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INTRODUCCIO'.!J 

Siendo la cavidad oral, el asentamiento de mtiltipÍes 
al.teraciones, tanto be.n1.gnas colllo malignas, en esta oca­
si6n me.voy a referirespec1fícarnente a los torus tanto -
·pálat.irio como mandibulares, qué son alteraciones de tipo 
benigno. 's~~ excresen.cias 6seas qu.e ·pó~- su forma .y vol u;;,. 

·men. causan temor. en .l.os pacientes qu.e las >presentan. 

•.. , 

·.Y es que la mayor!a: de .los pacientes piensan en. un· 

.tumor o cllncer; ªi!.ó~tad6 6ste padecimiento con dolor y la . 
muerte. 

. Es por lo. anter:forme,nte expuesto, lo que me. motivó "': 
.. pJ':'eSent~r el stguierite trabajo de investigación' bibl.ioqr,! 
fica sobre: los torus. palatinos y, torus-mandibul.ares.· 
Con .el. fin.de hacer hinea.pi6 en la p~biaei6n• que no todi:,s 

los tumores que .se pr~sent_an en la bOc~ ~áusan seve~os _­
trastornos o ia·.muérte~ .. 

~l. tratamiento .de .estas álteracio~es ·es la círu9!a 
bucal~ qqe ·se llevara·· a cabo, bajo una planeaci6n cuidado­
sa basad.;¡ en los princ.ipios y t6cnica-s que dictan .la .ciru­
gta,:- .evitando de 6stá' manera contratiempos: y 'complicac.io­

nes en: la real.izac.i6n de dichas í~tervenciones~ 

El c.ontenido del pre·sente trabajo es el siguiente: 

En el. cap!tulo I; situaremos donde más comtlnmente se 
asientan los torus. 



Enéel cap1.tlilo J:J:i veremos ·definiciones~ causas, cla­

sificaci6:n e incidencia de.·presentaci6n de ·1cs torus. 

En el cap!tulo J:J:J:; se presenta~ los medios y m~todos 

de que _nos .valemos para su diagn6stico y pron6stico_. 

En el cap!tulo ·J:V; se hará la valoraci6n previa a la 

cirug!a, basándonos en datos cl!nicos, psi_col69i.6os; e lec:- . 
ci6~· de la anestesia y' Ías indicaciones y coi;í~rain.dicacio- • 

pa~~ el tr;¡tamiento. .· .. ' 

Ert:L1 capitulo V; se ved er i,nst~umental a utiÜzar, 
la po1Úci6n qu..;, tendr4 el paci_ent_e· durante 'la intervenci6n 

. y del e~uipo quÚdrgico. 

En ie1 cap!tlilo VJ:';· se mencí.onan los tiempos_ ~uirOrgi·­

cós y las t6cnicas m4s .empleadas para la e11m1nac.:i6n de 
·ios to7:'ua Y.. -rebordea ~est:dl1~1es: .. ' .. · . 

.. ' . . .. . 

En .el capítulo VII; se' ver.! lo: re1acionado a los. acc_! 

. dentes~ comi;>lica~i.;nes. y tratanttent~ de. la. elirninaci6n de 

'los torus~ 



CAPITULO I 

GENERALI:DADES • 

. 1. 1 ANATOHIA . DEL MAXILAR SUPERI:OR . 

Reqi6.n Palatina 

· .1.1.2.1 Paladar duro 
1.1.2.2.Paiadarbiarido 

· . l. 2. 2. 3 :rrriqaciiSn e inervacil'Sn . de >la ~EÍ916~ 
; . .... •·. 

pa~at:ina · 

l • 2 .· ANATOMIA DEL WI:LAR I:NFER~OR 
01:. 2. i Reqi6n sublingual· 

:1 .. ,· 2. l. l .Forma . exterior 
: ,1''. 2. l. 2 :Í:rrigac.16n ·e . ~ervaci6n 

·.· ·1. 3 REGI:ON GXN~J:VODENTARIA 
1. 3.l ·.Encias. 

