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IN'l'RODUCCIO!f 

:loy en din, la odontol'J¡;;Ía moderna ha dado una al tero~ 
tiva más a los ~roblemas dP. los pacientes edentulos que su­

fren alteraciones bio16eicao ocacionudns por la edad del Pn 
ciente, la pérdida prematura de diente~ y por problemas pa­
rodontales. Así como deformidades en hueso, freníllos y mu­
cosas de los procesos alveolares y paladar duro. 

Estas alteraciones mencionadas son un obotáculo para -
poa~r devolver funcion11l1dad, e3t~tica y fon~tice a 1os pa­

cientes que raqtlie!"en d~ lq e1.abornciJ'ii. de :..!!'1~ rroRtOdOnCÍS 

correcta, y"J. que, al oxistir eotc ti~o de i.nterí'erencias no 

podremos obtener una adaptación exact3 entre la dentadura -
completa con lo superficie bucal corre~pondiente, ya sea s2 

perior o inferior. Así pues• no vn a exi.s tir una succión n~ 

ces:=t.r.i e para su :fijución correcl.:u, ~}c.r• o~tos mismos probl.e­

mea la placa puede µresent~r despluzanientos, o en su defe~ 
to va a presentar molestius al existir prominencias óseas -

como torus o bordas alveolares muy agudos. O por el contra­
rio, al haber una reabsorción ósea muy s~vera en los proce­
sos alveolares vamo" a tener una retenci6n de nuestra placa 
múy deficiente. 

Ln idea de éste trabajo, es la de poder dar una solu-­
ción a estos problema" mediante tratamientos quirúrgicos e~ 
pecíficos, con el fín de redcicir los fracasos en el nrea de 
la prostodoncia y así mismo te~minar nuestro tratamiento 
con éxito. 

Para realizar éste tema tomaremos en cuenta solo algu­
nos casos, ya que el área de la cirugía es demasiado exten­
sa y s6lo nos referiremos a los casos más comunes en la --­
prac tic3 gene~21 c0mo 8on: 
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El abordaje a las técnicnn quirúreicas en tejidos bla!!_ 
dos y tejidos duros bucales. Así como el cuidado preoperatQ 
ria y postoperatorio que requierP- el paciente, estudiaremos 
también su valoración de salud General y física mediante -­
una hiatoria clínica, y estudios Jo eabinete para poder 11~ 
car a un diagnÓs'tico mo::; certero y :10 caer en el frncaso. 

Entre lAs t:~cnicns qui rLlrcicfla de le::; te,iidos duros -­

mencionaremos: La alveoloplnstía, Tuberoplustía, Reeu1ariz~ 

ción del Proceso, Reducción del Reborde alveolar, Balcón -­
Linp;ual :r Torus Pala tino .Y :.:andibular. 

Y entre las tócnictt8 Je lu~ teji'1oH bla.n<los mencionar~ 

mos: El Epulis Fisurntum, Frenilectomias, Pnpilomatosis, T~ 
berosidatles Fibros¡Js, Fibrornatosis, IntervencionAs sobre e1 

Piso de la Boca y lu Vestibuloplntía. 

Otrun opciones para los tFdtamientos de bordes escasos 

o atrofias en el proceso alveolar, ser~n los injertos óseos, 
injertos de piel y ce mucosa, así como tambián se hablar~ 

algo acerca de los implantes dentarios metálicos. 
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I. CLASIFICACION DE PACIENTES 

Las experiencias desa¡¡:radables obedecen a menudo a la 

preparaci6n inadecuada del paciente para el tratamiento, y 

al fracaso en conse~~ir u.na comunicación con reservas en~ 
tre el paciente y dentista. Por lo tanto es indispensable 
que la introducci6n del paciente en el medio ambiente del 

consul~orio sea una axporiencia p1acentera. 

Para estable~er una buena relaci6n con el paciente -­
hay que incluir un dia~n6stico y un plan de tratamiento -­
perfectos, una actitud tranquilizadora, pero no prematura­
mente optimista, los estímulos sin ex~~eraciones, las ex-­

~liCP"i ones c1aras y tlefin1d2~ al pa~iente, y la consider~ 

ci6n en actuar se~ún lan neces1daaes ~~ ~stc. 

La entrevista personal constituy~ un importante paso 
preli~inar en todo tratamiento dental. Proporciona la me-­
jor oportunidad para ¡¡:anarse su ce,,nfianza y para comenzar 

a evaluar su temperamento. La conversación concerniente a 
la salud del paciente, a sus anterior~s experiencias dent~ 
les, y a las razones por las cuales solicita tratamiento -
permite astibar los factores que entran en jue~o para de-­
terminar la personalidad de ~quél. 

Los temperamentoA de los ir.dividuos varian ampliamen­
te. Este nos va a orientar sobrP. su capacidad de cooperar, 
y de aceptar la rc"1ponsnbil1dad que le incumbe si desea -­
que el tratamiento re~u)te eficaz. 

1 .1. CLASIFICACIC·N DE JAMIESON 

Jamieson ha clasificado a los pacientes según su tempera-­

mento de un::> forma 16~ica y utilizable, enfocandolos den-­
tro de ias cate~orf~s siguientes: 
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A) Filosófica - ?.acional 

A e~tos pacientes se les clasifica como personas int~ 

li~entes y compre3iVas q~e aceptan el hecho de que necesi­
tan ~estaura~1one~ ~o~ovibles y ~ratamiento quirúr~ico. 

Les intere~A conocer sus problemas, hacen pre¡untas -

16~1can, e inten:-un co!nprender y sacar el mejor partiao P.2. 

sible de sus Ce21-~·1 ·.~orabLes situ:;;.ciones orales. En muchos -

ta, y confían en que éste 1 es prentará el ma.Jor servicio -­

que su situación permite. 

B) Emocionul - Nerviosa 

Pertenecen a esta cate~oría los pacientes que al par~ 
cer ser incapacen el.e rolajar!:;e. Para c&lmar a estas perso­

nRs hay que adoptar una actit;..¡a amable y simpática. A man~ 
do eY.plican una lar~a his~ori~ de moles~ias contínuas y 

creer. que nunca se sentira'n cómodos con la intervenci6n 
quirúrgica. ni con las dentaduras post'izas. Para tratar a 

estos pacientes el dentis~a ha de desple~ar una paciencia 
sin límitoG. 

C) Crític~ - Metódica 

Este grupo compre~de a los pacientes perfeccionistas. 
Estos a menudo exigen que el dentista les garantice el éx~ 
to del tratamiento. Tienen la ·dea equi.vocada de que una -
restauraci6n le ha de prestar igual servicio que los dien­
tes naturales sanos. I<.!f1 rr.'...1~.,!"'1· . .: per·tanecientes a este gr.!:!. 

po son swnamente exigentes en :o que r)ncierne al respect~ 
y con frecuen~ia insis~en en modificaciones que hacen imp2 
sible la armonía o que violan los principios mecdnicos. 
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D) Indiferente 

El. descuido en la actitud, las asociaciones y la ind~ 
mentaria caracterizan a este grupo de pacientes. No son e~ 

paces de asumir la responsabilidad que les corresponde en 
el cuidado de la dentadura y constituyen pacientes medio-­
eres. Generalmente muestran despreocupaci6n por su estado 
de salud oral presente o futura. A menos que se pueda cam­
biar radicalmente la actitud de indiferencia, el tratamie~ 
to de estos pacientes es una experiencia descorazonadora y 
con frecuencia dirigida al fracaso. 

1.2 CLASlFICAC~ON DE HOUSE 

Otra clasificaci6n es la que ha~e House (1937). Se b~ 
sa de acuerdo con la mentalidad que presenta el paciente. 
Entre éstos vamo~ a encontrar a los ~i~uientes erupos: 

A) Mente Filos6fica 

Estos pacientes al igual que los que clasifica Jamie­
son en el grupo Filos6fico - Racional, son aquellos que -­
tie~en la mente equilibrada, que han tenido experiencias -
satisfactorias anteriormente, y que gozan de buena salud. 

Llegan al consultorio dental serenamente y con la confian­
za que les ha inculcado su dentista. 

B) Mente Sxigente 

Son pacientes difíciles que solo acuden al consultorio 
cuando su estado de salud se encuentra mal. Debido a su du~ 
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confianza, dudan ha~~u tal punto, de que la habilidad de su 
dentista no lea pueda dar un servicio satisfactorio, que i~ 
cluso ir.sisten a veces en que se les de una ~arantía por o~ 
crito, o esperan que el dentista hagn repetidas pruebas sin 
que les cobre al~o. 

C) Mente Histé~::.ca 

Son ~>cientes de temperamento sumamente nervioso, y ~ 
muy exi~entes. Estos icual que los de mente exi~ente se pr~ 
s en";an al consultorio den :al en ::oaJ as condiciones de salud 
y abandorn ~~~l. ~! ~r0tl~c1a pr1nc1pal de 103 ~acientes que 

pertenecen a este ~rupo, es que la mayoria han i~tontado -­
lJ cvar dentaduras artificiales, que constituyeron un fraca­
so, por lo cual están completarnante J.dsaniltlados dn tratamiea 
toa proatod6ntieos, ya que ellos esperan de las dentaduras 
artificiales !'IUffi"l eficacia y un asp!lcto icual al de las mas 
perfec"tao de las den ta duras Oé turale~·. 

D) ~:en~e Indifer~nte 

Es'te f"!"'L.:.po éS e:!. oás 1e;.ir~r:en":e, ~ra que los pacientes 

son surn&mente ~c~prEocup&dos en lo que respecta a su salud, 

y a su aspec~o. son ~oca perseveI'antes y sienten poca o nia 
~una nt-ces!jad de ~sar den~aduras co~pletas. 

1. ~. CLASIFICACION DE BLU!.' 

Blum ( 1960 l. Sc¡gj .. ,r<i u.n es querN, para clasificar al pa­

ciente como razonable o poco razonabJe, realista o poco re~ 
lista. Zztos estudios ae ti1ri~en a Slls investie3ciones, di-
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ciando que la educación, vocación, y sueldo son indicadores 

del nÚmero de pacientes razonables y poco razonables en --­
cualquier población. 

Personas con poco sentido común se encuentran con más 
frecuencia en les clases bajns y en la clase media baja; -­
las personns senontao se encuentran máz a menudo entre las 

clases alta y media alta. 
Se pondra más importancia al estudio y observación de 

los pacientes poco razonables o poco realistas, ya que son 
los que nos van a presentnr más problemas. 

A) Individuo Neurótico 

Es el paciente más difícil de atender por ser poco ra­
zonab1e. Es"tos sujc"tos cD:¡.;c.::-·un l:.) :i..np.Jsi.ole, roquieren toda 

la capacidad del dentista y le culp:.in de cualquier resulta­
do que no sea el que ellos esperaban. 

B) Individuo Paranó:tco 

Este paciente cree que todo el mundo está contra él y 
que nadie quiere ayudarle, es tambíén difícil y puede ser -
peli~roso si el tratamiento o sus resultados no son lo que 
él esperaba. 

C) Individuo Depresivo 

Estas personas son pacientes también difíciles, porque 
no poseen consi~tencia en su comportamiento: de pronto su -
dentadura está bien, y el dentista es un héroe; al poco ra­
to ve que sus dientes no estan bien, que su boca está irri-
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tada y dice que así no lJ.ecara a tener wi buen tra tamionto 
dental y que el den ti:J ta es el culpa ble de todo. 

1.4. EDUCt.Ciml DEL PACIENTE 

Habrá de hacerse do un modo en el cual el paciente au­
mente sus conocimientos sobre la cavidad oral y sus cuida­

doo hasta el punto en que "'"' cap:-:: de comrrender lan razo­
nes de loa servicios dentales que ne le proponen. 

Diricirse al paciente con en~usiasmo y sinceridad, su~ 
le dar por fruto la ac~pt~~ión ~or este plan de tratamiento 
y de los problema e 1nov1 table" o cie lan i_:im1 t»ciones u<ol -­

servicio. La educación del paciente comienza con su impre~ 
sión inicial acerco. del dentista, con tinún durante el tra t!!_ 

miento y ª" refuerza en las v1sitas de revisiór. nubuieuien­
tes. 

La idea principal de esta educación es la de conciant! 
zar al paciente del ~redo de ccaperaci6n y camprenc1ón del 
tratamiento. El paciente plenamente conciente de su papel -
considerará que el óxito a fracaso no ea solamente response 
bilidad del cirujano dentista. 

Es una creencia fundada en los deseas, ma'a que en las 
hechos, dar par supuesto que en un paciente posee de manera 
expontánea los conocimientos indispensables para proporcio­
nar los cuidados necesarios a las estructuras orales y a la 
conservación de las prótesis. 
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2. HISTORIA CLINICA 

La historia clínica es una recopilaci6n de datos dados 
por el paciente durante un interro~atorio oédico, en el -~ 
cual noa vamos a dar una idea del estado general de su sa-­
lud, así como poder descubrir algunas enfermedades de las -
cuales se ignornba, en el supuesto C~8o de que existieran. 

Debemos saber que :d historia clínica bien llevada se­
rá la base fundamental pura llegar a conocer el estado real 
de salud o enferMedad del paci~nte, y que con el orden y --

claridad con ~uG 
interrogRtorio y la exploración. así como la interpretación 
que ne le dé :podremos lleg3r a establecer el tratamiento a­
decuado. Sin embargo nunca debemos menospreciar los estudios 
complementarios como son los estudios de gabinete, de los 
cuo.lc:3 h::J..bla.remo~ mus adela?1te. 

Gracias a la buena elaboración de la historia clínica P2 
dremos valorizar con exactitud al paciente, con ésto, sabr~ 
moa como actuar en determinado momento del tratamiento sin 
interferir ni a~ravar su estado de salud. 

2. 1. FINALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA 

A) Tener la seguridad de que el tratamiento dental no perjg 
dicará el estado ~eneral del paciente ni su bienestar. 
(disminución y quizá hasta la eljminación de los casos -
de urgencia que ocurren en el consultorio como son desm~ 
yos, '3.táques cardiácos, co1'a diabético, etc.) 

B) Al descubrir un transtorn0 d,, índole general antes de -­
realiZIH' un tr:~ tam. en to den ~a1, e1 o<i0nt6lo¡;;o pndrá ,..., __ 

trasar éste tratamiento ha~ta que eJ paciente sea exami­
nado por su méd1co de cabecera. 
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C) El. dentista tendrá más conocimientos acerca de los pade­
cimientos, para establecer dia¡¡:n6sticos médicos básicos 

como método auxiliar de la odontología. 

D) Los pacientes llegarán a la conclusión de que su dentis­
ta ee preocupa por el estado F,eneral de ~u salud. 

E) Los enfermos pensarán que el ex&men den•al será más com­
pleto y no se quejarún acl tiempo adicion3l que ésto im­

plica. 

F) El dentista tendrá mayor sentido de satisfacción personal 
y habrá buena voluntad por parte de su paciente. 

G) Para conservar un docuoento g~~fico que pueda resultar 
útil en el caso de reclamación judicial por incopetencia 
profesional. 

2.2. ELABORACION DE LA HISTORIA cr.INICA 

?ara poder elaborar una historia clínica, hay que se-­
guir ciertos lineamientos con el fín de poder ordenar y es­
pecificar un buen plan de tratamiento. Estos lineamientos -
estan regídos por: 

A) Ficha de Identificación 

a) Nombre b) Edad c) Sexo 
d) Ocupación el Lugar de Nt.c. f} Edo. Civil 
g) Dirección h) Teléfono i) Tel. Médico Gral. 

j) Nombre del hiédico Gral. 

B) Antecedentes Heredofamiliares 

a) Luéticos b) Fímicos c) Diatésicos 
d) Hemorrágicos e) Quirúrgicos f) Oncol6gicos 
g) Neurológicos h) Traumáticos i} Alér¡¡:icos 
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C) Antecedentes no Patológicos 

a) Vivienda: Tipo, llabitHntes y Servicios. 
b) Alimentación c) Hábitos d) Inmunizaciones 
e) Higiene: Baño, Cambio de ropa, Cepillado Dental 

f) Tabaquismo g) Etilismo 

D) ,\ntec"'d"nteB Pn to lógicos 

a) Luético:J b) Fímicos e) l.Jia-césicos 
d) Hemorrágicos e) (uirúrgicos f) Oncológicos 

e) Neurológicos h) Traumáticos í) 1\lérgícos 

E) Estudio por Aparatos y Sistemas 

a) Ap. Digestivo b) Ap. Cardiovascular c) Ap. Respiratorio 
d) Ap. Genitourinario e) Sist. Thlatophoyetico 

f) Sist. End~crino g) Sist. Nervioso 

F) Historiu Obstétrica 

a) Embarazos b) Abortos e) Mestruación 

G) Ultima Consulta 

H) Motivo de la Consulta. 

Al hHcer la historia clínica debemos aprender e escu-­
char al paciente, se le dará libertad de hablar con sus pr~ 
pios términos como base pura nuevas preguntas, y aceptar o 
rechazar lo que contribuye, o lo que es inútil al diagnóst! 
co de la situación clínica. Así mismo el odontólogo debe d! 
rigirse al paciente con pre€•rntas sencillas y directas, sin 
utilizar términos médicos. 
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3. EXA11EN BUCAL 

El examen oral, es una fase más del tratamiento dental 

completo, ya que éste eo tan importante como la historia -­
clínica, nos va a ayudar a diagnontícar ~nfermedades gener~ 

leo y &r1o~sl13s bucaleo como leoiones neop1da~cas, deformi­

dades congénitaG y adquiridao, asi minmo podremos prono~ti­

car que tan favorable o desfavorable puede sor nuestro tra­

tamiento. 

Como sabemos, cnd:'.1 paciente en cor.:lplL1 t.:J.mente diferente 

de cada otro individuo en el mundc, por lo cuál no podremos 
es~~n¿ari=~r ~ todoa cin~os, ~i~~~c ~~{ tPnclremoa que e1abo­

rrir- exúmenes oralcB 1~:~1 ... ~:.dlLlle!:i, escrito;.-; y archivados co­

mo parte de su historia clínica acompa~ado de Dus estudios 

radiográficos. 

La fase i!"l:~:;.~·::J.. ·>~: •:.x.:_~!:".""r: ...;> ::•1-:; :.r.r-le.i:"" :l!"'.3. complgtu -

revisión do todaa ias weu~rnnn~ mucoRao de la cavidad oral 

y :faríngea que se puecia ver. L<l búnquedu irá dirigida a de~ 

cubrir nnomal1as de color, tejido, contorno o continuidad -

que se puedan presentar como mani~estaoiones de la enferme­
dad. Tienen especial importancia el suelo de la boca y la -

base tle la lengun; estan zonn~, más dificiles de obDervar, 

han demontrado tener una incidencia más elevada de cáncer -
que la mayor parte de las Jreas que son examinadas. Por ias 
mismas causas está indicado ur1 cx¿men digital y visual cui­
dadoso. 

En este examen debemos llevur un orden para que no se 

nos pase por alto alguna zonu de los tejidos orales y peri­

orales, por esto vamos a uti~~zar la técnica de la inspec-­
ci6n visual y la de palpaci6n. 

