen 

la mismn. finc~lided, es decir, reemplí'z~r o sustituir tej! 

do perdido, tento duro como bl~ndo. 

3) En l~ ~ctu~lided los injertos elopI~sticos hen dedo bue­

nos resultedos en cirugie bucP.1, y son utilizPdos deacuer 

do e sus ci:ir?cteristicas fisiccs y C'!U!mic?s, es decir, a 

su composici6n. 

4J Hoy en d!a estos tipos de injerto d.tilizedos en cirug:[e. 

bucFl y m2xilofeciPl hr..n pyudedo setis:f'eictoriamente al 

paciente y e.l profesiont'll, deecuerdo a sus necesidades. 

Cirugie Bucal: G. Kruger. 

(5), (1). Pag- 306, 308. 

Cirugíe Bucal: G. Ries Centeno. 
' - Enferoer!P.filédico-ouirúrgica. 2a edición. Interamerica.na. 

Dr. Brunner Elnerson. 

Dr. Perguson Suddarth. 

(9J P8g. 698 - 700, 723. 
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