· '1' .. 3.• 2 · ·Alveolos 
1.3~3 ·cientes 
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1~1 ANAiOMrA DEL MAxXLAR SUPER:I:OR 

SituacilSn. El maxilar super.ior, se encuentra situa­

do por fuera· de la cavidad nasal, ,p0r encima de la cavi­

dad bucal, por.debajo de la cavidad orbitaria y por·dela!l· 

te de la cavidad far!nqea. 

Relaciones. El maxilar superior, es .un hueso·par -

que se compone de dos· huesos -Xtlares: superiores•. :que .. se 
encuentr~n en la i!:nea media·y.e&tan unidos P:>r'·un~·sutura 
.media~ 

Este hueso contr1buye a·la formaci'ISnde la parte su-· 
perior de la cara •. nari.z. &rbi tas. y paladar duro. 

Está formado por un cuerpo y cuatro aF-6fisis que son:. 

'- AJ;)6Úst•., fro~tai 
AplSfi.ai& ~iiaidisl 
AplSftsis pálatina 

AplSfisis alveolar 

AplSfisis fro~ta1. Es la porcilSn mas. aup~rior del ma'­

xi1ar o aplSsifis ascendente que se art1cu1a·éon.el hueso 

fronta~ y los huesos propios de la nariz. 

AplSfisis piramidal. Esta aplSfisis va en direccjón -

lateral y posterior desde el cuerpo del maxilar al hueso 
malar con el cual se articula. 

·,:' .> 
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Ap6fiais palatina. Esta situada en l.a.parte poste-

roinferior del cuerpo del. ma:irilar y va a·formar
0

la mayor 

parte de. l.a b6veda· palatina, que se articula' con la lSmi­
na horizontcil de loa hÚesos pal.ati.nos y van a ·formar la 

parte posterior de la .. b6veda palati.na. 

Ap6fi.si.a alveolar. Ea la parte m&s inferi.or que ro-
,·.dea y sosti.ene loa· 6rganos .dentarios Euperi.ores. 

Ea el. tercer hueso del cuerpo en .~pez.ar .. su desar­

roll.o . en l.a s6pti.má semana de l.a. empri.og6nesi.s •. su . deaar..; 

rol.l.o.6seo es intramembranoso con ci.nco centros de oa.f.fi­

cac.i6n ~ue-.eo?:~~'··- · 

Pri.nÍer centro, que.va a. serel..externo·'o malar. ·•.··· 
..., Sequndo: c;;.ntro~ e1 is'rbito n~sa1 ·... . 

-· Tercer_ ·c;~~t.~~. e1 4nteroi.nferí~r O·. nascll . 
. cuarto centro, el 1nternoinfer.f.oro_palatino 

- Quinto centro, el qúe forma la pi.eza incisiva si- . 

tuada entre los.centró!! na11al.es y ·delante del ,,ala-. 

tino. 

. . 

Estos centros a medida que crecen y se agrandan, se 

fusi.onan para formar· un arco continuo que. sera el maxil.ar 

auperi.or. 

HISTOLOGIA 

Este hueso esta constituido por: tejido esponjoso, en 
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l.a Í:>á.rte. anterioi d~ la ap6fisis pal.at1.na_, la _base de la . . 

ap6fisis ·ascendente y el borde alveolar, m1.entras el res-

to del·· hÍieso estS formado casi exclusivamen.te por una 
laminilla d~ tejido compacto~ son por l.o consiquiente de~ 
9ados y fr4qi.l.es. 

Esta fraqilidad est& aumentada todav!a por l.a 9rese!!. 
cia del. ·seno maxilar y antro de Hi9hmore en .el cen_tro: del· 

hues.o. 

El •Pe~i6sti~ que reviste.,.i es~~leto f;aci.al es 90co 
f6rtü, por e~Ó e1·:maxilar superior, al. contrario de _lo 

q\ie pasa con el. in_ferior, se ~era muy rara vez despu6s 
de la resección subperi6stica~ 

. . . 