3.1. INSPECCION VISUAL 

A) Exámen Peri ora 1 
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a.- Mírese l.a piel. del cuell.o y de la cara. Observene la -­
presencia de ulceraciones, tumefacciones y manchas. Si 
el. dentista no conoce la causa o ln naturaleza de una -
anormalidad, debera nclararl.a remitiendo al. paciente a 

un médico o al especial1sta dental adecuado. 
b.- Dígase al paciente que abra y cierre la boca mientras -

se observan las articulaciones temporomandibulares y ~ 

loa movimientos de la mundíbulu pura describir las ani­
metrías. También cebe describir lns asimetrías observa~ 
l.a relación de los incisivoc centrales maxilares con --
1.os mandibul.aros. 

B) Exámen Oral 

a.- Observase los labios üel paci~nte y la mucosa labial. p~ 
ra descubrir posibles tu:nefaccionos, ulceraciones o ma~ 
chas. Para su exámen hay que doblar los labios hucia a­
fuera. 

b.- Can los labios V\!¡:,ltos hacia afuera examínese lu encía 
vestibular y loJ pliegue~ mucovPstibulares. 

c.- Las mucosas vestibulares se observarán después ae pone~ 
las tensas con los dedos. Diciendo al paciente que vuel 
va la cabeza en la dirección del lado que se va a obse~ 

var, y asi so facilitarú la inspecci6n. 
d.- Acontinuación se examina la lengua. Cuando está en posi 

ci6n normal. solamen~e nuede examinarse el dorso. La su­
perficie ventral de la lengua se hace visible cuando el 
paciente dirige la punta de ésta al paladar. Es impar-­
tanta el exámen del borde posterolaterel, porque la ma­
yoria de cánceres de 1.a lengua se desarrollan aquí. 

e.- Al mismo tiempo se examina el. suelo de la boca. Así pue 
de verse la parte anterior del suelo de la boca cuando 
la lengua toca el paladar. De manera similar se hace v~ 
sible l.a parte posterior del. suelo de la boca cuando se 
apartá la lengua para observar sus bordes posterol.ater~ 
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les, también cerno ge hn deacrfto en el paso d. 
f.- Las encías 11nguales mandibulares se observan con la a­

yuda de un espCJO. ~-·:.i9ntras se observa la encía en la -

cara raflejnnte del e3pejo, el dorso de §ate separa la 
lengua .. Ln muco~;n p:i.ng1val retromolo.r no inspecciona d.!!, 

rant·~ .:a exploru.c16n ¡;:inriv;;\l .. 

¡;. - La.e enc:::i8 pul:1 +::.in8.:: :: ::..a muco8n del p3ladar duro pue-­

den obDer-·.ra.:-se pc·r vi~~ión directa o indirecta con espe-

jo. 
h. - El paladar blundo, la t!vul ci y la ororarínge no pueden -

ser obsorv&do.s adecuadament~ A m~!'!':'..'8 :::;:..:.~ :;e; ctap1"iWts. la 

lcn.:;ua. w visllc'11zuci6n de los pilares del paladar y 

de la C3rince se ~acil1tu mediante la depresi6n de la 
len~ua con un enpeJo e indicando al paciente que diga 
(ah). 

J. 2. TECiíICA DE LA PALPACION 

a.- Pónganse las manos planas sobre la cara, con los indi­
ces apoyados con firmeza sobre la articulaci6n temporo­
mandibular y la glándula carótida, y palpense las masas. 
~'.ientras la"' manos permanecen en esta posici6n, el pa­

Clente debe abrir y cerrar l" boca. 
b.- Búsquense los gHnGloo~ 11nfáticos colocando los dedos -

dP ambas mar.os sobre la p1ol del cuello, aproximadamen­

te de 2 a 5 cm. p0r deLUJO del borde inferior de la ma~ 
dÍbula. I.os dedos han de estar en posici6n perpendicu­
lar al cuello y han de presionar con firmeza. Luego se 

hacen subir lentamente hasta llegar al borde inferior -
de la mandíbula. De esk forma, se utiliza la mandíbula 
como pared sobre la cuñl s~ ···,qeve,-, los ;::anf'.lios linfát.!_ 
cos. Los ganglios aislados, ~ovibles, palpables tienen 
escasa importancia y se encuentran en 40 a 60% de todos 
loe pacientes sanos. Los ganGl1os linfáticos palpables 
múltiples y los ganglios irun6viles o fijos se han de e-



xaminar con todo cuidado. 
c.- La zona cervical se palpará en busca de "8nglios linfá­

ticos y de neoformaciones colocando los tejidos que ro­
dean el esternocleidomastoideo entre el pulgar y los o­
tros dedos, apretando suavemente a medida que la mano -
se mueve en sentido vertical. L~ palpaci6n <le las regi~ 
nes posteriores auricular y occipital se efectúa movie~ 
do los dedos de ambas manos en direcci6n posterior des­

de el músculo esternocleidomastoideo hasta que se en~­
cuentren en la zona med10occip1tal. 

d.- Los labios, la mucosa bucal, lo lengua y el piso de ~R 

boca nP ~~lp~n biwunualffiente o bid1~italmente. Si sola­

mente ae ucn un dedo, ur1;:i ::iasa subyacente podría des::-il~ 

zarse ante su empuJe y escapar a la detección. Con la -
palpaci6n bimanual, en ln ·~ue un dedo o una mano empu-­
jan el teJido contra el secundo dedo o mano. se evita -

que e.sto ocurr::i. 

J.}. VENTAJAS Y DESVENTAJAS QUE OFRECEN LA3 ES?RUCTURAS 

BUCALES PARA ALOJAR A LA PROTESIS TOTAL 

A.-- El tamano del arco guarda una rol.ación uir·P.c :.u J1>) ;or2 

n6nticr'. C1Ja~:0 m6s 3m!>1io e~ el arco. mayor área RUperfi-­
cial podri ser cubierta y mayor s~r~ le posibilidad de re-­
tenci6n y estabiljdad. 

3i el arco y el tamafi0 de 1~ cara no son Rrm6nicos, es 

difícil obr.ener resultados Pst~ticos favorables. Si el arco 

es muy pequeño con reiac16n nl tamano de la cabeza y los -­
mdsculos de la manticacidn estan bien desarrollados y pode­

rosos, las exigP~cias de lRn pr6~esis pueden cau8ar pronto 

danos a los tejidos. 
B.-- Los rebordes bajos en el asentamiento de la base pue-­
den causar nroble~as rn la retenci6n de la dentadura o en -



19 

1a incorsión, por lo cual deben ser evaluados con relación 
al tamaño, número, forma, 11,;.f;ar, densidad de la mucosa y la 
estabilidad anticipada de la prótesis. 

Los rebordea bajos grandeo, agudos, o contrarios o con 
vexog pr~ser-9n rneyore~ rrobJemaa. Lo9 rebordes contrarios o 

bajoo geno~almente se tendran aue arreelnr mediante cirugía. 

C.-- La relación del arco pLrncie sP.r normal, lo cual indica 
un pron6stico favorable, o puede que haya una protusión man 
dibular o una protLlsión maxilar, d1om1n1n#endo las pon1b1l1-

dades de éxito. 
la protusi6n maxilar en la circunstancia menos probable 

éxito; 

~n.ua t x tremn; el ;_)rt::.:!. a.tJ con'tn.cto oclns:"ll en J as reeiones -

mcl;¡r y pre~olar ~~td di8m~nu1ua, y la mandíbula frecuente­

mente busca mayor espacio parn los mov1mientoo, y a menudo 

~mp1ae mov1m1en~on pnra~unc10nnl~s coml1codos. 

Ln protus1ón m~naibular in~1ta a la rdpida lesión en -
el t~jido de reborde anterior maxilar: la tensión de las 
fuerzas func1 'Jr.r1l es ti enaen a con e on trars e en es ta zona. 

D.-- La forma de la bóveda a!"ecta a la retención de la den­
tadura maxilar. Une b6veda plana resiste el desplazamiento 
vertical t1~111::nntio ~.Pior las fuerzno do adherencia y cohe­

;·ión ~ue .snn C:)ncecuencia de la nuperficie de contacto casi 

pare}el~ e~tre la den~adura y la mucosn; ~ero proporciona 

poca r~s1stenc1a al aGDflnzan12ento lateral. 
1Jna bóv~da muy arqueada va. a soport3r una relación mas 

vertical y, por Jo tAn~o, !"esiste bien los esfuerzos later!!, 
les, n"ro ! ª" fue rz,; s laterales tienden a desa ,justar fác i 1-
mente la den~adura. 

Una b6veda en forma de "U" e;- lq ciue tiene un pronóst:!:_ 
co más favorable, ya que soporta ~1 deRplazamiento lateral 
y vertical hasta su grado más elevado. 
E.-- Ua torua maxilar puede crear pr?blemas de resistencia 
en el teJido de presión de la dentadura. ~aran veces es ne-
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cesario extirpar un torus maxilar, pero en ocaciones se pu~ 

de ver un torus gue ha sido extirpado quirúrgicamente a ca~ 

sa de sus grandes traumatismos ~.~ lesiones. 

F.-- Las tuberosidades maxilares requieren una inspecci6n -

cuidadosa. Las grandes t~berosid~des ofrecen la mejor opor­

tunidad de éxilo, permitiendo un;, protecci6n Rmr>liu tiel 1-­

rea y prop6rcionan¿c unas 8uperf1c1cls buenas de soportE. 

En ocac1 enes 1 an t ubero3 id3 i:iec :::!axi1 arr.~s están f'or:na-­

das por tejido fibroso que ruelca, epte debe oPr extraído -

quirdrgicamente yu ~ue con~r1buye a ~n excesivo obvimiento 

ver'tical y horizontal,. corr.DromP.t1 ..:>r:~i~ :;c_¡-i~u1ente la es"t:-?bi­

li<l~ü ue la rientndu~a. 
G.-- Cunndc h<-.!:r fren111os ·~aJOS opu 0 !"3Lü~., 1:.no en la superf3:._ 

cie laterR.1 de cada tu.bero!'>idaa, tienen c;_UP. ser extirpados. 

Si el declive lab1al del reborde a11terior también presen~a 

freni11 os ba,ios, norma:.mente e!"-; mAs co!'!~ervado::: .. qu1 tar los 

fre1~illos opuestos en la~ tt1ber0Ritiades. Los frenillos de -

la tuberosidad un1luteral, s1 son grandes, a menudo tienen 

que ser reducidos. 

H.-- 11na distancio ent!"'e bordes pequei:a, en contra3te con -

ia distancj8 ~rRnde entre los mismos, gumenta la rPtención 

y la estabilid¡¡d, el problem" que existe va a ser a la hora 

de colocar lrn dientes. 

TJna d1:::::tanc1a t:::'"I'.:.-tnde ent!""e bürdes, cuundo obedece a u­

na intensa resorc16n de los rebordes, tab1e~ representa una 

amena=a para Jn retenci6n y la esTabilirinu. 

I.-- La .formn del reborde def1:iitivan:ente at'ecta la reten­

ción y lD estabil1d:.;u. La m"'' favoratJ e es la de forn::a de U. 

Su nltura rPsü,te, <'i uespl:¡c:nr.:ien"'.:o 2'1teral, :' el parE.le­

li smo de sus lauos mantiene el cierre en una considerable -

distanci3 para rf'Aistir el ae3plaza~iento. 

Los reborde~ planos y lisos dan poca estabilidad late­

ral, mientrnB cuc :a anchura del reborde es importante para 

un resultaoo fnvorable. 
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Lo:i bordes en 1·arma de V consiguen poca resistencia en 

tod:Js las Z'Jn2s s.l.C-.'..il táneamente. 

El rebord 0 3f1la~o como un (cuchillo} ofrece el peor -
pronóstico por su d~~iciencia de soporte, y por estar com--

9ue3~0 d~ :E;1do fibroso en la uuntn de1 reborde vu :! ser -

ficil~e~te dcsnloznble. 

J .. -- :..:.1~1 f>spiculiis 6seas ~n el r~borde residual.y presentan 

mue;:," ·nJriaciones de tamaño, agudeza, local1zac16r. y nLÚne­
ro. ·rcd:10 non indeneables como origen potencial de daffos al 

tejido y cie crenr 1n~c::::cdidc.1.d prtra el paciente. Es nocosa-

valo!"r"'.r la rerip:..¡e!1ta del 

reborC.:.e !"'f-:s~duul tH1byacente pa­

n~ciente n l3!t esp!cul~~ que no 

K.-- la muco8n de soporte aeba ~ener un espesor medio y una 

elanticidud ~1n:i.f"orrne pHru ob~ener u.n pronóstico más f'avorf! 

ble. :;1 eR ciPlgoaa, J.1s ulceracicnP.f'I y ln .... ncom.odidad apare 

cerdn !é1cilmen~e en lan zon:;f-: cel ::::.sen~amien-co de la base. 

:.5:.:.. .la muco.,;;i palnt1na es exr.e~1vamerte ~ruesa, la esta­

b!l1aaa ~e~ul-ca más pz·oble~{t1ca quR la retenai6n, ya que -

1a Ce~tadura :Je nove:rá ron l:• :zll.1.~ona resbaladiza. 

~--- Los -eJiao2 col~nnt~g y laxos en el reoorae no son de­

~eab] PD, ya 1uP cont~ibuyen a la :~e~tah~lidnd de la denta­

~ur3, e~tos aeben ser extirpados quir~~~icamente par& obte­

~er· ~na ~rea de sono~ce m~~ A~itable. 

~--- ~A relación entrH el pl:egue mucobucal y el irenillo 
en la ~res~a del r~oorde a:veolar constituye un ínice de la 

al~ura da] r~bor~e: ~uanto mds Alto es el reborde, ~nyor es 

la oportunidad dP ~Y1to. 

En ocac!.one8, el plieg ·e mucobuc;:il puede es'Ca!"' demasi!!_ 

de ~njo, pero el fr 0 n1ll0 pueae .1er ~1Je ~e ercuent!·~ unido 
ar!"'iba, cerca d9. la --:"es·ta del r·-. ;orue. E!: A~te caso, el -­

pron6stic0 ::'.P.JOrFJ:rá CC'l!"l •J.•V::. :--·!"e:-:.1ler·-:omia. 

Una rAduc~:6n er :a ~ turA 11p] ~eborde y en la p2~ofun­
d:d3á. '1Pl VPstÍÍ'ul.c S'-' c--onR1dP.ra tiPsfa~.;-o:-no1e, Pn este !'!as0 l 
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es aconsejable el tratamiento quirúr¡;ico. 
N.-- La lengua, que a menudo presento anormalidades de tam~ 
ño, forma, funci6n y pos~ción, debe ser exAm~nada. Una le~ 

gua estrecha y pequeña contribuye a hacer la impresi6n con 
facilidad, pero compromete el cierre ljn~ua1 para la denta­

dura mandibular. 
Por el contrar10, una : er:t;un cruesn :r ancha, e u.ando se 

hace ln impresión, constituye un e)(l.8lentc cierre para l~ 
dentadura. Una lengun sumamente grande eren problema~ cuan­

do se hoce la 1mprooi6n y disminuye la estnb1l1dau de la -­
dentadura. 

Cuanao lb pc~i~i~n de la lencua es bn2a en rPlac16n 
con la cre~~3 del reborde ca~dibulnr~ lh ~c!en~16n de la 

dentadura será mala. La costumbre de adelantar la leneua o 

retirarla es desfavorable para el pronóstico del tratamien­
to. 

O.-- El piso de la boca presenta variaciones de forma, ela~ 

ticidad y posic16n relativa a la crost~ del reborde. Esto 2 
curre tambieh en cada individuo entre lo ~elación funcional 
y de descanso. 

Si el suelo de la boca está cerca de la cresta del re­
bord8, la retención y la estabilidad de la dentadura empeo­
rará. El. pronóstico puede ser mejorado con la educnci6n del 
paciente y notablemente beneficiado mediante tratamiento -­
quirúrgico. 
P.-- Un pliegue sublineial bien desarrollado y un espacio 
de pliegue sublingual elástico son favorables. 

Q~-- Los tori Mandibulares deben ser extirpados más frecue~ 

temente que los tori maxilares, ya que están cubiertos con 
una mucosa muy fina; la u~ceraci6n ocurre a menudo y la cu­
rsc~6n es lenta, Debe aliviarse la dentadura en esta zona, 

pero no en exceso, pues oe elimina el cierre perifárico. 
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4. ESTUDIOS DE GABINETE 

En este tema vamos a dar un bosquejo de como pueden ºE 
tenerse datos más importante~ y m~s certeros, cuando se so~ 

pecha de una enfermedad i:;enerel i7.nda o hereditaria del pa­

ciente. Ya que no os suficiente la hi~toria clínica en pa-­

cientes que refieren transtor~os hemorrágicos, diabéticos, 

o lesiones epiteliales u 6sno:.i. 7 va n ner necesario apoyar-­

n~R P.n Bl?unos estud~on de ~abinetc co~o son: 

4. 1. 

4.2. 
4. 3. 
4. 4. 

4.5. 

Biet:ETRlA H~:.ú.T:L:Ct.. 

GLUCOSA EN SANG~E 

ANALISIS ~~; ORI~~ 

ESTUDIOS HISTOP1•'!'0LOGICOS 

SSTUDIOS RAD10GRA1''1CUS 

Si hacemos caso omiso a estos estudios se corre el ri­
esgo de csu8nr más dn~o al paciente que lo que pensAmos a-­

yudar. Por ésto :::i:i_•,mo hay que poner mucha atención al eva-­

luar a nuestro pac_ ente antes de realiz8.r cualquier trata-­

mi en to quirúrgico. 

4. 1. BIOtt'.S'rHD\ r:BlATICA 

En éste punto hablaremos de como debemos ordenar las 

pruebas de laboratorio, y de como debemos interpretarlas. 

A) Transtornos Hemorrágicos 

Un paciente puede presentar estos transtornos por di-­

versas causas! cuanUo la sangre no se cua~ula; cuando no -­
hay plaquetas suficientes para taponar los capilares lesio­

nndos; cuando existen diversos transtornos hemorrágicos, d~ 
ben ordenarse las pruebas siguientes: 
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Tiempo de Protrombina, Tiempo de Trombopla9tina Parci­
al, Recuento de Plaquetas, Prueba del Torniquete, Concent~ 
ci6n de ?ibrínogeno y Retracción del cuágulo. 

a.- Internretaci6n de cistas pruebas: 
Un tiempo áe tromboplastina parcial anormal con un -­

tiempo de prot~ornbina t)ar~3l, indica unti alteraci6n de 

la formac16n de tromboplastina. Lu causa del transtorno 
muy a mer.udo es algú~ tipo de hemofil1a. 

Un t1 empo ue trombo~lb.'J tina parci.al normal, un tiempo 

ue protromhin11 ~~no1·m~~1 y Jna concentrac!6n de fibrin1e~ 
uv nc~=:u}, A u.ole indicar que eotá nl te rada l.a f'ormaci6n 
<.iP tror.lbinn .. E-'~JeciP _-.e:- co~C'erut-.i"'1c:a lit~ u.c1z.. ~:¡fc!"rnP.dnd -

eastro1nte8tinal Grnve o un trata~:ento prolongado con 
asnirina o can dicumarol. 

Si la concen~;a~~ón Ce fibrir.6beno en baja, debe oos­

pccharf'e lA. nrt-1senc1a e.e ~nn er.:.~ermeda<i grave del híga­

do o un defecto congén~~o en la formhci6n de fibr1n6ge­
no. l1os !'Rciantes cor. un r.i.vel bajo de .!~ibrin6geno ten­

drdn un tiempo de tromboplastina parcial anormal, y lo 
mismo ocurrir~ con el tiempo de trombina. 

La" prueba" del torniquete, de :!.a retracc16n del cuá­
[_'ulo y el recuento de plaqu9t"" se usnn para evaluar la 
funci6n rie las plnq11e1:as y ~-ª integrid~d vaAcular:. Si -

la retracción del cuágulo ,v el r~cuento de plaquetas -­
son normales .v la prueba del torniquete es anormal, es 
seftal de que estd alternda la estructura de lnn ~~redeR 

vasculares. tln ddficit dte vitamina C podria explicar ee. 
ta al teraci6n. 

Si el recuento de nlaque~an, es infP.rior a 100 000/~ 
la prueba de:!. torniquete y la retrut'ci6n del cu:i¡;"lo -­
son anormales, hay un déficit de nla quetns e: rculante~. 

En raras ocaciones es posicle hallar un recuento de pl~ 
quetas normal .v un~ prueba del torniauete y de la retras 
ción del cuágulo anormales: indica un deferto ~n la ca--



lidad de plaquetar. 

B) Enfermedad de lon Eeri i:roci i:os 

Ln principal enfermedad de los eritrocitos es la ane-

mia; -~l gospec~:1r que e~ pacier. ::;~ padece este mal deberan -

hacerse las siguientes pr~ebn~: 

Hemcglob:na, He~nt6cr1to, ~ecuento de Reticulocitos y 

::Xtenc1ón Hec::á"tic:.i, con el fin de nverieuar la mor,fología -

de los er1troc1tos~ 

c.- In:2rpr~tdci6r1 ~e ~~~as prucbn~: 

Una he~o~]~b:n~ y u~ he~nt6cr~Lo bbJOS son signos de 

anemia. ::'1 ln cifra cie reticuloci'tos es normal o baja, -

e!"'Jta' ~ndic;:?do que el nt.úne::--c: de glóbu1os rojos 1nmaduros 

liberndos por la ~édula 6se~ no nument&, la etiolo~ía -

de ln nnemi~ h~ de rP:~1c1onarse con el proceao uestruc­

tivo qua ufPcta u la médul3 óse~. S1 Pl recuen~o de re­

ticuloc1 tos eG alto, señal de ~ue la médula ó~ea ha au­

mentado lu prcducci6n de ~ldbulos rojos i~maduros, la -

base de la anemi~! probablemente sPrd hemolítica; la c2~ 

sa de la anemia taobien ruede ~er un aPfecto en la madg 

raci6n de la~ gldbulos rojos. 

Se define la anemia como lu dism1nuci6n do la capaci­

cidnd de transporte tle oxíreno por ~arte de la sangre, 

es"tado aeb1do con mucha frRcuenciu a la diominuci6n del 

nt.lmero de g:6bulos ro~0s circulantes. 

C) Enfermedades de les Leucocitos 

En los ~ácientes ~ue se sospecha con enfermedades como 

la 1eucem·i.:1, neutroper:ia, r.1l'.'10nucleosis infecciasA, o algu­

na ::..::!"ecc1ór.. at::utí.n. o crónica, en las cunles se p!"'oduce una 

alteraci6n de cos gl6bulos blancos, se practican las si---­
guientes pruebgs: 
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Recuento Le u e oc i tario. !-'o',~oula Le 1.icoci taria y Extenci-
6n Sanguínea, para exAminar la morrología y el grado de ma­
~urez de los glóbulos blancos. 

e.- Interpre1;Ación "" f'ntas pruebas: 
Los pacientes con una infección bac~erianR agud~ pre­

sentan a menudo una elevación de la cifra de leucocitos 
(recuento leucociturio = RL) con un notable aumento de 
los neu~réfil0s. Los e~fermos con lnfecciones víricas -

también pueden tener -~~a leucoc1tosis. pero ~n esos ca­
sos ne deben más bJ...en al. aumento de 11.:1.s ci.fras tl.tj liU.fQ 

citos que de neut~6~ilos. ~anto en la~ infecci0nes víri 
cae como en las ba~teri2~ns las c~lulas so:~ de tipo ma­

duro. ~ la leUC"Po::.a p~ l~..::.c exir;t1r u!1 aumento del RL, 

pero ln!'l células ,;on de -:Oipo inmaciu.:-o. 
La d1sm1nuc1ón cel RL, te.mbién pu~<.2.e indicür W1 pro­

blema médico grave. En lu !ase precoz de la leucemia, -

el RL suele disminuir. Los pacientes con agranulocito~ 
sis o con anemia aplástica secundaria debidas al efecto 
de sustancias t6xicas sobre la médula 6sea, o asociadas 
con una reacci6n alére;ica, presentan una disminuci6n n,g_ 
table del RL. Asimismo, en casos raros, un paciente pu~ 
de preo~ent8.r una depresi6n cíclica de neutr6filos que -
coincida con cambios clínicos como las infecciones ora­

les recurrentes, las ul~eraciones o la enfermeuad peri,g_ 
don tal. 

4. 2. GLUCOSA EN S.~NGRE 

Cuando "t' sonpecha =a diabeten mellitus huy quA hac-er 
en primer lugar un análisis de orina, que ~uede efectuHr el 
propio dentista. S) el r~slll t.adn eA nP.g?.tivo dPbe rP.alizRr­

BP. la determinac~ón de la glucemia dos horas aespués de la 
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comida. Cuando las cifras ob~enidas quedan dentro de los lf 
mites normales, pero síntomas clínicos mantienPn la soape-­

cha de diabetes, se efectuará una prueba ce ~olerancia de -

l.a eJ.ucosa. 
La glucosa norma! en Ja s~npre va a ser do 80 

ligramos/100ml. 

4. 3. ANALJSIS DE ORINA 

120 m1_ 

El dentista nuede realizar la prueba inicial para com­

~rober s1 un pliCién~c so~~Pchoso de afecci6~ renal o djabe­
tes mellitus realffiente padecen la en~ermed~d. Fn el coffiar-­

cio existen ~iras preparedac con los reactivos pertinentes 

para averiguar J..a presencia de glucosa, !lroteínnfi, Rcetona, 

sangre oculta y pH; parn Pllo basta sumergir dicha~ tirRf' -

en la mues'tru <le o~ins ~r observ:?r la modi!~ics.ción del color, 

instan~dneamie11to o al cabo de unos segtmdon RegJn la sus-­

tancia que se inves~iga. 
El hallazco de proteína en la orina suele indicar una 

enfermedad renal. l~ orina de un diab,tico no compensado -­

contiene cantideci.eR notables de elucosa por lo cor:iún. Sin -

embargo, alaunas pPrsonas tienPn un umbral renal pare. la -­

gl 11cns~ bGJO y puPden el1m1nnr ~~~Car COO la orina. ?or con 

sigui~ntc, la pre~e~cin dn gluc,~aR en la orina no basta por 

sí sola n~r~ r.n~er e1 din~nD~ticn de ¿1?.detes mellitus 

-- Aleunas otran ind1c:::ic1ones p2r·2 mandqr A real lZar las 

pruebas de labodHtcrio son las sieuiente~: 

Cuand~ el ~aciente re~orta dolor de l~nc11a, ~uede ~lurr 

te-:ir~P. t·r prr-blem::i de difícil diagn6stiC'o; Una vez descart~ 

d~~ ~f?!' cnus?..~ de ! ....... ri'tai"~n!", locn1 como _r·Jc-Jt.)P f'ae'tor eti.Q. 

lóg1co, ~e n~ de nPnsnr en las enfermedades eenerales como 

anemin n~rn1c~rsa, diabetes mellitus o la leucemia. 
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Los pacientes qUA reportan pérdida de pe~o, irritabili 

dad, di~nea, sequ~dad ce la piel, ictericia, palidez, poli­

uria ~ol1d1psia, pol1faGin, prurito, o sequedad buc~J, de-­

ben ser P.X~mln~don farn aescubrir una ~osiblP anem13 ferr6-

penicn, un~~ ~euc~em2a.d1a~etes mell:tus, anemia nlristicn o -

una ~granuloc~~osi~~. 

Los untos de la h1s:o:·ia cl!nicn que orientnn nobre la 

neces"!,dad ae nc:!.~~!"'ar .'1l. existe un tranntorno hemorrágico 

son la ho~::;ital:::zac1ón o J.n~~ t:rans:"ucJ0:1~s r!e sangre por h~ 

morrágia, una enr·ermeaad ~~p~:~cc r~c1ente, un tratamiento 

proloneado con aopirinnn, las hemorrdcia8 excesivas tras e~ 

tracc2one~ o hor·1dnn peque~a~, JA aparic16n de equimosis 

con fac1J1d~d, la hemorrci~1a g1r1~1vaJ_ expontdnea sin causa 

100al ~p3~~~~e, 0 los ep1s~11os recientes de en1~taxis. 

En-:re los hallaz,~os el lnico8. e.u.e sugieren una ent~erme­

dnd ePnerGl y pueden ser nece~n~ios ~lcuno8 ~r.álisis de la­

born "torio fieurar. la n tro:'1n LPnernl1zadn de las pap1l.ns -­

lineuales faneI:Ija), ifi ict:eric.ia, pel1dez, las uñas en vi-­

drio de rAlOJ (in1cjo de anemiu); los abscesos periodonta-­

les múJ tl.!?1e~, la enfe1"'tneur:d periodontal r.ip1dnmente nrogr~ 

s1va, suciere una diubetes melli~us o una discracia sangui­

n8a; y la hipe::pl:H":la g10'Jl"!l;jl, len úlcerA..n orales, la8 pe­

te~u1as, la equimosis y 12~ hPmart~oni~ (d1scrnc1as snngui­

neas}. 

Al ser confirmada cualquier enfermedad general, el ci­

rujano áentista hará una me~nr elecci6r. del especialista al 

cual h& de remit1r al paciente. Si los rPr~ultados de lRR 

pruebas de lahoratorio ináic'n una en~ermedaó gen~ral impo~ 

tan te, no é<>be decirnr. al pac~entA el diacnóstico nrobabJ "• 

si!'"!C"'I r;ue se inf':"lrrr.ará l":J. méC.i~o i:r>n<:rRl nnbre ]'.1 Jmprr-~ión 

r.".írii~-g .·1 snbre C:cho d1:irnÓ:':-1co nroh::i.b.1.e, y fiF! r~~"""":.i'!"'á 

el paci~n~e para ~u tiia~n~~~ico aef1n1tivo y trat~m1ento. 

~1 las pruebas de 1abor~to~io permiter descartRr una 

enfermedad genAral, e] dentista puece r~nCAQBr al t~3tRmiea 

--
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to dental. Así el paciente será objeto de observación duran 
te el tratamiento dental para descubrir cualquier indicio -
deenfermedad general. 

En el siguiente cuadro veremos las pruebas de laborat~ 

río que se utilizan en e1 aiagnostico de las enfermedades -
generales •. 

¡•,,,1.1~ .. !(IJ 

r/1' . ,.,.~,..\. 

l'1ul•i11r:.15 
)1<;,,.,nJ¡;i•OS 

i..:1•ri:ri.11·doid 1!e l!•S 
.-r1tr.1dt••i: unc::nin 

J:nrumi·•La.Jt·~ <h· Jos 
¡._.u,·ocitos: lc11rcmfa, 
nr\ltroptcni:I, 
1n ... 1 .• nurlr•_,~is 
1r;f,t'd<a.:.t, t.'t"l" 

~' nal 

Tll 1:.;•:) ilr ¡.r .. ~r •. •.1l;ir·­
Th :~11·~· olt: tri:,,¡ .. ¡·l.:": n:i 

J>;Hriaf 
Ht"cln• ~" •h· ¡ !.Hp1• \:1s 
Pttal,., • ·l t•• • • Hlc 
Coi t!ll:' ... :.· •. do: f.1·:-·.,.·,C\'-1"' 
Hc-t:••Ct'i·-·1~ d,•J • •"·~ i.lu 

lhm .. tt"rrilo 

r:>.tclll'iÚll hrni;:..tira p:11J 

,~tud;~r Ji¡ n1urf1,f··;-ia 
''t h1i. í;)\ 

Hc-r,1;·nlt1 •le i, "''"';tos 
.Fi'.;::••1l.1 lt·~" ·c~!:.r1;1; 

~rut;,.(ilos 

Eo ... in···~Ilus 
na!'•:~u.:is 

Llflh>lllr1?t 
). T nn ~H' i t 11 S 

f7:i.1._;1:!:•: J,l .. :.'.:k .. ¡,._.r.a (·S· 
tuil!.ar J.; n .. • .. fulo¡;iil rlt" 
!•··~ 1iH 

10 J-1 ~··t.: (hrl'!H.~ C'un n>ntrtd) 
:J.::. •. :5 !.t-C (lwdw u·l1 • ··lllrol) 

l ;·,{1 <•Oíl.:HHl n<'Ojnun l·úh. 
_¡•.,, ·'' J>dc·r;ui.1s o : :11:)H!J 
lflt< : '•(• l~·g. li•0 111! 

(' "1 . 'j '1. ~ . • • . '' ' .. i 1' ' ; • ·- : " \ " 

Y.·~;•n: 14-16 g/100 1111 
lhrd.r .... : l~1G g:wn mi 
'\'~ri·n: 4Cl si % 
!h1·!l•;a: :r:·-1; ':~ 

¡,,;,·riur a 1 ''. .. ,1.1 '' 11• :1to de 
• ~:i l"dlos 

!"1.f·ti~ ~;. 

l-J ':u 
0-1 e::.. 

~f1·33 % 
o.g '!u 

Prud1,;¡ rl.: l:i ¡;lun·mia ~ la:i. t-0-120 mc:lOCl mi 
•los hora~ dt> la n·niida 

I"flJd•·• de h. t.-.JL•rancb de 
la ~ll'ro!>a 

C1Lu·1>sa 
Prt•tdu<i 
pll 
.\11 tuna 
• .. ··¡:re 

;-..: •. ;:.1tlva '' fl.,Ji.:•i.:> 
:-:ri:;aliva o indkios 
f>,8-"i,2 
St:,E!;itfvn 
X<.•gallva 
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4. 4. ES'i'UDIOS HIS'IúP;vTúLOG.iCOS 

Este tipo de e~•udios, nl igual que los análisis clín~ 

cos son de suma import.'.lncia • ya que podre!!los diagnosticar 

enfermedude~ de muchc cuidado ~ ~iemp~ nn~es de cualquier 

intervención quir~rcica, o simpl~mente para saber a que ca-

30 nos presont2mo~ c11~ndo ex1Ptc ~n3 lcsi~n oral o en zonas 

vecina:i. 

La ci~ol6gia buc~l e~ ~til ffn el tra~amiento de paciea 

tes An los que se t.~cspech.::i Li..O herpe simple o una candidia-­

ais, y tamb1en ayuda ·: ~bservar la mcjoria lograda en los 

;:id.el entes a los cual~::-: se t:-atn. unn anomia pernic-iosa. La 

ci~oio~ia oral e~ as1m1smo un m~todo rarn detectnr nrecoz-­

mente las lGz!oncs cance~osas. Sir1 embarro, el diagn6stico 

de c3ncer no puede basnr~n solo en los hallangon citol6gi-­

cos, s1no "";UC h::iy que efectuar una biopsia. 

La biopsia e~ un medio de U:~gnóstico que consiste en 

tomlir en el organismo vivo un !'ragmento de un 6rgano, teji­

do, o tum0r, por escisión quirúrgica o ~or punción con una 

aguja y as~Jruci6n con Je~inga pare hacer lue~o su estudio 

anator:iopa•ol~cico. 

Algunas ae las causn>' que aconsejan hacer una biopsia 
son lau sigu,entes: 

a.- Perr:iite establecer el diagn6stico y determinar el mejor 

curso de la ~er~ria. 

b.- ?acul~a 31 ~ódico, p::rn l1acer un pronóstico adecuado a 

la lesión. 

c.- Permite al clÍn!co ".!Omp >bar si lo lesión h" si.do o no 
completament<> e>'.tirpada. 

d.- Con un diagn6stico defini~ivo tiel tejido, es pn8ible 

calmar la aYlresión de ouchoc pacientes que snf'ren de 

cancerofobia. 
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E.~ ocaciones la biopsia, tan vital para el diagn6stico 

acertado, deben ser evitadas porque causan máa daño que be­
neficio. Por ejemplo, cuando vemos a un paciente con una l~ 

si6n erande fulminante, que ec1 cnsi seguro maligna, es me­

jor mandar al paciente, directa y rápidamente, nl Óncologo, 

quien diagno~t1cnrá la condición v tr;;~u:-J: al paciente. 

Cuando se sospec~un discrucia9 sanguíneas, como leuce­

mia, es mejor anten e:ectunr uno~ análisis clínicos de san­
gre, con el fin de evitar una posible hemorrágia grave. Ta~ 

bie'n se debe prestar atención n la posible hemorrágia masi­

..... ::! :!!1t'es riP 1a bio119ia de tumore:· vnscul.arps extensos. Esto 

er; nn.rticuln .. rmAn~e c1erto c11ando se tr::i-:a ne un heman?ioma 

c~vernoso int~a0sao. 

Al p~tólogo Pe le debe facilitar lu cantidnd adecuada 

de tejido re:rirAsentaLivo, de mf"lciO que DllPdn hacer un diag-­

n6~tir:-n r,i.-.r-co. Por tanto, el cirujano debe "trater de sec-­

cionar y P.Xtraer unu porció~ de tejido suficientemente gra~ 

de y rrpresentativa de la leción y ael tej1tio normal atiy2-­

cente que perrr.ita il pc,t6lo,,o establecer una base de compa­

ración. 

Ya que se ha obter.ido ln muestra, no uebe de~arse Re-­

cnr, s1no colocnria inmP.di~tamente Pn un fij~dor (como for­

maiina nl 10%) para que conf'erve el deta"il e celular. DesT'U­

es cie eota muestra se ha de propcrciona.r Hl p3'tÓlogo una -­

historia dctnllac8 rie la les16n: síntomas cauAados, color, 

i;amBñn, t~xtur2, carnb:os rGaiot::rúficos a!;nciados, y cualqui 

er hsl}azi:o de 10.horator10 quA t:ueCu1 ~-::Pr'!P. útil. Frecuente­

mente, el dibujo o esr!L1ema tie tina 1Asi6n y su localizaci6n, 

pueaPn :::t.vudar al patóloP'o u est ... 1bler:·or un a:.:~f"!'1Óstico defi­

l"i ti vo. 

\ cau~A de la acce~tbil,und de lRs J~siones alredRdor 

de lA c~v~dsd orA1, lu mayor parte d~ las bio~sias se hacen 
por ircis1ón o exc1~1dn. non las bJonsitts pun~untes y por 

as~i~qción, -:i menud0 no Sf! obtiene :~ 1 1:fic~ente cantidad cie 
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tejido o de la porción representativa de la lesión. Si la -
lesión es pequeña debe r~alizarse le biopsia por excisión, 
ya que esta a su vez puede consecuir curación. Sn este tipo 
de biopnias ne debe tener cuidado en incl•ür un margen am­
plio de teJino normdl de no oenos ue O.~ cm. en tedas las -
dir-eccionet-5. s~~a incisión 2erá de .forma elipticn al rededor 

de la lesión p8ra fue'.!~ J tar •"l cierre :orimario después que 

lR lesidn hay~¡ ~~do to~elmente excidida. 