A continuaci6n describid! en• forna breve la .región 
pal.atina; que es, donde se ioc&lizan,los toius~palatinu~: 

· Mal!'• adelante se. -ncionar'!_n los. planolÍI con~UtuÚvc»s _de. . 
6star~gidll~cuanc!o:se C:té11crtban.1a• tknicasquirGrqica~ 

·. que se van .·a usar. 
,· . .. 

i.1.2 Re91.6n>Palat1.na 

Forma, ub1.cac1.6n y limites. Es .c6ncava y se hal.la 
. situadá por debajo de' las fosas nasales y por delante de. 

_la faringe, la reqi6n palatina _se continGa hacia adelante 

y a los lados con la regi6ri gingivodentar1.a .superior. 'Por 

detr4s se termina por el_· borde 1 ibre del oaladar, l.irni.;_ 
tando a_ll·!, con la base de la lengua y con el· OJ:ificio 

que t'.a recibido el nOmbre del istmo de· las fauces. 

. •. 1 



La reg1.6n palat1.na es uria eapec1.e de tab1que osteo­
membranoao que· separa; por su cara super1.or ·1as fosas-na:.. 

sales, de la. forma el suelo; por .•u.cara 1.nf'er1.or forma 
parte .de ia boca, de la que const1.tuye la bdveda. 

La reg1.6n palat1.na se div1.de en dos reg1.ories b4sicas: 

i.1;2.1 La anter1.or o paladar duro, por serman1.f.iesta..: 

mente6sea. 

. 1.1.2.l 

La poaterié>r o pal:adar bl.ando. . . . ·, 
Paladar duro.. . Presenta en su conf1.gurac1.6n ex­

.terna, 'de adelante hac1.a atr4s los ,s:L~1.éntea -
elemetoa: 

a) Tub6rcul;;, palat1.no o ·pap1.la 1.nciaiva. 

b) crea.tas o ruqas palatúula 

c) R6f'E .me'd1.o. o palat1.no · 
· d) ._ Foveolits pal at1.nas 

a) TUbérculo palat1.no o pap1.la 1nc1.a1.vá. Es una 

masa détej:ido blando de forma ovalada que c~ 
b're el or1.fiéio infer1.or. del conducto nasopa­

latino. 

b) Crestas o rugas palat1.nas. se encuentran en 
la parte anter1.or de! paladar y com1.e-nzan en 

la zona del. tubérculo palatino. Son pliegues 
elevados y orientados en forma mas o menos 

transversa, cuya profund1.dad, cantidad y orie~-

5 
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'· -'·"' ·.·.:· 
.. taci~n. de · 1os pliegues . varia,. son prominente 
en los n:1~os y adu:Ltoa j6yenes pero a veces·. 
ausentes o m!nimos'.en. anc1.anos. 
Estas crestas ayudan· en :La d.iéc16ny la mas-· 

.·:ticaci6n.·.• · 

c) RafE med1.o• o palatino. ,··Es un·a capa muy del­
g•··d~··:muc::Oíia--·q~~ f·o~· la Ünea .med.i.a• 
paladar •. se extiende desde el tub6rculo·· 
i~un~ ha:~¡a. ;;.1 p~Íáaa~'.biando. ·· 
Los lados de~ raf6 .estin fC)~doa >~r las 

.. re9iOnee l,ateraies dei .paladár dÚro~ Su "an~ 
chur:. ~s taaibiE~ variable au~c¡ue·tiende a 
&~r mas angOst:á··.al ·frerlte. .,. ,\'·::.,:_· .:-.~-~ .. 
La re916n del raH preae~ta el are& :.de 
si6n.de los proceaospalátinos• ·Elito hace 
que ·e1 .. tejido .estÁ ~1&, i:nt1m-.~~e·i~lhútí·: ·. ; : . t~:. e;:t.:::z·. ~u~d• obÍservar~é; '· vece~~. 