Las b1orsinn por incisi6n est~n i11d1cadns cuando las 

lesiones con exepcionalcente grandes y el diagn6s~ico es d~ 

doso. La extirnac1ón d~•J. ~c~:..:!v vtt ii ser en f0rmn de cuña. 

El v6~~i~P de 12 inc2216n deb~ ~~t~~ e~ nl centro de la le­

sión que se tiene ~ue ~xam1nar; ln periferia deberá incluir 

una cantidad de t<',~ido normnl, "A procurará tomar la mues­
tra lo suficientemente profund" para '1Ue el patólogo pueda 
examinar la part~ má8 recóndi~n de la le~1ón. 

JiemprP cue exista una duda sobre u.~a lesión por muy -
pequeña ~.tJe paresca, debe practicarse una biopsia. Esta, C.Q. 

mo elemento auxiliar de la hu1toria clínica y de las explo­
racicnes clínicas y radiográficas, puede oer de gran utili­
dad: Proporc1ona informaci6n acerca de los tejidoe epiteli~ 
les y conje1ntivo, ir'.dicci si una lesión es benigna o maligna, 
y revela la extención de la lcsi6n o de la enfermedad. Tam­
b1en puode ser útil para in:1ti tu ir el tr::i tumiento. El resul 
tado ce las biopsi~~ pueden indicar qua no es necesario nis 
gún t~atémiento, que hay que utilizar una detrmin2da tera­
pedtica, hay cue emplear procedimientos diagnósticos adiciQ 
nales, o que hay que rem~ti~ al paciente a otros especiali~ 
tas, ~on el fin de que pong: :i en prdci:ica métodos diagnóstj_ 
cos o terapéuticos que no entran en el ca~po de acción del 
dentista gPner3~. 
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Biopsia Excisional. 

Corte Incorrecto 

Biopsia Incisional. 
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4.5. E3TUDIOS RADIOGRAFICOS 

El estudio radiográfico oral no puede ser excluído de 
la historia clínica, ya aue geacins a éste podremos obtener 
ur.. diagnónt1co más cnr::pleto, an1. ~e trate de un paciente 

desdentado o no. 

En el caso c!el paciente desdentado nos interesa basta!! 

te poaer obs~rv.tr e: soporte óseo que es lo mas im~ortante 

para el tratam:i en to ue den"'!:adurns completa:.J. 

Lo.~ rna.ir:rn:'Ín:::; de b:...:.ena cnl1dtid tambie'h nos vo.n a re­

velar .la" formas básicns con que el -CeJido calcií'icado rea!:_ 
C'!i•.Jnn a lo~~ nrocesos ;:i~1tolÓ["1cos.. F.f'"to~ t!!jidos reaccionan 

riesintegránaose o prol1feranoo. hSÍ, las zonas cxesivamente 

radiolúcidRs indican la exintenci~ de procesos destructivos 

en el hueso, m1rntras que l:-.=i :':"' ..... ~~"Jo_r ..... r.~-·:l"1de3 :"'>':"O~maleg pr~ 

sentan procesos proliferantes. 
Entre estas 3~ ternc::onf!s n;-itol6gicns óseas va::nos a po-

:!P .... rh.,.. 0 •·v:.,,~· :_a t-!X~~'l.°t:ent·.La lie o.meloblnr;"tomn:, os"teomas, os­

~eOfl~J~nm~::, s~~cnrn~1s, 0Rtcom1Pl:~is, Ptc., que son imposi­

ble:J de aeT~c-:ar ~ln 1~ · .. ~::.ian UP una !'"?.d1~e-r:!f'i'.1. 

!"~l Pxa'r.ier t~mb1e'n aeoe mostr:1.r las r~-iÍcns retenidris y 

lr, ... ~ 1.:er-.'t~s .r.-.p:...:c1.·:ino~1 1 211. e!'l 'JUe :._..:..,pp-~:·an a ex1~tir), ~í --

i.as r·:í1cP.· 

psct~dcs ~o t: 0 n(•n ~~nmnr~ nLle ser ~ytrAÍcoa en nAc1entes -

de ednd avHnZRdn o CP 1·~~r1no fís:co aepauperaao. Ya que ca­
da pe.c:i.ente rPn 1ip:·irá cor.::1u~~qc:!•~n inu1v.ltiuaJ, se roara oE., 

APrvar que l~~ perGonus n:·:~o1·es ~o panPen la sufic1~nte fl~ 

x1b1l1·-1AO ñr;es 'lUü lr- de 11n ;ovan, y -p0drd' ex1st1!"' mayor i!!_ 

cic:ienc1~ ue fracT.ura a1 extr·; ~r :~p 01ente im~1&ctado n una -

rqiY. r>.Jtf'!r.~d<:, si p~-- r:u~ .:!p.:r;""s e-·Tr-Ín Pr' 1tna pog1f'1 ñn rr.11~' 

:oLofu!'lu.:.J.. 5.1 :- ernhur;~c, ?r. "Co.lr, r.·-:""O ;-i-1 !'ªC, P.nte ,:,=be ~·pr 1!!. 

formado 1.1e PU P.Xlstenci;:;. y ue l:'3.P.: C"Gu.~~<;;,~1 º'' l:: r.·tenc!·)n. 

Con ~l estud10 rad1ogrdf1c0 :4~ nrnpnr<·1~~R irf'~rmaci6n 

nobre el C!"Os:>r tir-i1 te2ico bland0 r~ue c•Jbre la crP.~tB. UP --
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loo bordeo ~lvecleres, y ~lgunns alteraciones de ~ste teji­

do, tales como la calcificación en los conductos o en las -
glándula8 salivales. Los cálculos del conducto de la paróti 
da y de la ?ubmandibular pueuen demostrarse mejor con la ~ 

dioc:ráfía que con cL•alquier otra i:écnica de explor2ci6n. De 

manera sim~lnr, la locaiizaci6n en 10s teJ1don blanaos de -

cuerpo~ extraños, tales como aguju~ rotas, mn~eriales dent~ 

leE, etc. 

Para planP.ar una 1ntervenci6n ~uirúrcicE debemos reall 
zar un estudie radiocrdfico, m~s si DA sospechs alcuna alt~ 

re.ción en los teJiuos blando~t o d1tros se rf">alizarán Hx. pe­

riapj cales o panor~micas. Las radioprHfÍnn ~anordmicas ta~­

bién nos var: a 1n.r·ormn~ 0obrP. el "Ca!:!ano •.lP .. seno muxi.i..n.r, -

la 1ocali~nci6n ccl agujcro ~entoniano y la pcnici6n del e~ 

nal alveolar inferior. 
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5. INSTRID!E;;~TnL QU!RURGICO 

Antes de hablar sobre las derormidaaes de los tejidos 

blandos y de los te,1idon duros, así como también, de sus ~ 
niobras quirdre,cns preprot~sicnn corrPspondientes, debemos 

conocer el inst:--umen1:;1l Gdecu&ci.o c_ue st~ va a !.J.til iznr en e~ 

da intPrvenc16n que se vo a rrncticar. 

A continuac16~ se dard uno lista m!nimn de ir~t~~mentos 

utilizados en las técnicos qu~rdrcicos realizadas en dste -
tema. 

5. 1. !YlAT BRI,\L DE ANESTESIA. 

B.- Aett2AR rort~,y larca ~nrs J~~inGa Carpulc. 

C.- AnePte~::!a T6nica (S'.""!·n:y, 0 11!"r"tiento). 

© 

D ' 



5, 2. INSTRUMENTAL PARA TEJ:!:D0~3 SLANDOS. 

A.- Man!:º de Bisturí Tipo Bard-Parker # 3. 
B.- P..oJn~ de Bisturí ':i r'n 3"rd-Parker Jf: 15, 11 • 

C.- Legra o 31 ~v~ri~r de P~riost10. 

~-- ~epar~aor :~rn ?arnbeuf. 

F.- Abroboca d~ Vh1t~henJ Autostdt1co. 

rr.- P1n7·~s Her.:0.st'.Ít:C'PS ~tectas o Curv~:J. 

H.- P1~za~ de Disección. 
~.- Por~Rcu:~? de Bocaaos Curvos y AcanalatloR. 

~.- Aru2a de Havedorn ~e~icircu!ar (Nº 1 a 10). 
L.- "-f'"Jª"' Curvas 3/8 (25 mm.), ':'rianguJarpa. 

© ® 
® 
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5. ~. INSTRUMl-:NTAL "PARA '!'CMA ¡;::-; 1NJEi'lT0:3 DERMO EPIDERM reos 

A.- Dermátomo de PaJ¡;ett. Perrni te ln tc)ma de ¡:randes in­
.1erton nt"! una maenÍfJca ref'·1lnr1d2d~ r~ermite nntable 

pro~re20 Pn ln tdcni~n de in~ertos cutáneos. 
B .. - Verrn:í:::r:mo E:lec:;r1i::-o .. ;':~e{·ura eon f'·1("!'1]1dad, rapi.dez 

.v prPC"!~16r. 2.n ex"tracr-¡Ón o.e erandes in~ertos de cu­

alqu:Pr ~a!"::::. ·::!e1 c:1.:;i!'"';!O. 

C.- Cepillo ccn Nava~<-~ ?r:anua:l. ñ eS'!;O!? cepiJJos se lef:: 

ha me~~rr;do espec1al~tr.t~ en Pl regJaje del espesor 

del levantamiento y la ut1l1zacidn de hoJq~ 1ntercae 

b1a1'1 ""'· 

(coo <:::loe) 



5.4. INSTRU!r!ENTAL PARA CIRUGIA OSEA 

A.- Legra de Gineste·t. Treo anchura::; di:ferentes. 

B.- Cinceles para Hueso <le ic'.an{'o Largo. 

C.- Gubia acanalada (Palrer-Sollier). 

D.- Pinza Gubia .-'\codadn de Lombard. 

E.- Lima Para H•l"so. 

F.- Elevadores Apical.,s. 
G.- Cucharilln~ o Cureta~ Quirúrricas. 

H.- Legra Costal de Doyen. 

I.- PinciJ1a Kojchor paro 0~t~osíntesis. 

J.- Fresaq Ouirúg1cas Redondas J 8, 0 y io. 

K.- Frena-~aladrc Hel1cciaal, modelo Meisinger. 

L.- Freea-Rueda Dentada. 
M.- Si erra Rota tor1a de ?4r:>m. T'ara Pi ez" de h;Hno. 

N.- Fresa-Sierra ae LintlemHnn. 

® © ® 

® 
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6. CIR'_'GIA ?REPROTESICA 

Desnués de habe,. r<''ll1z'1do una historin clínica u con­
~1 eneja. :.r :.inn. grar: vnlor'...icl.6r.. dnl egtado de salud fuvora-­

bl e del p'lcient~, o en su defecto uesfavorable y aue requi~ 

r~ de Al~~n ~ratum~e~~o pr,1 operotor10. se realizarán los e~ 

tudics pertinentes o por el contrnrio, ne remitirá al espe­

c1al1sta i~dicaao p3r~ que U8Í poaamo~ continuur con nues-­

"tro 'tratar_¡iento. 

Cuando ei paciente S(' encuentre en perfectus condicio­
nes ·lf' s~~"iuci, es"tar~í :ta lihtü ~::.r-:-! l-: 1nT1'1rvención au1rúrg:!_ 

c8 qLl.e ~e ! e:1u.ie!'3 ::ec:.ír. o? 1 cn~o. 

La prostodanC'ia u.punte u rest,1urar las porcionP.s fun-­

cional y estéticA del sistema gnatológ1co, que se han perd! 
do o e~ta~ con~6ni~um~nte nu~cn~~s~ 

::Jade c:ie una prótec>~s no p•1ede ser meJor que la base -
ósea Ro!.1r~ 2.s que se apoya con su correspondiente cubierta 

de teJidos blandos, es evidP~te que el odont6logo debe rea­
!.:.. ZA!"' tocios los es fue rzon nae estén a su al can e e !'ara prep~ 

,....!1!", m~~orar, -pr~se'!"Vr:?r y hasta rf:.construir los. max11a.res -

~era 10~~3~ u~ uso prolongado de la nrótesis. 

;.:u•.'.!hns dentaduras q·.1e :·e usan con molestias, podrian -

·r:Jlverse confortnble~ y f'unc1onales si se realiz11n !Iiodi.fic~ 

ciones ~u1r~rg1cas pera meJortir 3U u30. 

Goodsell ~e~a1a lns s1pu:entes criterios dP un reborde 
tiesdentndo ~aeal: 

A.- Soporte 6seo 3decuado para !.~ pr6tes10. 

B.- Hueso cubiArto con teJiáo blando ~decuado. 
C.- Ausencia ae socavados o protubPrnncia~ :~obresal1entes. 
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D.- Ausencia ae rebordes agudos. 
E.- Surcos vestibular y lingual adecuados. 

?.- Ausencia de band~~ cicatriciales que impidan el ase~ 
tamiento normal de lu prótesis en su su~erficie peri 

fér~ ca. 

<;llf-! mnvi 1 j_ 

H.- Ausenci•• de hipertrófiau en loa rebordes o en l ~9 

I.- Ausencia de en~~~mcdr1uer naopldsir:J~. 

En los sivi..;1flnt¡::i~ i:·:...-.{-::~:::_c::- se iJ.·::.bJ'...lr<-i r.ie l::ts t~cnic~s 

qu.irúrgic<::.s mas comunP.s :o::ir;:i podnr el:"'borur pnsteriormente 

nuestras placas totales satiofactoriamente, estos temaB son: 

T~cnicns Cu1r6g,ca~~ ~nbre ~e~idoP Blandos. -­

Tácní~as Quir~r~1~:1:- ~obr~ Te;i~O$ ~uro~. --­

Injertos d~ Te21<l0~ Bl2~dcs. --
Injertos Oseo~. 

Implan tes. ---



, 
Cqoitulo 

7 

TECN/CAS QU/RURG/CAS SOBRE TEJIDOS 

BLANDOS 



7. TECNICAS QUIRURGICAS SOBRE TEJIDOS BLANDOS. 

7. 1. EPTJLIS PISURATUM. 

El tejido blando utrupado entre el flanco protésico -­
mal adapta.do y el hueso Aubyacente va a llevar a una fibro­

ais tisular y a la formación de cicatrices en el surco, lo 
cual se conoce como epulis fisurado. 

Técnica: 
a.- Pliegue único en el surco vestibular. 
b.- Se socaban 1os bordes y se del1mitrt i~ sscció~ que 8~ -

va a desecar. 
c.- Se sutura la herida. 
d.- Dos pliecues en el surco. 
e.- Se elim{na el tejido que se va a resecar. La resección 

de estos plieeues en una pieza sin conservar nada de la 
membrana del pliegue interno va a traer como resultado 
una grave pérdida de profundidad del surco. 

f.- Se hacen las suturas. 
e.- ~étodo alternativo para eliminar el doble pliegue. 
h.- Se reseca el pliegue interno, y se diseca la mucosa de~ 

de el seeun¿o pliegue. El tejido fibroso subyacente al 
pliegue externo es disecado cuidadosamente y descartado. 

i.- Se desliza el colgajo a travéz de la zona denudada y se 
sutura en su sitio. Se inserta entonces la vieja próte­
sis del paciente con cemento quirúrgico fijado en su p~ 
riferia. 
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7. 2. FRENILECTC'flIAS. 

La inserci6n baja o hipertrofia del frenillo labial, -
como la adherencia alta o hipertrofia del frenillo lingual, 
son los tejidos blandos que mas interfieren en ln colocación 

de las pr6tesis. Por lo consieuiente veremos como liberar -
éstos frenillos por medio de las técnicas quirúrgicas cono­

cidas como frenilectomiao. 

A) ?renilectomía del Frenillo Gingivo-Labial 3uperior. 
(r.inAstet) 

Limpieza de la zona y anestesia local con novocaína a­
drenalizada. J,evantar el labio superior para estirar el fr~ 
nillo. A media altura y perpendicularmente a su eje muyor, 

secciónar, solo con bisturí la mucosa según un trazo hori-­
zontal de un cm. aproximadamente (fig. 1). Liberar con un 
desprendedor el manojo fibroso que aparece en medio de la -
herida en rombo creada por la incisión horizontal. 

Soltar de un tijeretazo la inserción labial de esos e­

lementos fibrosos. Proseeuir la disección hacia las uniones 
6seas hasta el borde gingival interincisivo y también sobre 

la cara palatino Jel reborde alveolar si es necesario. Sec­
cionar con ln punta del bisturí (fig. 2). Desprender latera~ 
mente las vertientes de ln herida, en particulHr al nivel -
de la fibra-mucosa gingival. El acercamiento debe hacerse -
sin tracci6n excesiva. Suturar en el sentido vertical (fig. 
3). 

Si el frenillo está hipertrofiado, resecar el exceso -
de mucosa al mismo tiempo que el tejido fibroso. Para hace~ 
lo, asir entre los mordientes de una pinzn de desecci6n el 

frenillo, cendiendo como en el caso presedente. Incidir bu~ 
cando el contorno óseo y siguiendo los contornos de su im-­
plantución labio-gingival (fig. 4). Se obtiene ligeramente 
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el reborde óseo pare desprender los Últimos elementos fibr~ 
sos que se adhieran. Decolar los bordes de la herida, sobre 
todo a nivel de la fibro-mucosn gingival. Suturar en senti­
do vertical. 

En lugn1· de aeccionnr e1 frenillo ~ media altura o de 

CirCWlSCribir" ~1US unione!3 eín51.VO-lab:taleo, lH inci~iÓn de 

sepuracién puede no intereoar más i:.~ue su implantación eing!, 
val. (Dal Pont). Desprender ésta mediante un trazo en V (fie;. 
5,a). Legrar de abajo arriba en dirección del. fondo vestib_!:!: 
lar. :1e arrastra así huciH arriba el .frenillo en conjunto -
(fig. 5,b). Curetear el r~borde óseo para desprender las Ú!_ 

timas adherencitts. 3'xtirJHU' el üxceso de mucosa. :Jecolar -­

con amplitud las vertienten gingivales para suturar en el -
sentido vertical (fic. 5,c y 5,d). 
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B} Frenilectomía Lin&ual. (Archer), 

Ln anquiloglo3ia es causada por un frenillo anormalmeE 
te corto y/o un músculo ceniogloso que restringe de manera 
notable la amplitud del ~ovimiento lingual. Esto da por ra­
sul"tado dificultad''-' en el habla. Bn pacientes desdentados 
no solamente s~ presentan <lificulta~os en el hHbla, sino -­

que t~mbi~n el fronillo corto o mJsculo eeniogloso, con su 

insercidn vecina a 1'1 cresta ael reborJe maxilar inferior, 
impide el asentamiento y retencidn Je la prdtoJis durante -

el leneuaje o la me~tic"c~dn. 

L~ A!""!.-e.!J'to::;i .. 1 pueue ner local o f:dneroJ.. Si es local, -

debe hacerse un blo1ueo bilateral del nervio lingual. La i~ 
filtraci6n local de 1•1 ~olución anescesica no es convenien­
te, p•~ea distorni0n'1 lo::i "ªJi<.los i:npidiendo una línea de i!}, 
cisión precisa. Despuci~ Je lograda l~ anestesia, se mantie­
ne abierta la boca y su SUJeta la leneua con una ligadura -
cuya punta se pasa a trdvcis del punto medio de la lengua, a 
un cm. de la pun"ta, para sostener la punta hacia arriba du­
rante la operación. El frenillo lingual corto y/o el múscu­
lo geniogloso se ponen tensos ~ar la tracción de la sutura 
lingual; con tijeras rectas se corta a mitad de camino en-­
tre la punta de la lenRUB y su 0rieon en le superficie lin­
gual de lu sínfisis mandibular (fis. 21. Bl corto se dirige 
hAcia atr~s, paralelo al pi~o Je ln boca, en una longitud -
de 4 ó 5 cm. o t;.;ste que la PLU11'a de la lengua pueda tocar 
las superficies palatinas d' los dientes superiores anteri.!?. 
rea con la boca abiertu. El .::0rte del frenillo a ese nivel 
evitará que ,;e t-·aumatice ln r:'lrÚnc•.üa salival y los ccndu.s_ 
tos snlivales submuxilares que estfÍ;1 debajo de los bordes -
cortantes de la tijera. 

Si es necesario, se secciona el músculo geniogloso a-
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demás del frenillo lingual. 
Los bordes laterales de la incisión son socavados con 

las tijeras. Con seda negra de sutura 000 y una aguja curva 
se aproximan los bordes del corte de la mucosa en el piso -
de la boca y la superficie ventral de la leneun (fíe. 3). 
J,:;f la incisión horizontal se torna vertical. Utilícense s~ 

turas discontinuas distantes n un cm. entre sI. 
En ln figura 4, se muestra el frenillo lingual después 

de la anquilotomia. A muchon pucientes rinde beneficio una 
terapia del lenguaje que len corriju las faltas de diccidn 
que desarrollaron. 

En la fie;. 1, :::Je u~:,~c=-~ .... ~ la An~uil.op:losia que presenta 

el naciente antes de la opernci6n. 

© 
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7. 3. !!TPERPLAS!A PAPILAR I:IFLAlí.ATOlUA. 

La papilomntosis es una af'ecci6n que se observa en el 
paladar, eeneralmente en las zona3 de alivio debajo de las 
bases de las dentaduras completas. A veces se ve en pacien­

tes que ,,onservan 1''ª dl.entes .Y cu.va boca tienen una b6vedu 
palatina muy elevad~ y con si~nos Je escnn3 higiene oral. 

Esta pnpilomutosis :Je aoot:i:l comLÍnmente con el uso de 

una pr6tesis superior mal ndaptade o con el rebasado o la -
reconfecci6n sobre unn papilornatosis existente, lo que par­

petJn este eutado. En laq zonas en que el hueso palatino se 

f:.a rea bcorbido S C f Of"r:13 tejido papiloma toso hi ~er:nlá sj Cn !'~ 

ra Llenar el espacio. :30 hn sut;erido que este tejido, gene­
ralmente muy vasculurizado y de aspecto irritado, presenta 
una alteración premalign8. 

:11 tejit!o se he de ax-ci~par, de lo contrario prolifer!!_ 

rá debaJo dü ln nueva dentad1.i.ra porque se acLl.lllulnn residuos 

y se mul~l.plican las bacterias en el hueco y hendiduras de 
la sunerficie rapilomatosa abollonada. 

3e ha de el1minur toda la zona afectada por raspado con 
una cucharilla afilada de t.\alt o alisándola con una fresa -
redonua ¡crHnd.e. También se puede utilizar el asa radioquirÚ.!: 
cica para escindir el te,1ido, pero produce un desagradable 

olor de tejido ~uemado y ln curaci6n es mas lenta. La pro-­
rundidad de lu resección e~ hasta la 3ubmucosa. Sl color a­
cnrillo C~lHdreo de la submucosn es una guía útil pRrn ubi­
car la profundidad Adecutida •1 e la resección. 

Despuds de extirpar el t•jido y de limpiar la superfi­
cie con casas r.ara quitar todos lon frBementos sueltos, se 

aplican ~nas compresas sobre la superficie cruenta para e-­
jerce!"' presión y detener un poco lu llamorrRgin. 

La dentadura vieja se rebasa con LUl acondicionador de 
tejido y se coloca inmediatamente dospuüs de retirar las e!!,. 
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eae. Con esto se cohíbe la hemorraeia, se proporciona una -
cubierta protectora al tejido, y se dispone de una dentadu­
ra temporal, hast~ que es posible preparar una nueva después 

de cicatrizada la leai6n. 
El apósito se cambia semanalmente bujo anestesia t6pi­

ca, '?1 dol.or que du!"'n nproximfidamente una semana 7 es contr.2 

lado con analgésicos narcóticos, puede haber hemorragia du­
rante 5 6 7 dias después del acto quirúreico durante la hi­
giene bucal, la cicatrización so l1evurá 11 c«bo entre 3 y 5 
semanas. 

Se bon de enviar ~uestrnn del tAjidc c~tirpuUo al pat2 
1o~u para ~ue las ex11mine, pr~scindiendo de la t~cnica uti­

lizada. ::>i el in!'orme eOJ de lesión mfd.iena, se he de remitir 
el raciente a un cirujano oral o u un oncólo¡;;o. 

a.- PapiJcrnritosis en ln zona de descare8 de l:i dentadura. 

b.- Sección transversal do la zona que muestra maltiJiles b~ 
ses de pediculos. 

c y d.- Extirpación do la superficie papilomatosa por medio 
del asa rudioquirúreica. Una cucharilla afilada o una -
fresa grande producirían el mismo resultado. 

e.- Se ha completado la zona cruenta de la superficie pala­
tina. 

f.- Dentadura colocada después de la intcrvenci6n para pro­
tejer la superficie cruenta durante la curación. 
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7.4. TUBEROSIDAD FIBROSA. 

La tuberosidad fibrosa y los bordos alveolares flojos, 
son los estados que con mn.vor f"r<"cnencia requieren una inteE_ 

vención quirdrgica preprotésica. La tuberosidad se corrige 
fácilmente extirpando sucesivamente cu~as de tejido. 

Se hace una incisión elípticu a lo largo de la cresta 
del borde y se extirpa una CW"1a de tejido en forma de V, -

con el v6rtice de la cuña en lu superficie de la cresta al­
v~~l~~. L~CbO 6~ ~xcbvnn las mucosas palatinas y vestibular 
para ex~irp&r cufles ~e tejido con el ápice hacia la incisi6n 

de la cresta alveplar y la base en el hueso. Las cuñas ves­
tibulares y palatinas se liberan del hueso con un elevador 
de periostio, extirpándose éste junto con el tejido fibroso. 
Si los colcajos se ~uperponen, se corta el exceso de tejido 
para que los bordes queden adosados por las suturas y se l~ 
gre una curación por primera intención. 

a.- La línea de puntos muestra l~ f"orma de la incisión. 
b.- Se ha extirpado la primera cuña de tejido. 
c.- La línea de puntos demuestra L~nde se hará la incisión 

para socabsr la mucosa Vestibular. A la derecha se mue~ 
tra la cur.a de tejido palatino que se está escindiendo. 

d.- Los colgajos de tejido conservado se han repuesto en su 
sitio sobre la cresta alveolar y se han suturado. 



59 



60 

7.5. FIBRC!lATOSIS DEL PALADAR. 

La fibromatoais palatina biluteral se muestra en la f! 
fura 1, estas ~asas de tejido fibroso proyectadas en el pa­
ladar impiden la construcci6n de un~ prótesis superior. 

5n la·s figs. 1 y 2, ae reYela la extención de dicho t~ 

jido fibromntoso. El método ruña fácil y má~ exacto para re­
ducir este tejido denso voluminoso se ilustru en la f'ig. 3. 
Estas fibromatosis volwninos-1s gon aplanadas por medio de -

una ans'-', hasta alcanzar el contorno deseado en el paladar, 
como se muest~a en la fie. 4. Estas sup€rficies dolorosas -

al descubierto se protegen colocando en el paladar un após~ 
to de e;asa yodoforiuttd,;. c!"!r!'n1lada, después de lo cual se c~ 
bre la superficie palatina con una mezcla chirle de óxiuo -
de cinc y eugenol durante las primeras 72 horas. El apósito 
se sostiene en su lugnr con suturas que pasan sobre él y a 

través de los tejidos mucoreriósticos con el reborde alveo­
lnr derchc e ~zqui~rdo. 

Si es posible, hnbrá ~ue hacer una impresión en el tia~ 

po operatorio, y una eotcrn de acrílico ~rovicional para e~ 
brir y proteger el palad3r durante el período de epiteliza­
ción, una vez que 1~ easa sea retiruC.a. Como ze puede obser 

var en los eaquemas, los dientes remanentes ser~n extraídos 

en la misma intervenci6n, por su avanzada periotlontopatía. 
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7.6. BORDES ESCASOS (VESTIBULOPLAST!A). 

Ninguno de los problemas hasta ahora discutidos tiene 

una envergadurs y unas dimenciones tan grandes como el que 
presenta la escasez de borues óseos, que constituye el obt~ 
culo m~s serio pnra 1F1 construcci6n de las pr6tesis denta-­

rias. Apesar de todos los avances conseguidos tanto en el -

tipo de intervenciones, como el de mtit11:-iales de construcci-
6n de dentaduras, u~on bordes anat6~icnmente inadecuados -­

constituyen un nerio LleAAf'Ío i.nnt:n ~l ~i!"Uj:!:'!O co=o &l pro!! 

todonsista. 
Se ha ideado un número considerable de intervenciones 

pare solucionar ~stos inconvenienteg. fJno de los primeros 

fué el de Kazanjian, que consiste en la profundización de 
los surcos labiales y bucelen. Otros autores hon descrito 
sus tdcnican en la zona lineuul de la cresta. ~amhi~n se 

realizan intervenciones nobre teJ1dos blandos en las que se 

amplí~ el vestíbulo mAdiante plust!as e injertos de piel o 
de mucosa y en hue~o ~eJiantfl injertos <Íseos. 

Todos los procedimientos en tejidos blandos que ayudan 

a aumentar l.:::i extens:.ón üe los borUea r10 oirven pnra restl::i.B, 

rar el hueso alv~o!ar peru1,io, sino que solamente realizan 

unR mera funci6n cor~pensadora. 

El propo'si 1;o ·J-: ln. cxtc:ición lle reborUes es describir 

el hueso bnsal existente de los mnxilares por medios quirÚ.!: 
l:ricos, reposicinnanJo la mucosa qne lo Gubre, las insercio­

n~s ~usculares y los m~3culoa, en la posicicin mas baja en -
la mandíbula o en la posicidn mds alta en el maxilar supe-­
rior. Ln ventaja resultante es que puede darse lugar a un -
í .. lf.lnco protésico más grHnJ.A, contribuyendo así a una ma~,ror 

eatabilidHd y r~tencidn de la pr6tesis. 
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A) Vestibu1op1aetía Submucosa del Maxilar Superior. 
(Técnica del Dr. Szeba), 

Esta técnicd eot•Í indicada en puciente3 con pequeños -
rebordee clínicoo y mucosas de recubrimiento sana, sin fi-­
broeis subroucosB exeaiva, hi!:ierplasia o cicatrices. Una pru2 
ba dtil para daterminnr si hoy suficiente mucoso como para -
justificnr la extenc16n d~l surco, es ompij~r un espejo bu­

cal hacia a:-ribu en lu pro.!:'undiduü di;1 surco labial. 
La veetibuloplastíu 8ubmucosu debe realizarce en la s~ 

la de operaciones utilizando nnestesia general. 
Como primer pi1so se proccdern a anestesinr al pacient~ 

después con solución de epinefrina 1:166 000 se realizará -
ltt 611..0s"tc:::..~ loi:g_l An los tejidos blandos submucosos para 

Se hace una incisión vertical en la línea madia desde 
la espina nasal hasta la papila incisiva. A partir de esta 
incisión, se realiza la disección de la subrnucosa hacia di~ 
tal a ambos Jados con unas pe('.ueñas tijerRs !fetzenbaum o -­
Lincoln, eeparando los tejidos hacia abajo hasta la cresta 
del reborde y lrncia arriba rmra restaurar una buena al.tura 
vestibular. Puede hacerse otra incisión vertical en el sur­
co vestibular a nivel de lo raíz del cigoma, que permita 
que la disección se complet~ hacia atrás hasta la reción de 
la tuberosidad. 

La disección siguiente libera el tejido conectivo sub­
mucoso del periostio. Esto se hace estableciendo un plano -
supraperi6stico. Lon tejidos liberados pueden ahora ser reg 
bicados hacia arriba para q~· llenen un defecto en la fosa 
canina. La espina nasal anterior, si es prominente o inter­

fiere con el sentamiecto de la pr6tesis, se aborda por la -
misma incisión vertical y se resaca con un osteótomo. 3e s~ 
tura con Dexon ~o 3-0. 
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Se extiende la periferia de la pr6tesis del paciente -
con compuesto phra modelar y gutapercha hasta la nueva alt_!:! 

ra ves ti bular. 
Se drena del túnel el exceso de snngre para impedir la 

formación de hematomu. La f'éruln se fija al maxilur superi­
or con ulambre o su turas de nylon paral veolnres. Es to se r!! 

tira a la semana. momento en que se toman las impresiones 
para el rebasado inmediato do la prótesis. 

a.- Incisión vertical para socavar la mucosa y seccionar 
los wúsculos ae sus inserciones. 

b.- Socavado de la ~ucosu. 
c y d.- Desinserción supraperióstica del músculo. 
e.- Conservación de la profundidad del surco con placa de .!!. 

crílico. Los extremos del alambre deben introducirse en 
un oriI'icio cercano. 
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B) Vestibuloplac;tíu r.:andibular. 
(Técnica de Kazanjian). 

66 

Al igual que en la técnica de 3zaba, está indicada en 

pacientes que presentan pequeños rebordes alveolares y con 
un recubrimiento mucoso sano. La ái:ferencia que existe en -

éste método es que se va a realizar en el maxilar inferior, 
y por lo tanto debe tenerse mucho cuidado en liberarse los 

agujeros rnentonianos. 
Este método ve a presentar una diseccidn subrnucosa con 

perióstj_, intRr.tor y se VR a llevar por eoitelización SBCIJ..!! 

da ria. 

a.- Se hace una incisi6n a través de la mucosa de la cara -
interna del labio. 

b.- Re diseca la mucosa hasta la base en lu cresta del re-­
borde alveolar. 3e mantiene el colgajo fuera del camino 

con un instrumento mientras se obtiene profundidad en 
el surco con diseccidn aupraperidstica. 

c.- El colgajo mucoso se sutura al perióstio. 3e mantiene -
en su sitio en el fondo del surco, un tubo ue goma o p~ 

lietileno por medio de suturas circu..~ferenciales al re­
dedor de rollos de algoddn. 
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C) Técnica de Clark. 

La nodificación que pres,nta ésta técnica en compara~ 

ción con la de KazanJian, ;:ace en la ubicación de la inci-­

ción, ye que en la técnica anterior va a ir en el labio y -
la mucona vestibular, y ln de Clark va a presentarae sobre 

la cresta del reborde alveolar. 
F.stos dos métodos son opcionales con los mismos resul­

tados, sus indicaciones vo.n a estar rec;ít.l.us paro. al aumento 

del reborde alveolar por medio de la profundización dP.l Va.:'!, 

tíbulo. 

a.- Se hace una incisión liceramente hacia vetibular de la 
crc~te d~l rPhorde. Se obt~ene profundida~ en el surco 

por disecci6n supraperióstica. El labio d.e le mucosa es 

socavado desde el bordR de la incisión hnste le pseudo­
n:.ucosa. 

b.- El coleajo mucoso es sostenido sobre la herido por sut~ 
r~s het:hHs sobre 1~1 sunerf"icie cutHnen. 
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A ccntinuacidn de ~stos temns de la vestibuloplastía, 

veremos como se rAalizan las suturas perimanclibulare~ de -­
las cuales se habla bastante por la importancia que presen­
ta a la hora de fijar nuestras prótesis en el momento que 
se vu a presentar la cic~triz:1ci6n, y también para que no -

se contraiea el tojido. 

- Sutura perimund.ibular por Bl;.1ck-!vy.-

Esta sutura con8iste en inmoviliz::r los fragmentos ma~ 
di bula res previamente reducidos, o fijar pró·tesi s en pacie~ 
tes edentulos que se les ha realizado una profundización en 
el vestíbulo para que no se retraiea el coleajo durante su 
cicetrJ7r~~1ón. r.a nnarotolocía intrabucal entñ representada 

por la pró~esis en uso del tiujeto, o por unn pi~za d~ resi­

na que se construye luego de una toma de impresión. 
Técnica: Introducir por la cavidnd bucal una aguja, 

tipo Reverdin curvn, a cierta distancio del foco de fractu­
rA, def'liza'ntlolo ve:-ticalmente, en contacto con el hueso, -
de arriba hacia abajo, sobre la cara interna de la rama ho­
rizontal. Cuando la extremi<.!"d de la aguja h<:ce sAliencia -
bajo la piel, hacer una i:iuoscn cutánea con la punta clel bi.§!. 
turí (fig. 1). Pasar un hilo de acero por el ojo de la a~u­
ja (fie. 2). Retirdr lentamente cuidando el contacto óseo. 
Soltar el hilo metñlico. Introducir de nuevo la aeuja, esta 
vez del lado ventibular, en el punto de rAflexión de la mu­
cos3. Seeuir la cara externa del hueso y volver a salir por 
la mismo incini0,., cut'1neo. Enhebrar la otra extremidad del 
hilo cce acero y retir:.r lC'ntamente (fig. 3). Im1·,·imir a los 
dos cabos, en adelante intrabucales, movimientos de vaivén 
para a~eeurar al hilo un. contacto Óseo íntimo. Colocar así 
tantas ant>:1s 1:iet;-.ilicAs corr10 se juzgue necesario. 

SeF.alor el paso ue los hilos sobre la prótesis y prac­
ticar sobre énta unns muescas paro acuftar las ansas metáli­
cas (fig:. 4 ,o). 1.:cintener los tejidos en buena posición y a-
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pretar cada 1igadura. La contención deberá ser mantenida -­
hasta que haya terminado la cicatrización. El desmontaje es 
fácil, después de una tlesinfección cuidadosa, seccionar uno 
de 1os cabos al ras de la mucosa y tirar del otro. 

Las suturns perimcndibulares en el maxilar superior -­
llevnn ol mismo procedimiento, solo que aquí, hay que tener 

cuidado de no perforar seno mnxilar, hay que pasar las suts 
ras solo por lo que es el reborde alveolar. 

a 
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BOCA. 

de Trauner.) 

Esta intervención consiste en seccionar loe músculos -
milohioideos cerca de sus inserciones maxilares y abatirlos 
hacia el borde basilar. Incidir la mucosa por dentro y a lo 

largo de la cresta alveolar en el límite de la zona f'ibro-­
mucosa. Iniciar por detrás en la región de ln segundo mola~ 

y terminar por delante a un cm. de la línea m"uin ( f'ig. 1). 
Si es muy posterior, la incisión arriases lesionar el 

nervio lingual; si es m~y adentro, hay pel1cro de af'ectar 
el conducto de Wharton. 