· ' d) f"oveolas ;~¡~~aá. so~ pequefi~s dep~e:sid- ·· . 
. nea que puéd19n' .estar •o río presen'tes. ' se . .l'lá~ 
l.lania cada. l~c!cÍ· d~'.1a Un19a m~dia. en la·;;;¡.;:-·· 
na cercana. a la', un:L,t5n del pa~adar duró C<;.n .·· 
el blando. Son ~'ei orificio' de -salida de los 
collc;tuctos de l.U . ni.uneroisa& ·. 'gl4ndula8 que hay 

·en.el: paladar. 

1.1. 2. 2 Pal.adar b:Lando o ve1o de1 paladar. Su forma.· ex­
terior resistente, esencialmente movible y con­

.. tr&ctil para responder al papel que esta i;>orci6n 
dese~peña en la succi6n. fonaci6n y degluci6n. 



El paladar blando o.velo del paladar es continu~ 
c16n de la b6veda palatina y .SU·direcci6n et!! prj,_ 
mero horizontal y después oblicua hacia abajo y 
a tras·. 

7 

L~ poré16n movible .del paladar termiila hacia ·­
atrás por un borde Íibre que va á estar.formado 
por: La Qvula y los pilares del velo del paladar. 

1.1.2.3 :i:r,;igac16rie inervac:i6n de laregi6n.palatina, 

a> Arterias• Las arterias que pres~ntanalgdn 
.interés para esta reqi6n son las que proceden . 
de la esfenopalatina y de la palatina superior 
o ·descendente, ramas de la maxilar interna. 

Arteria Esfenopalatjna. Esta arteria da ori­
gen a la a.rteria nasé:>palatina, que 9asa por el 
conducto. nasopalatino o incisivo.y ~e anasto~ 
inosa con.la arteria palaÚnamayorparadistri .·.. . .... ·... . . . -
"buirsie "en los· tej{dos ol.andos y ql4ndulas del 
paladar en la. :zona· de "los dientes.anteriores • 

. Arteria Palatina superior o De.scendente. En 
la fosa pterigopalatina, la· arteria maxilar iE. 
ternl!I da la a.rteria palatina· superior. Entra 
a la cavidad bucal por el conducto palatino -
posterior, en donde se divide en un; ramo an-· 
terior y otro posterior • 

.Raíno anterior, se encorva hacia adelante para 
cUbrir ia regi6n de una multitud de ramos que 
se anastomosan con las ramas de la esfenopala­
tina. Discurre paralelamente al reborde alveo-



b) 

' ' 

lar y esta aitúada en ia: capa profunda de la 
Fibromucoaa, en con.tacto· con ·er esqueleto 
frente a l~s molares y premelares. 
Ramo posterior; se dirige hacia ·atr&s .. para-­
regar el paladar blando y ,la•"zona· amigdali..; 
na. 

---· 
Venas. Las venas acompañan a ··los .troncos.ar­
_terial,es y van al plexo pteri,goidéo, en las 
venas· de lá mucosa nasal,. de,_.:la lengua y de -

·-.1&s •. am.tqc!a1as,. 

c) Nervios.. Proceden de lo~. t:re'a palatino.a y .. n.!_ 
IÍpPalatino, que son ramas del. esfenopalatino 

·que a su vez, ea rama colateral del nerlr-10 ma-. 

xÚar-superior, segunda divis1.6~ del tri96mino. 
Nervio. palatino anterior.· Deciende .. por _el con­
ducto palatino paaterior, sal.e por el agujero 
del mi~ ncíáibresobre el. paiadarduroi 8edi­

rige.hacia ade.lante y del lado interno.del -
pr~ceso alveolar y term~na anaatomos4~d6se con 
el nervio naaopalatino a nivel de .los premola­
res. 
Este nervio va inervar el paladar y las enclas 
hasta el primer premolar. 
Los nervios palatinos medio y posterior. Si­
guen un trayecto descendente y posterior al -
nervio palatino anterior penetran en los con­
ductos palatinos accesorios y se distribuyen -
por el paladar blando, amlqdalas y parte de la 
faringe adyacente. 