Reclinar por dentro la mucoso del piso mediante dos -­
ganchos. fil. mil:::!:io:! el Po está inmediHtamente subyacente .. En 

el líxite anterior de la incisión, introducir una eupátula 

fina o una sonda acanalado y carear el músc;¡lo sobre el in~ 
trumento de>1lizado de adelante hacia «trás al ras de las iQ 

serciones mandioulGres (fic. 2,a). 
Inciuir contra ~1 huaso (fie. 2,b). RebaJar si f~erb 

necesario con ln ljm8 pnra }1ueso la líneu milo~ioi~ea, si 

es bastante saliente. Po.sur dos hilos en U, distantes unos 
dos cm., a través de la mucosa y el músculo que hA quedado 
libre. Conüucir :t cont.inuución los cabos, mP.dia.nte una agu­

ja de :leverdin recta, n través de la piel, en la rer:ión su.2_ 
mnxilar, por delan~e de la arteria facial, al ras del rebo~ 
de basilar. Anudar sobre un rodillo o un botón reglando el 

cierre u lu manu{bul« (f'ic. 3,a). 
Se puede deslizar un e1 nnsA de los puntos en U, en 

contacto con lu mucosa, una cinta de esponja de n;.aterial 
pldstico. Icualmcnte, paru evitar la apertura cutánea, se -
pueden conducir los cabos al rededor de la mandíbula y ha-­
cerlos salir eh el vestíbulo para fijarlos sobre un dren de 
caucho o una baqueta <le esponja (léemery y Varea). 
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Realizar los días sieuientes l.Ula prótesis de ~spera r~ 
cubierta de resina blanda para aliviar las suturas. Quitar 
los hilos hacia el octávo día. 

La cpitelización de la cara denudada del maxilar se h~ 

ce espontáneamente. Estns intervenciones interesan los ves­
tíbulos y el piao de la boca pudiendo combinaroe eventual--
mente. 

b 
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8. :'ECNICAS '.;,!!I RU!l'HC:.;:3 3 OBiU:: ':' !;;J IDOS DUElOS. 

8.1. ALVE0LOPLASTIA. 

pli~~ue~ ~ irrPGU!~r:d~do~ a~l ~un~o, cos~ oue debP hacerse 

s1m11J. t::Ínfl:=..::~ri.1:p c..or. 12s ,,x~~acc;:onr:!~ r:a{lT.1t~le[" :.r no c"':lmo o-

b?..~,, :Jrt:r:?a de !""ecep2i6r: cent;:-n .. i;.i, ni.no "°::'unb1én una rr.uyor -

r:i.r-1.iez P.n .i.3 ·"'t.:rac'!....;n -_:.e '.'.:l.:. !1P;-1u::::: y ::na r~i...iuccjón cie --

las co~plicaci0n~s. E~~n tra~am:ento persigue remodPlar el 

bordP óseo rr.ed1.~-in'te •:r1-J ri:rit:1rqc16r. pl:.ísticn c"nservando 1~ -

mayor cn~~~d·1d posible ;ie h11eso. 

Con ef'ta 1:écn1ca sól0 se rPsP.con las rirotuberancias -­

c~1e :::.:-1.:1,p ~:-.:. in.si?rc:6r. d. 0 la ?r-1tesis o !•citarrlJn la cicA.-

!-:n , _, ..... ext:ra0-;-1~:-:.-1 •1 Uf:' r.!"ier.-:es airtlacio8 con :nP.raidR 

t".!r.irr;:;,·-.:..: ·-::.(! !.r·~~ C.1.e::-:Ps 1d:n.-,.'"'er.tes, PL collar C.·~ ~u~so •1ue 

r0~cq ~, ~·~-t~ ~nhq spr :·ed•ic1d~ pn el momentn de la extr~ 

(•ci5r:. :')"~ b'""·!"':~~ ~·p~t1t·:..Ji:.~:·A~, :1nt,.u::..:es y ~~latinns Af'"U--

dos u~CHn "."'..,,a~1e1rs·• "P·1r:.l -,htenf"'r un !"'t:>h'"'!"'.:.P. P!1 form3 üe U • 

.::.a e¡} v'!olopla,;ti:1 r"ldlc3l i:iene in panel mín~o en las 

prf1p8.ra-:-ionB!": P.s:pe!"iales tiP. .!.a hoca. para e;tador- específi-­

~os .. I.a co?""r~cci6n .-:;~ la ~obremnrd:u;,; ~,.el !"esalte mHrcqdo 

pueda nbtenPr~e ~~:~~ c~n una ext~n8a ~emoci6n ven~io~lar -

del hueso externo e intersp,-tal o T'ºr alveolectoicía inter-­

n~ptal. 

E:Et":l~ técnicas dAben -:-:er Hr""' :::1.p;"?f:aC.a? de Un3 CO:r°'10Pa. i­

rrieac16n óe solu~i6~ r1Pli~~ s1 s~ hace con fresa ~u~r~rgi­

ca, y una pElpaci6n e ins::.iecci6n final n&rR P.!!?eg·.Jrar 1.a --~­

m.oc16n de loB restos y eval 1.i?..r la liRura dP ]3 bafle ó~~A.. 
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Por Último se suturará con seda o Dexon Nº 3-0. 

A).- Técnica de la A1veoloplastia Simple Anterior. 

a.- Alveoloplastia simple ;1f11:nricr. Sección transversal que 

mu~~tra un~ r~tenr:i6n rooderadP <?!"'"'· 2.:-t crPsta Alve0lar --

ve!'tibular. 
b.- r~ "'r:l!';..:r:::t("o)~ ..... :i.P1 r"t"'l~p-:;_.;..n ri("bS lic.itnrse U }a altura de 

la rGtdnci6n soluxen~e-

c.- Reoeci6n óseu rons.ervudr:irf1. 

d.- Se recorta el ex~eso de te~Jdn tlando de ]nR nolgajos -

ve~tib,.J1:~rcf". 

e.- Colgn~o ~uturado. 
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B).- Tácnica de la Alveolr1B~~ia de un D1ente Ai~lado. 

a.- El. diP.nte aislano, con un nl to hueso nlver;la~. 

b.- Desra1és u.e ln ~xtracci6n dl'l diente~ so rer;e('-un por~io­

nes ··cun'iformen de encía, desde los b0rue$ mesial y dis­

tal del nlveolo. ~l mucener~_ost10 es de~pl:)~ado haciu -

vestibular y ¡1ncual. 

c.- Reducci6n ós~o con ct1b1n. 

d ... ~ AJ1!'t'."ldo con 11rr.a nnrn huPno. 

e.- Sutur~ fi~-~i. 
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C).- Alveolonla~c:a InterAoptal Radical. 

a.- Secci6n cransversAl que ~uestra un marcado resalte del 

mnxi1ar 8urer1or. 

lo.- Levan<:aI:liPnto de u:< col<.aJ" m:.I" ancho que tcara la alve.2_ 
10~1a~t1a ae u~ d1ente nislndo. 

e .. - Ex -:ra cc16n den ta ria. 

a.- :_~;;:~ ·le la f'Ub1a t"?n el hue~o interHeptal. 

e.- ?rnctura ue~ae :1baJo del hue~o alveoJ.ar vestibu1ar. 

f.- F.l ~oleaJ0 RUturado. 

~.- Corte tr~n~verRal que muestra la relaci6n intermaxilar 

© 

.-. 
. .... 1·':·· 

··'· ... ,.· 

~ 



80 



5.?. TíJP :~ :iOP1J. :lT lA. 

;_:-":r~ obst.áf"!Jln freruen'":e en ):1 cons'tr11cc16n de las de!!, 

~aó·J~~~ ~s la preP~n~!1 ae t11beros1c·?des ~rominentes y pro-

?. lR ~"'·-~~,..~: ón ctt~ un::-¡ :::;~:it3dur:-i., Pero sl !inr b:ilqteral~~ -­

ca·.¡~r...n un:"" V'?rd:2dc>r~ r~cH1i 1cP-r.1.'"'in, ~·J..e~ irt:;'ldPn f'J11e se pue­

nn jJ"\>:lP!"'t::1r !:1 t""rÓ'"tP~i~. ~~:n en"t.00 ,...,!t·0r-, n! r:-;enos una debe 

LR("" "ttlbern~J.ld'1<1fl;::. ·1r.:randn.n.~1:: ·iel max1 ~:.ir surer1cr pue­

Ofln ~!~f'.'lm!'a:.ar 1n h, pP~!"'lla;.-1~ f1 bros·· o ser •'1 rpsultado de 

\~,.., ....... ,:_'"!·~C"!'""f19 .... i:r-:.n .. ::•r.~~-"~"":n~1 ;!:~ºº~ n•.te 1:'11:ert'2eren ron P.1 BBe!:!_ 

:;;qm1er-:Q a:• lq pr0tt.•s1.:.;; d<.:'·:--1d ..... :. re"tencione~ exre8ivas o i!l 

1~1 ·~'""'.~Hi.r :-:Pre ~PrPr?e mur.ho c.ui.d3.do de no tocP.r la -

~r"t.er"lR- '"'J 1 .::l-t:1nn. i.~ ..... ~!"ln2~1 de nxreso Lio ret2n<'16n del hue-

~O A~ e!:~·:~-n rnn e1Jb1as 0 freSR~ ~~1r~r~jras, irr1~ndaR, 

y ~~ 1~1~n"'. ron 11mq!"l ;·qrn h•1esn. 

n.y ~.- ".'1:: t:1e - ,-,Prnl 

'iaaaP. 

tra~~versAJ de ~11berosidndes agrarr 

~.- ln~i~ione~ Plírticn~ uesd~ la ~\1berosidnd ha~ta ]R zona 

(j:-, le:-: nrr-mo1arn~:-. 

d.- ""='Jrtr -:-nn~:Prpreal r.n P.~ nue se rerH'!C3. J·1 z0na f1'J~ e:::-tá 

~.- :J~s~cc1on ne~ te:1d0 f1b:·0so socqv~~jo 1n~ ~nlg~:o~ vef; 

t1b11J.8.r :: palati~o. 

f.- ~P~~cci6n d0 lq rP~erri6n A-~·1. 
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Los rebordes de~dPntudos apudos, aserrados, son una -­

causa cor:ii.Ín de :r.ol~s"t1n~ f'n la pr6te~is. El reborje cenern!_ 

rn~nte e~t~1 de~C:bu:rtuo :inr te .. i1tlo ;.,ovib3..e !"t ... dundante que r~ 

c:ubr~ Ja cr<?S1:H,. :Jna nfllpac16n :·uf'~t'.:? son n.l ar.ao o una pl~ 

ce r~u1i1".7r::l:'1ca 1r.:~~nf~:-:r.-•.c1 ~~<.1., o u!!'l.bG.F cos:J.s, van a revelar 

los axcrece~~~~~ ~~~1ctn~'· 

El recorte 6~Jeo se 1 '. p•Ju :1. caoo con gubiur::, limas o -

fro~2s ,u1rdrgicnR, y comprPn·~~ ~610 las e~pícul29 agudas y 

~l .h·1(H'";""') "!r. :·~~ L• U.e :::....::::::~~c. ==~ !""~,..A~nrin res,...car solo 1 o 

"Cl..C' •• d.:-id:i ·::uf! -.'! ~~p·~._.,,....,1rC'16n r1ur;?.nte :i.a cic~1 t:rizf1ci6r. es 

resl"onsn:ble de ana pérdida ul t:~:rior. Se lo~ra un soporte a­

dicior.al para tA,~ido b_o.:1do reb~suntio la nr6tesi!1 del paci­

ente con ce~ento ~u1r~r~1co o acrílico blando. 

B. y d.- ~ebordes dcs~ent~do~ ar~1dos. 

b .. y e.- .::.'x"tenc16r: .i~:-.._ 4:'~11:aéo {S~eo, y cantidnd dP. periostio 

'1'.lP. se: r~ot-!te. 

c. y :·.- U~il1z~c16n d~ colea;os palatinos o linguales para 
cubrir los rebcrdA~ ¿seos. 



0 
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8.4. BALCON LINGUAL. 

También 9e le conoce como línea oblicua interna reten­
tiv·a aguda. Es"ton rebor:les bila torales pueden ser hallados 
en el momento de la extrocc16n, ~ cuando huy reabsorción a­
vanzada del proceso alveolar. 

En ambos casos ser~ eliminado como se ilustra a conti­
nuación: !''ic. 1, ge muestra el balcón longual agudo. Fig. 2, 

ilustra la línea de incisión para exponer de manera adecua­
da el sitio opera torio. ?'ig. 3, la línea vertí ~=1 :::ue" tra -
la ~osicjÓ!l vn~t!~u:v¡in¡:ua1 de !a inciaidn. ?ig. 4, so le­

Vl"l~ ~;J el colen.; o r..uco re:--i óo ti" o ~xponiPndo la inn erci 6n del 

m~sculo miloh1odeo, el cual es seccionado verticalmente. 
Pig.5, ln excrecencia ósea aguda es eli~inndn con ~ubias o 
lim.a ro tu to!"ia. ~ie .. ti, ne alisa con """ ...... nn. pHra rltt~oo .. -~..Lg. 1, 

colgajo no v1~elvc n su lue~r y se suturA. 
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Tamhién so lo conoce como líneo oblicua interna reten­
tiva aguda. Eston rebordes bilaterales pueden ser hallados 
en el momento de la axtrucc1ón, o cuando huy reabsorción a­
vanzada del proceso alveolar. 

E"!1 an:boa ct-tsoa serb eliminado como se iluatrn a conti­

nuac16n: P'ic. 1, se mueotra el balcón lingual agudo. Pig. 2, 
ilustra la lín~a ~e incinión pAra exponer de manera adecua­
do el sitio operatorio. ?ig. 3, la línea vertical muestra -
la ~onic16r~ vestibulolincual dA ln incisidn. ?ic. 4, se le­

v~ntu el colen~o ~.uCOfA~j~~ti~·= GX~uniPndo 13 inaerci6n del 

músculo milo.hi.~deo, el cual eo seccionado verticalmente. 

?ig. 5, J.n excrece:Jcia ósee aeuda e'3 eli~;inudn con aubias o 
limu rotato:ia. Y.i¡;. u, ~e alina con .L,...:...._,~n pHra llUeso. :.¿,,g. f, 
el colgajo so vue1ve a su lucar y ae suturn. 
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B.~;>. TORUS ó :E:JCOSTOSIS, 

Los tori no tienen importancia patológica, pero cuando 
se clavan las prótesis en P!los 3on fuente de irritación dg 

lorosa crónica que puede invitar a lo inI'PcciÓn e al I'reca­
so de ésta·s, o ambas cosas, o aún volverse u.n I'actor etiol;i 
gico de una ent'ermP.ded bucal maligna. Nuncr.i se cli:r.in«rá un 

~orus que no comprometa el funcionf¡mj.en~o de una pr6tesis. 

Los tori palatinos deban estutiierse por radiocrafíe l~ 
terel. La intervención no es diI'Íc.il, pero requiere un esp.!:!_ 

cial cuidado en la reo;ión )'elatina para no caer en lA per.f_2 
ración noael iatroe~nica. L~s indicecioneH de la r~seccidn 
incluyen al tornn 1.....,b:..;.:!..~:d.v bruncie, con ttnr::l delgado cubierta 

mucope2·iÓstica que se extiP!')d·~ l'".2-Ci;1 ü trÓs hncia la línea 
de Vi",~ración del pn.luUar que impide el Hsentnmionco de la 

pr6tes1s y el sellado ponterj_~~ ~nivel de las ~ováolas pa­

latinas. 
El torus pnlnr:n~ ~o JaL~ resecarse en ma~a para impe-

dir la entrdda en J n:'.:-Í::-., 8lno ::-¡ue debe ser subdividido -

en ueementos por una fresa• los segmentos se eliminarán con 

un osteótomo :r las protuberancias se alisarán con una lima 
para hueso. El paladar debe cubrirse para in•pedir la .forma­
ción del hematomb con una .r¿rula de acrílico transparente, 

'st~ debe mantenerse durante 48 horas para despu~s ser ret! 
rada e inspeccionar la herida. 

Los tori mnndibuln~~s ararecon principalmente en las 

zonas lineuales a nivel de los premoluz-_3. Por lo &Aneral 

son bulbares, pueden ser únicos o múltiples, y en ocaciones 
coalecen para .formar un;;; exostosis J.ineual gruesa que se e2S 
tiende desde el canino h"cia atrás, har;ta el segundo molar. 
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/,) Torus Palatino. 

a.- Corte transveroal de la cavidad bucal con un tori pala­
tino. 

b.- Línea de incisi6n. 
c.- Los segmentos divididos del torus están siendo reseca~ 

do3 con un encoplo. 

d.- Surcos l~terales de la masa an su base (opcionales). 
e.- Se terminr. la sutura con una placa palatina de 3crílico 

transparente que se fija en su sitio con alambreo. 
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•·- 50ooi6n «•••'"ªº' d• un co<"• •nndib•'"'' 
b.- '1 pori••''º iincooi a•Pººº"º' a•' o<Pºº' oi <o~• poro 

deja adherido el per"ootiO laternl· 

c.- surcos duperiored oobre el toruD• 

d.- La incisión sútú~~dA· 



INJERTOS O SEOS 
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9. INJ:O:RTOS OSSOS. 

Lan técn1cnc dt'! fl:lmt.~nto del reborlie pueden considerar­

se ~n caso9 con 3.!.rófi;~ o truumati3mo de 1on maxi2ares que 

hayan nroducido un P.s"'tndo tal qlle, ~1unquc oa hayu rea1izado 

una máxima ~'x t'-'.1.n.c i .-·Sr. d t' ~ª b0rd,.. por surco:nlas tin, éste sea 

aún insufi.ciente como pn.rn perr.i1t:ir un~ prótesis funcional. 

Entn dre~\ tlr ln ciruria preprot~:Jicu h:1 obtenido mucho ~xi­

to er.. los injertos de hueso pero::--·.1 con la ayuda de los an­

tibióticos. 

El hue~~o di-" la crP9t:1 _1íac:! 2 laa castillos De han u­

SdUC ~rauiciona!:cnte pa~a uunen~ur el ,·~tarde d~ )nR maxi-

l.ures. 

Técnica: Primer ti ernpo; Tomar una impres :tón de la ar-

cad&. Reali~ar un mod~lo de =inc y pruparnr una maqueta de 

resina de los :·u~uJ.'O:.'J :..;-'.jc:-toe. RAtaB piezas, conservadas -

asépt1crHr.en:.e, s1~ uti ::.;::-?.rrin en el curso d.c la intervención 

pnrH confeccionR.r loo in~1 et· tou .. 

Se~uncio tiernrJo: Pre}1ar:..1c1ón Lle la cresta alveolar. In­

cisidn hor1zont11l, meti.~~a, n u11 era. hacia abajo ~e ln ere§ 

·tu a fin de c¡uo la sutur« cilt•,rior no coincidB con la sali­

ente dP.l injer~o ( :."J.f:• 1). 

Por l~ her1~n, introducir ttn desperiootizndor deleado, 

despu6~ unn lcgrn fina y crear, t;1nto de un lado con10 Je o­

tro, por ~eco!ninicn~o 111uco~c~ida~1co, un t1~nel ;l io largo -
U.~l reboraA i1~.r.;i.ol8r (::.~iL-.• 2). No se Uebt: sobrepas~..:r "'late­

ralmente so pena Je liberar l~s tujidos blandos que bordean 

lRs dos vertientes d~l rnaxil.nr :: fnvorecen más tarde el de~ 

lizamiento del inJerto. Para hRcerlo, dirLGir l~i. ::iroeresión 

del desprendedor ~ntre el pulcdr y el índice de la meno que 

no tcabnj". Proseguir el deciprendimiento dP. adelnn te hacia 

atrás hasta lldeur ul ~rícono (f1~. J). 
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Preparaci6n y colocaci6n del injerto; L~ ~~e~araci6n -
se verá a continu:,ción de éc:tc tt>mn. :sl material olo¡¡ido se 
prepara ay..,dÚndose con las ca.-¡uc t:~s de resina y con el mod.!::. 

lo d~ zinc. ~epro~ucir la formu o curvu del reborde maxilar. 

Redond~nr la cara que ~atará e~ contacto con el elemento 

muco-perióstico. 
Excavur licerarnente. L"n gol.':!l'G, l'.! <;qe re110:1:1ré sob~e 

el hueso. Chan:fl~o.r los borde.~3. Adf?lc&:.~·1r la~J extremiliades 

distales para f'ncilit::ir ln intI'."oJ.ucción .. 't:ill~1r las extrem~ 

dades proximul.es a fin de po~er ufront~!·las. ~erfor~~rlas, -

si se desea fijarlas entre ollas ffig. ~ bis). 
Int'.""'oducir "io~ i•~~::::-°t0C? por fricción en cada túnel ( :fig. 

4). Ubicarlo!.3 ex1-tcte.r:nente sobre :n cre~tu.; es"te e~~ al ti-:-m­

po delicado de la intervención. Suturar con puntos separa-­
dos el plann mu~oso ( fir:,. 5). La contenci6n l)rotéica de los 

injer·con r.o es indispensable si la tunelización se ha hecho 

bien. 
Esta intervenció~ es igualmente realizada en el maxilar 

buperior. 

' 
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A) 'l'oma u,; Huet>o a Nivel del Heborde Costal. 

Dirigirse da preferencia a los 8°, 9º y 10º cartílagos 

costales. No se debe olvidar la densidad de la pleura (pel! 
gros&), de peritoneo (sin rieogo), de la arteria ~amar~a iB 
terna y de su rama tor~xicu. Tomar del lado derecho. 

Técnica; Ant~stesia c~neral. :lncioión cutánea de 8 a -

15 cm.: vertical (Dufourmentel) per~leln al recto meyor por 

dentro del borde externo 0 J>'H' fuer•ci ( !'ig. 1,a y 1, b); obl! 
cua de arriba abnjo y Je ui.icntro .h<.icia c:ifuera (f'ie. 1,c), -

parn.lela al reborde co~~t.Rl; nhl i <-.11 4 d~ !.!!":-i.D:.;, .:J.b.:¡jc ~- G.t: c.t.­

:fuera h<1cia adentro ( 1,ct), perpendi.cul8.r al reoorde co~tal. 

Atravesar los planos superficiales: piel y teJido celular -
subcutáneo; Uespuús, e~ múnc.ilo ob~icuo mnyorr !Jara las ví­

as de nbor\.!aj~ oblicuuo (fit;. 1,c y 1,U); si ella pasa en -

la vu 1na Uel r~c to m2yor, d. i ~:;i:o(' 11~ ~"' 10~ :fns::!Ícul os muscula-­

res verticulr!lente, :.in :;-¡eccionarlos ... 

Descubrimiento :i<ol cart:i'l:.igo cantal. Hacer una incisi­
ón loneitudinal del pericondrio sobre SJ parte media, con -
bisturí de resección (fig. 2). 

A partir de los bortl~u de la incisidn, liberar con el 
desprendedor co~o aobre ln carn anterior y los bordes del 
cartílaco (fic. 3,~). Liberar con el desprendedor acodado 
la carn prof'unda ( f'ic. 4). Gomoletar ol desprendimiento con 

una l~~ra de ~·').','en (rig, :i,a). 3eccionar con bisturí de re­

sección una de ln8 extret:!::d:1des. '!.'ownrl1 entre lns .morU.ien­

tes de una pinza (f'ig. 6,<1). Elevando lieeramente, liberar 
bien por <.tebajo y al ras del cartíla;:;o, y seccionar la otra 
extremidHd (f'.g. G,b) con mucha prudencin. 

~i se quiare cuidur el pericond~in, lib9rar los bordes 

del cartílago y tiesinsertar las uniones intercostales. Le-­
grar el borde superi0r, de adentro hacia afuera, y el borde 
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1nf'~rio:-, :.: :!..::...:cl .. b :.dc1u a.:icn!.r·:>, de acuerdo con la orien­

tación de "..as :'ihrn:o mu,,cuiares (fig. 3,b y 3,c). 
S:i no se desea i::á3 quti un del.gaJo ",;pesor de cnrtílago, 

descubrir éste Último sec;ú...~ la técnico unteric>r. Desprender 

lan an~illa~ deseatiL2s cc11 un pujav~111td de v~terinario (G. -
}ine~1tet'1 ,) co:i una gubiü. de Leeouest-Vi~enq;.J.e. Por el con­

trario, si se deseu un 1njdrto extendido, h·Jcer una toma al 

nivel del p~nto de uni6n de l.os 7° y 8°, ó 9º y 8° cartíla­

gos cou~ule~. Cerrar plano por plano dejando un drenaje con 

cr1nes (fi~. 7). 

d 
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INJERTOS DE TEJIDOS BLANDOS 



10. INJERTOS DR TEJIDOS BLANDOS ACOMPAfiALOS 
DE VESTIBULOPLASTIA. 
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Otras técnicas que se uti1izan paro el aumento del re­
borde alveolar, son las que se llevan a cabo por medio de 
injertos libres aut6l,,goo de tejidos blandos. Entre éstos -

vamos a encontrar a los i.,jertos de piel y de mucosa, ya -­
oea vestibular o palatina, y van ir acompañados de una pro­
fundizaci6n en el vestíbulo. 

Estas tócnicas eoten indicadas en 1os casos que se pr~ 
eenta eecaao reborde alveolar provocado por traumatismos e 
infecciones, también en los cosos donde hay un surco oblit~ 
redo por alta~ ine~rciones musculares, extensas cicatrices 
locs1es, exto:insa atrofia del hueao ¡¡;:::::_d;bulsr con emergencia 
de loa nervios mantonianos en la cresta del reborde, o GAten 
ci6n de un surco no:mol de canino a caninc como resultado de 
la pérdida dentaria prematura por enfermedad periodontal. 

10.1. INJERTOS DE PIEL. 

El uso de injertos da piel para extender los surcos 
vestibulares fue originado por Esser en 1917, modificado 
más tarde por Waldron, y más recientemente propuesto por 02 
wegeser. Esta técnica escencialmente comprende la construc­
ción de un elemento que provea el surco deseado sobre e1 que 
se aplica el injerto de piel, de manera que la superficie -
cruenta del mismo, quede adyacente a la superficie cruenta 
del surco recién construj.do. 

Los injertos de piel apl cados a una superficie 6sea -
tal como el reborde alveolar, no ue contraen, pero los in~ 
jertas de piel aplicados sobre los tejidos blandos van a m~ 
nifeetar una marcada contracción a menos que se contrarres­
te en cierta medida con un elemento adecuado. 

Los injertos autógenos de piel se han utilizado en ci-
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rugía buca1 durante cierto tiempo. Recientemente, el uso de 
eatoe injertos de espesor parcia1 en la cirugía preprotási­
ca ha recibido ~'l i::::ayol· én:t'aoie con e1 desarrollo de técni­
cas quirúr~icas máa eficientes. Loa injertos de piel utili­
zados en cirugía bucal pueden ser de dos tipos: de espesor 
total y de espesor paraial. 

Loe injertos de piel de eopsoor total, generalmente se 
emplean en reconstrucciones de cirugía plástica de grandes 
defectos :f'aciales, o p<>edcn usarse para tapizar las cavida­
des nasal y bucal en manjobras de reconstrucción de la cara. 
Sin embargo, en su mayor parte l:J piel eutóloga utilizada 
en cirueía bucal es del tipo de espesor parcial, variando -
entre 0,40 y O, 55 mm. tlo espesor. Cuando se utiliza en la -
cavidad bucal, tal injerto sobrevive y A~ ~~ns~orma en pa~ 
te int~~r~l d~ 1~ sunerficio ~ucosa. Además del uso de ta-­
J...Jf. _.:-.~a:.. toe er: .:.'- ;:_ ...... .,.:...1 vestibuloplást:i.ca p~·eprotésica, 
los transplantes de piel de espesor parcial pueden utilizaE 
se para cubrir un apÓúito primario después de la resección 
de varias áreas de la i.1andÍbula o del muxile.r superior en -
la erredicaci6n ue tumores. 

Esta técnica se lleva a cabo en un hospital, ya que se 
requiere de anestesia general, y se va a llevar en dos acto& 
El primero va a ser la toma de la piel dadora, esta ae toma 
de las zonas ruenoo pilosas, y son de preferencia la cara e,¡s, 
terna del muslo, cara intarna del brazo y cara externa del 

abdomen. A continuacidn veremos dos de éstas técnicas. 

A) Toma de Piel con Cepillo-Navaja. 

Limpiar la piel con alcohol, o ~on un producto especi­
al no irritante. Se barniza la superficie de toma con acei­
te de vaselina estéril, como así también la cara inferior -
del rasurador que debe deslizarse sobre ella. Recular la c~ 
chilla a 3/10 6 4/10 de mm.; el ayudante tendrá la piel es­
tirada, con ·una placa metálica gruesa, con mueecas gradua-



das en anchura, aostenide con la mano izquierda; con la ma­
no derecha hará sobresalir, por presión lateral, la masa -­
muscular del QÍembro, si es necesario; un segundo ayudante 
puede actuar más eficazmente en ese papel con s1rn dedos Plll: 
gares (lo'ig. 1). 

51 operador, con el rasurador en la mano derecha ejer­
ce sobre el miembro una presión avalada por una placa metá­
lica escotada como la del ayudante, actuando en sentido in­
verso (f'ig. 1,c,d). 

Pasen euavemente, de aí'uera adentro, de adentro af'uera 
y de atrás adelante, mediante un movimiento de vaivén, el -
rasurador aplicado con 1 i!!~!":l ;!"'~~it:r. 30U:i•e la zona extend_! 

da, progresando hucia la plaqueta que hace deslizar a medi­
da que avanza en el sentido de la pro~reeión del rasurador; 
el instrumento debe ser aplicado paralelamente ul plano cu­
táneof so penn de hacer una toma muy espesa o irregular. 

El col¡;aJO liberado ""' -.pelotona sobra al dorso del r!!_ 
surador; se lo puede amarrar en sus dos aaquinas libres me­

diante dos pinzas o alcanzar el final de la toma restiránd~ 
lo, después de haber retirado el rasurador; cortarlo en su 
base con tijeras, dos pinzas la fijan de frente (fig. 2,a,b). 

Colocnr el injerto en una compresa embebida en suero -
tibio o en W1 baño de suero tibio en espera de su utiliza-­
ci6n. 

Proteger el lecho de toma mediante una gasa li~eramen­
te embebida en vaselina a la cortieona débil de preferencia, 
este apósito protector se deja en su sitio por ocho días, -
renovánaolo según la necesidad. 
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B) Toma de Piel con el Derm6tomo de Padgett. 

Este instrumento permite tomas de regularidad extraor­
dinaria en todos los sentidos, tanto en superficies con coa 

cavidades, o con salientes irregulares (vientre, nalgas, t~ 
rax), especialmente indicado para los ¡;rendes injertos ¡;ru~ 

sos. 
Desinfectar la piel con alcohol o cualquier producto -

no irritante como el éter (fig. 1,u). 
Encuadrar la zona con ca:::pce que 9oi: . .\;··c---;pnncn ampliamen­

te, por fuera, ln región, pnru que no incomoden los movimie!l 
tos del aparato (fi¡;. 1, b), 

Colocar el dermótomo sobre 3U zócalo, gua lo inmovili­
za; montar la hoja, re¡;ular su posición y el espesor desea­
do () a O/ 1Umm. , , co ..... o\;t;1:·.._o en !'e, a J. ci0n u.e par·c:i.ua \ cul.aado 

con las lesiones inv0l1.1ntarias) ·:fig. 2,a,b,c). Limpiar el 
tambor con éter, así como lu piel (fig. 2,d). Untar unifor-
mamante el tambor, 
con cola especial, 

con una cu.ea monto.da o un pincel. ancho, 
que debe 3er fluida. Untur también la -

piel del puciente, ~obre unn superficie algo más extensa. 
Comenzamos por al tambor, porque sobre la piel tibie la co­
la seca más rápido ( fie. 1, a). 

Estas maniobratJ son de1.icadas y demund'1n cierta pract,i 
ca. Se deja secar la cola de 2 a 4 min., según el calor am­
biente y el estado hi~romdtrico, igual que para el empleo -
de los par~hes ~obro las cámaras de auto. Observar el grado 
de adherencia en tin tlncc..:o de piel embudu::-nllda, con una pi_!! 
za cerrada. 

Retirar del zdcalo, ce~ 1a mnno izquierda, cara dorsal 
hacia arriba en hiperextenci6n, deslizada debajo del carro 
portahoja, el man~o del tambor colocado en posici6n de par­
tida (fi"'. 2,c). Levantar el aparato de ou z6celo (2,n). R~ 
batir el carro portahoja sobre el dorso de la mano (fig. ~a\ 

' 
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Hacer girar el tambor unos 135º para colocar su borde de a­
taque hacia adelante (fig. 3,b}. 

Asir con la ou~o dcrcchu ol nnsa darecha del c~rro po~ 
tahoja, que hemos hecho roempla~ar por una empuñadura más 

manuable (figs. 4,a y 2,e) (G. Ginestet). 
Colocar la mano izquierda en hiperextenci6n y apoyar -

fuertemente el borde anterior del tambor sobre la piel, en 

el lugar donde debe comenzar la tomn (figs. 4,b y 5,a). 
Rebatir la hoja hacia la piel (fig. 5,b). Cooenzar a -

tallar el colgújo con la mano derecha (fig. 6,a); la mano -
izquierda, apoyando el tambor sobre la piel (fig. 6,b), lo 
hace girar hacia a trrÍ:J para presentar la tajada cutánea al 
rasurador y enrrollnr el injerto pegado (fig. 5,c) a medida 

que se talla (fig. 7,b). 
Proseguir el ~ailaao del injerto, con la mono derecha, 

mediante :::oYioicntos .lo vuivén de l!i hojet (fi¡;. 6,a}, y en­
rrollándola h.':lccr girar ,,1 tambor con un movimiento de ex­
tenci6n progrssi•rn t!o J.n mano izquierda (6,b). Evitar des-­

prender el tambor, u~ynr haciu abajo y adelante (7,a,b), -

puea de lo contrario el inJerto puede quedar comprimido. 
Cuando la extonsién de la mano izquierda llaga al máx~ 

mo y hay que cambiar de posici6n, tener el mango del tambor, 
la palma hacia arriba (fig. 8,a); actuar en el sentido de -
la flexión de la muñeca, empujando todo hacia abajo y hacia 
adelante (8,b,c y 9,a,b). 

Una vez enrrollado el injerto en la longitud deseada, 
detener el tallado, rebatir el carro portahoja sobre la mu­
ñeca (fi~. 10,a) y colocar dos pinzas on las extremidades 
proximales del COLgajo. 

Desprenderlo poco a poco del tambor (1ü,c}; antes que sea 
liberado completamente, asirlo con dos pinzas po:r su.a extr~ 
midades distales (10,d). Tenderlo cuidadosamente para evitar 
que se enrrolle :·.· cHi pegtte; rebatirlo extendido sob1•e un pe­
queño campo colocado sobre su lecho de toma (fig. 11,a,b). 
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E1 segundo tiempo, que er. el de la prepareci6n del le­
cho reseptor se lleva e cabo de le siguiente manera: 

Anestesia po~ infiltraci6n en la mucosa in~erior late­
ral para distender esto tejido y proveer hemostasia. Se ha­
ce una inciai6n superficial de la mucosa desde la almohadi­
lla retromolRr hast3 lu otn1, inmediatamente por fuera de -
la cresta del reborde. AtrÁs se hacen dos incisiones later"!!. 
lee relajantes. Por medio de éstas incisiones se produce un 
colgajo suprnperi6atico haciu afuera y abajo, deteniéndose 
poco antes de la línea oblicua externa. La disecci6n, en la 
re~i6n del nervio mentoniano, es meticulosa para identificar 
y disecar estos importd..ü!:o:; ::.:!~Vi0R 1.iberándolos. Si se ne­

cesita un descanso (lo que es determinado por la presencia 
del e~ujero en la cresta del reborde) Para eliminar una pr~ 
si6n indebida sobre el nervio que podría esperarse bajo el 
injerto de piel, se separa el nervio usando un gancho romo 
para nervios, mie11tras que el agujero se desciende y se ha­

ce un conducto en el hueso mediante le utilizeci6n de una -
frese redonda N°6. 

El surco anterior, entre loe agujeros mentonianos, se 
diseca lateral e in~eriormente lo suficiente como para sec­
cionar parte de loe músculos mentoniano, y canino, aunque -
no totalmente. Si estos músculos se cortan por completo, el 
paciente va a tener un labio inferior de apariencia flácida. 

~ientras que el cirujano coloca en una férula previa-­
mente i·ealizada la pi el, un a sis tente obtiene una cuidadosa 
hemostasia del lecho por electrocauterio de los vasos san~ 
grantee, presión y aplicaci~n de ague helada. Cuando la he­
mostasia es satisfactoria, la férula que contiene la piel -
ae ubica sobre el sitio receptor y se mantiene con dos sut.!!; 
ras circunferenciales (una por delante y otra por detrae ~ 
del agujero mentoniano) lieatlos circunferencialmente sobre 
la placa. Eato completa el procedimiento, exceptuando un a-
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superficial sobre laR heridad cutáneas producidas ~ 

por l.a l.ezna. 

Evolución Posoperatori<t< fil edema posoperatorio y la -
tumefacci6n in~ediatoa se controlan con dexametasona, bolsas 

de hielo en la zona y abatenci6n de alimentación bucal has•a 
que la degluci6n sea menos dolorosa. La alimentación bucal -
con líquidos se inicia ceneralmente a la::i 24 horas, avanzan­
do hasta una dieta lÍGuida ~e alto contenido calórico y pro­
teico. 

La placa se retira en 7 dÍa::i pare constatnr la viabi1i 
dad del. injerto y recortar el PXccco ~e p~el que no haya tQ 
madc. Se real.iza un tratamiento protésico inmediato rebasa~ 
do las viejas prótesis y aliviando la periferia, cerca de -
la nueva extenci6n del surco, pero a por lo menos 1 a 2 mm. 
Estas prótcsir' pueden usarse hasta 3 meses bajo estrecha S.!!, 

pervisi6n, phre impedir que se formen puntoo de presi6n o 
cranul~cianes, o amb~e coses. Luego pueden conreccionarse -
las pr6tesis definitivas. 
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10. 2. I:"iJF;RTOS brncoso:.;. 

El Dr. V.rugar, menciona que es mejor reemplazar el te­
jido perdido con tejido semejante siempre que sea posible. 
Del mismo modo, Stoinl:nu2er ha señalado que la vestibulopla.!!, 
tia do extenci6n con injerto de piel en el maxilar superior 
ha sido insu i;io-factorio paru la reteoci6n de pr6tesis y, en 
cambio, ha recomandedo injertos libres de mucosa puesto que 

aumenta la adhesi6n de la pr6teois. 

A} Vestibulopla:-;tiu con I!1.ierto ue Mucosa Palatina. 

Est:is opera.~ionnn se rEalizan por lo ¡¡:enerul bajo ane.!:!, 
tasia general y en quirofuno de un hospital. La preparación 
del lecho receptor comprenuc: ,¡nes •esia por in1'il-crac.1.ón -
submucosa para distend0r los tujidos, proveer hemostasia, y 

facilitar la disección. Se hace una incisión a truvéz de la 
mucosa en la unión de lau mucosos adherida y no adherida, -
desde un contraf1.J.erte mal~-tr hasta el otro .. 3e levanta un 

col~ajo supraperi6stico con disecci6n aguda. Se lo lleva h~ 
cia arriba y a los lados desde la fosa canina hasta la re-­
gi6n del nervio infrooroi turio. Hacia adelante, on la línea 
media, la disecci6n ,1lc·Jnz3 la fosa piriforme sin perforar 
1.a mucosa n3sal. I·:..t t:sµinh n;,:-1::;;-al anterior si AS prominente 

se reseca. 
Sl margen del colgajo liberado se sutura hacia arriba 

al periostio con Doxon Nº 4-0. de cunera de delimjtur la 

nueva altura vestibular. "'"º normalmente completuria la -­
técnica para la ves ti bulo p.·"' tia por epi telizaci6n secunda-
ria, 
en ta 
ye a 

pero la colocación J.e una prótesis sobre esta zona cr!! 

tiende a acelerar la granulación secundaria y contrib!:!_ 
la residiva. Par" evitar l.<l residiva el operador puede 

utilizar injertos mucosos para asegurar al coleajo reposici~ 

nado. 



La técnica para obtener el injerto mucoso es la sigui-

ente: 
Se mide el tamaño do mucosa dadora en el sitio reoep-o­

tor, empleando papel de eataño esterilizado. Este se adapta 
sobre el paladar, al que previamente se anestesio. Se inci­

de el contorno del injerto hasta la submucos~, pero por en­

cima del periortio. La disecci6n submicosa se comienza mov~ 
lizando un extremo del injerto con un bisturí y manteniénd2 
lo bajo tensión con un gancho para piel. Una vez que el in­
jerto eatd bien movilizado, se hace rdpidemento la remoci6n 
de la mucoso, empleando bisturíes periodontales y tijeras -
para estrabi~mn~ El i~jc~tv 8~ seccio~u en su base y 30 gu­

arda en una ~asa embebida en oo~~ció~ fisiolócica. 

La hemoatasi~ del lecho vascular ea la primera consid~ 
ración después de la remoción de la mucosu dadora, dado que 
el paladar contione muchos vasos. Esto se realiza por medio 
de electrocauterio y lig.:idurch~, nebún sea indi~ado .. Una pl~ 

ca o una pr6tesis previamente preparada con la periferia e~ 
tendida se prueba qn este momento para constatar su adapta­
ción. 

Después que se ha probado y medido el injerto para ver 
si cubre el lecho receptor, particularmente a la el tura del 

surco extendido, se lo talla y se lo fija al periostio con 
suturas Dermal6n Uº 6-0 cuando ne ha logrado meticulosamen­
te la hemostasia. Esta es la p;1rte más delicada y que más -
tiempo lleva al operador. 3i el lecho receptor tiene al€una 
tendencia a sangrar, se hacen suturas de colchonero horizo!); 
tales en el centro del injerto para mantenerlo en su sitio. 
Se lo cubre luego con una férula de acrílico recubierta con 

compuesto para modelar, y se le fija al maxilar superior con 
alambres o suturas de nylon paralveolares. Ocacionalmente, -
se producen con éste método zonas de necrosis localizadas 
provocadas por prcsi6n excesiva sobre el injerto. A menos 
que se haga un alivio adecuado en la placa, se recomienda 
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suturar e1 injerto y cubrirlo con cianoacrilato de isobuti-

E1 procedimiento poaoperatorio, se tratará después de 
explicar 1a técnica del injerto de mucosa vestibular, ya ~ 

que es el mismo trstarnj ento pnra ambos. 

B) Veatibuloplastía con Injerto de Mucosn Vestibular 
en el Kuxilar Inferior. 

Esta técnico e8 la de elección en loa pacientes ~rave­

mente traumatizndos en los que el surco está totalmente o-­
bli terado por una cica"riz, o por lns técnicos reconstructl 
vas con injertos óseos. Pueden realiznrse pequenos injertos 

puntif'orrnea puntif'orm~s en el cons11..t ··~0!'"1.'J con amp~eo a~ a-­
nestesia local. Sin embargo, dado que muchos pacientes con 
este problema requieren cantidades variables de desección -
extensa, la operaci1n debe llevarse n cabo en la sala de o­

peraciones de un hospital empleando anestesia general. 
La técnica de preparación del lecho ser& realizada de 

la misma manera que se pre~1ro el sitio resoptor en la téc­
nica del injerto de piel es el maxilar inferior. 

La tdcnica de ~amo tiel injerto dador es la siguiente: 
Puede llevarse a cabo en l::i mucos'1 labial o yu¡;al, las dime_!! 

ciones deben ser forsosamente reducidas de 2 a 8 cm. compreg 
diendo todo el espesor de la mucosa. Sl plano de toma se .f_! 

ja lo mejor posible por las pinza3 tornillo (fie• 1,a) uti­

lizadas para los lttbios y Z'ºª yugal. 
Para facilitar la extracci5~, ama~ramos el colgajo pr~ 

viamente d~limita<lo por sus cuat~o iingulos mediante ansas -
dé hilo que sir•;en después pnra la tracción y tienden la m~ 
cosa (fi¡;. 2,a). El colgajo ce torr.a con bisturí que delimi­
ta nu superficie y con tijeras t"inas que clive1n en pro.fundi 
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dad, o con e1 derm6tomo especial de Da Silva (fig. 3). Des­
pués de haber obtenido la toma, se guarda en una gasa enve­
vida en suero risiol6gico tibio para después colocarlo en 
su lugar. 

El sitio dador necesita poca atención posoperatoria, ~ 
parentemente, aparte de cubrirlo con tintura de benzocaína, 
las superficies cruentao van a repite1izar ripidamente sin 
producir cicatrices. 
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La coioccción del inj~rto en el sitio receptor se lle­
va u cabo de la misma manera que como se describio en el t~ 
ma de injertos de piel en el maxilar inferior. 

~ratamiento !'osoperatorio: La placa se retira a los si~ 

te días, y Oü compr~oba la cicatrización y la vialidad del -

injerto. Le placa se rebasa y se extiende hasta 1 ó 2 mm. aa 
tes de la periferia y se la una coma prótesis temporal. 

Esta técnica tambien se puede llevar a cabo en el maxi­
lar euperior. 



, 
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11. mPLANTES. 

Un tercer intento para solucionar el problema de los ~ 
bordes escasos óaeos, sería el de los implantes dentarios y 
ot!"oa ingenios mecánicos que air·Jan para aumentar la reten-
', e ion. 

El implante dentario ofrece una soluci6n para el paci­
ente que no ~ol~ra :a pr6teRis por falt~i de zona retei1tiva. 

Eacenciclmente el implante dentario consiste en una infra~ 
estructura metdlica aubperidstica con cuatro pernos que se 

proyectan a través de la mucosa. Estos actúnn como anclaje 
sobre lo~ cuales ~~tiston unos mnnGuitos que est~n colocados 

en la prótesis. 
De estA forme la dentadura pasa a ser de completa a -­

prótesis parcial, cuya eataoiiiaad aepander& su~-ª ~uJo ~e 

su fijuci6n m~crir1ica ma~ que de su contacto mucoso. La t~c­

nica operatoria que se requiere no es difícil, aun~ue la i~ 

tervención se ha de realiznr en dos fases, la primera para 
tomHr la ire1>reDicin de los borties 6seos, y la segunda para 

la colocdción de la infrRestructura. 
Archer y sus colaboradores opinan que las prótesis por 

implantes solo pueden hscer~s en los casos desesperados de 
completo fracaso de los métodos convencional~o. Tumbién se 
informa al !='ªCiente ;ue C0:1uitlerarn.os estos procedimientos -

como ~étodo experiruental. 

Complicaciones con Prótesio por Implantes. 

1.- Abscesos subperi~sticoo re11etidos. 

2.- Tejido de grHnulación pideeno alrededor de los pilares. 
J.- Exr0sici6n de los pilares. 
4.- Dolor y molestias. 

5.- Reabsorción Ósea y aflojamiento del implante, el cual -
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flota eventualmen"e en uno mnse de tejido hiperplásico 
pióeeno. Si el implante no se extrae en este momsnto, 
el hueso se necrosa de manara gradual y se elimina. 

A) Técnic:;. üe L. :.<r1rville y .Taquet. (en maxilar inf'. ). 

'Ssta es una solución teruJléuti.ca !"'ecien-:c n los probl~ 

mas producidos por la edentación total de los sujetos inndaJ! 
tables, a pesar de la utilización ce las modernas prótesis -
o de los recursos ue la cirugía preprotésica. 

Antes de la intervenciSn: Heali zar un montaje protéti_ 
co completo arriba y uLctjO ce ~1 nrticularor. Al lado de -­

éste confeccionar U.'1a cub~ta de impresión con un rodete O.e 
articulación, y una pequeña cotera que porte cuatro perfor~ 
ciones correspondicn~es al enlazaruiento exac~o de los cani­

nos y de los primeros molares. (fie. 1,a). 

1.!!.!: Tiempo Operatorio: Anestesia loco-rt0gional y an-
aleesia general Lota a gota intravenosa. 

~arcnr el emplazamiento de futuros pilares con ayuda -
de la gotera ya real1znfü1 en el laboratorio (fie. 1,a). 

Incidir mucosa y periostio a nivel de la cresta (fie.2) 

es útil hacer cuacro incisiones ue desahogo (fie. 2,a). 
Investiear con prudencia los dos nervios mentonianos, 

cuya situación en relación con la cresta es muy variable. 
Desprender, permanAciendo bajo el periostio, la mucosa 

de las vertientes externa e interna, descendiendo suficien­
temente bajo, ( fie. 3). 

Reclinar los coleajos mucosos para facilitar ulterior­
mente la toma de impresi6n. 

Los tres coleajos mucosos ex~ernos son aaí, suturados 

mediante puntos provisorios a las mucosas labial y yugal. 
La mucosa de 18 vertiente lingual se mantiene relacio­

nada m"diunte muchus ligaduras radiales f'ijadas sobre un b~ 
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t6n (:tig. 4,a). 
Excavar, con la fresa montada sobre un terno eléctrico, 

cuatro surcos en los sitios y~ marcados (fie. 4,b). 
Se prueba la cubeta de impresi6n con rodetes de artic~ 

lación ( fi¡;. 5, a), cor"ri~iéndola seetin sea necesario, en e~ 
pecia1 sl nivel de los nervios ffientoniunos, cuya altura es 

dif!cil de prever antes de la intevención. 

Rellenar la cubeta con m~terial elegido (zelex, por e­

j er:iplo) y tomar 111 impresiún J..il h•_>eso dencubierto. Hacer -
morder al sujeto sobrn el aparato antagonistH (fig. 6,b) dG 
tal modo que los rede ten u_,, ur·ticulación enc:ranen perfecta.­
mente {fig. G,a y 6,b). 

Ver1!1cdr l~ ~e~jdn oper~toria y la ausencia de todo -

cuerpo extrnfto que pueda provenir de la impre2i611. R~tirAr 

los puntos provicionalen manteniendo 1oD col~~joe rec1ina-­
dos. Sutura de lo mucosa mediante algunos puntos de seda. 

a 

' 
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Prepuraci6n de1. Implante en e1. Labo?'a tot"io. 

La impreo16n 6sea nos propot"ciona todos 1~s detalles 
de la cresta, de sus vertientes (fic,. 1,n y b), y los cuatro 
surcos (íi;_:. 1,c), al vaciar los modelos en yeso (f'tg. 2). 
Una ve:t. tc:::«<i" la impresión con unu relación úe >~rticulaci­
ón, el mo<l.elo o~ reubic~ sobra el articulador. 

Realizhr sobre el modeln el imp1ante a11 cor~ y d~spu~s 
colarlo con una aliación de cromo-cobal 1.o \ íi,c- :) • 

Este impl«nte comprende dos barras longitudinales, ve~ 
tibul~r lincual, reunidan mediun~e cuatro lArceroa o basti­

dores, disimul<lrios lo mejor posible en lon ~ureas, ,, cuatro 

pilares íijados sobt"e estos bastidores. 
Se evitan los nervios mentonianos (fi¡:;. 4,a). Para pe!: 

mitir mayor arraigo a la pa:rtP. posterior, cuan<'.o la <.;opogr!!_ 
fía particular del maxilar y de los pedículos mentonianos -
impide lH construcción del dispositivo habi>.ual, se le pue­
de adjuntar una pieza grillaua o enrejada (fie. 5,a). 

2º Tiempo Operatorio: El mismo día de la connlusi6n y 

la esterilización de la prdtcsie se debe: 
Retirar los puntos de sutura ubicados después del pri­

mer tiempo. 
Ensayar el implante; verificar su adaptaci6n, que debe 

ser perfecta; empujar con fuerza el implante ( fig. 6); ha­
cer una sutur" muy cuidadosa de la mucosa con seda (fig. ?). 

La superestructura que se adapta sobre los pilares ex­
tramucoson será anen"'tn.da ulrededor de un mea después de 1a 

intervencídn. 3u realízació1 debe ser muy minuciosa y su ar_ 
ticuludo perfecto. 
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B) Tdcnicu para el Implanta ~cntario Superior. 

El hueso maxilur superior soporta con facilidud las -­

presiones ejercidas por u1! irn!Jln.nte Uur:-1nte mucho tiempo, -

a causa de que el hueso oaxila!" e:-i Ue nnturulez.::1 poroGa. 'S?1 

é~tn t~cnicn se revel~trJ ~ue no solumente cuhrimos toda la 

apdfinis palqtina del hueso mdx1lar, que no es po~osa, nino 

que ext~nd~rnos ~l iru;'1l:tntt'.' nohre e1 rí!borc.le f'i.ac-...n ve:Jtibu-­

lar, bien hacia arribn, sobre ~: t1ueso cortic8l del mnxilu~ 

Pese a lR presión distribuida tlln amplüimente 80bre la cor­

tical 6se~ se proJL1c~ra reubsorcionec lcntQs. 

Esta t~cnica llevct el ~~~:=~ ~rn~Pdirnien~o que en el e~ 

so U.el mnx1lttr in!"e:--ior. :;~llevará en dos tiernµou operato­

rios. A continubci6n nolo verernos los esquemas de inc~s~cin 

( f1e;. 1). Co:;;aJo pnln tino ( .fir;. ?) • Im,nlante en el maxilar 

supe~ior (fie. ]). Sutura continua d~ la mucosa, y los cua­

tros pilares d(~l implan te ( f:..c, .. t1). 
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CONCLlJ::;IONh'3 

Como podemos observar al terminar aste trabajo, es de 

fundamental importancin basarnos en otrao ramas auxiliares 

como Bnn lo c0~icitl& cene~nJ., lH puicologíz1 y la cirugía 2 
peratoria. E:J~o es con el fín d~ poder complementar el tr~ 

tamiento p~ot~sico con el cayo~ éxito posible. 

Deb~mo3 conocer el comportantiento de cada pnciente. -

ya que cnd:-1 indivi·..i\10 difiere bantante uno di'!} ntr0, e:: n~ 

f"!•u"r.:.:: .:.;~:.:.~r ...:ur:10 vamos 8 ;:¡c~u.~i!"" an Jetermin~1do momento -

frente a c~da pe~2on~ y dsi poaer manejur ln situación en 

que uno se 11res~n~e. Tumbi~n es i11dispensable hacer sentir 

g8nurno2 r.;~1 ccnf1an2a y su coope:ración en el tranActtrso --

An~ea ue realizHr cualquier ir1tervenci6n quir~rgica o 

dental, debemod tener el cuiúado de elaborar una historia 

clínica pars poder valorizar el estado general de salud de 

nueBtrc. pa.cient-=', esto e;, p3ra no provocurle un mal mayor 

tll ~ue varuos a tz·~~ar, d~hemos tener en cuenta suu padAci­

mi en~os hereciofA.rnJ l iB rt~!3, pa tol6r:i cos, DUfJ ha bi tos ~r hacer 

un reconocimien~o cen~rnl ~e salud pasada y actual. 

~ambién nos apoyaremos en los eBtudios de gabinete 

que son tnn ..i!1Uispensables en los casos en 1ue t~ngamos a.1 

guna duda 3obr~ la sulud iR nuestro paciente, ~sto es con 

~l fin d~ no cometer jatr(c~nias como ~uecien ~er hemorra-­

bias, .ltl.feccione::>, frBcttL"!.ts, o lo que es peor, pasnr por 

alto un problema Ud c~ncer bucal, 
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Es indisp~nsu~le ccnocar el instrumental quirúrgico -

que vamos a utilizar en cudri intervención :: su mnnejo ade­

cuado, 'sto ea para facilitar el tratamiento con la mayor 

confianza y rapidez que sea nece8aria, así como pa~a evit~r 

complicaciones a la J1or~ de ea~ar i1aciendo nueot~as m~ln~o­

bras. 

En el a bor--aa j ~ u lan técni CH.S quirúrgicas bucal es, e.:! 

tamos enfocando nuestra nt~nci611 u la recnns~rucci6n y a -

la rehabilitación de las zonas bucales que han sufriJo atr.Q. 

f'ias, hiperplnsins o deforr.:1Unu"s biolÓ¡;i2n3 q11~ é3tas pr!! 

sentan y que oon 1Jn eran problema ya que interfi~ren BO -­
nueotro tratnmi en.to ~"1 ... _"!_ :::o:::n;;.t.v Ue elnborH!"' nc.iestr;;.\ I'r"Ó­

tesis dental. 

Con ~3t0s ~rut1l~!i~ntoo pr~~rot~sicos podemos observRr 

el nd,.lanto qu"' hF! tenido le od.onto1ocí" en loo Últimos n­

Bos, ya que d~ mayores Alternntivas a loa pacientes que s~ 

.fren de las p.utoloCTÍ1.¡~""" y de~o.:-.... •id~1.J¿!:.J yéi mencionadas ante­

riormente, así ccilo Pl uso funcional, satis.factorio y con­

fortable en la adaptación de prótesis dentales completas -

que es la finalidad que nosotros deseamos. 
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