·Nervio naáopalatino. No solo se distribuye 
en la'b15veda de la cavidad nasal y el tal:>!que 
nasal, sinc:i que pasa hacia el conducto naso­

·palatino e.incisiv~ y penetra en la cavidad 
bucal por el agujero .del mismo noÍrlbre. Des-

:·.pu6s. se dir1.9e hacj.a atr4s e. inerva la mucosa 
. ·palatina. en la· zona del canino, in.cisivo y.~ 

central. 

9 
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1.2 ANATOMrA DEL MAXXLAR.rNFERXOR 

S1.tuac1.6n. El maxilar inferior o mand!búla es menos 
.compl.ejo·que el max1.lar super1.or, y esta colocado_por de­
trae y-debajo del maxilar· superior, suspend1.dc- en la base 
del craneo por tan solo dos puntos, que corresponden a -
las articulaciones tempc;>romand1.bulares. 

-Es un hueso 1.mpar, medio, s1.mAtrLc:O_,, y .es-- la- Gnica 

porci6n _movible del~ _es~ueleto· facial, 

' ,·,., 

.~\.Randl~ula, ea· e1·nt&yor y'mas·Pote~te hUeso de-1a 

cara y cé>natá de _un cuerpo y dos_ramas. 

cuerpo. Tiene la forma de una herradura con la conca~ 
cavi_dad dirigida hacia atr.4s.' Se estudian en 61 -una· cara 

anterior; otra posterior, un bcr,de superior, otro in~er:í.nr_-

-_a) cara ~nteirior,Présenta:ei-a la l!rie~media la sin~ 
fis:is mentonean;s, que termin;s en su parte inferior~ 
6onuna eminencia p1.ramidal lll!llllada eminenciamen.; 
toneana; a ·la derecha e- izquierda de la s!nfisis, 

se irticia la l!nea oblicúa-ascendente, la U.nea -
obl1.cua externa - (que va de la emin-encia mentonean4 

al borde anterior de la ramal; un poco por e·nc~a 
de esta l!nea, a nivel del se~undo p;i:emolar ¡,.e t!ó;.. 
cuentra un orificio que es el agujero mentoniano 
pÍ:>r el cual pasan el nervio y los vasos mentonia­
nos. 



b) cara posterior. Presenta en la l!nea media, cua-
tro .·eminencias ,dos ·superiores y dos inferiores-, 
llamadas ap6fis1s geni, partiendo del bé:>rde ante­
rior de la rama vertical, se encuentra una llnea 
oblicua interna o milohioidea, que se dirige_ha­
cia abajo y hacia adel~nte, para terminar en el 
borde. inferior de esta cara¡ por enc.iina 'de .. esta -
l{ne~.y un poco por fuera de las ap6fis~s9en1, 
se encuentra la fosita sublingual¡ por debajo de 
esta ·misma l!nea y a. n'ivel ·de l~s dos o tres 1'.Ut.! 

nios molares se encuentra otra fosita m6s grande .-: 
ll.amada fosita submaxilar para las 914ndulas del 
mismo nombre. 

e;) .. Borde superior ·o alveolar. Es ocupado por .las ca­

vtda~es. alveolo-:dentarias para la implantá.C:i6n.de 
·los/ dientes. 

· dl· .Borde . .inferior. El borde inferior es romo y redo!!. 

deado,. presenta en su parte interna dos depresio­
nes llamdas fositas di96stricas, situadas una a 

.·cada lado de,la .linea media. En su parte externa, 
en .el punto donde comienzan las ramas' se.encuentra 
ordinariamente un pequeño canal, por el cual. pasa 

la arteria facial. 

:Ramas. Cuadr114teras, m4s anchas que altas, ·est4n 
obliCÚamente de abajo arriba y de delante atr4s. 
Cada una de ellas presenta dos caras y cuatro bor­

des. 

Caras. De las dos caras, una es externa y la otra 

·interna. 
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Cara interna. ·Presenta., en··su centro, el. orificio 

superior del. conducto dentario. En el. borde de es­
te orificio, por del.anté y debajo del. mismo, se e~ 
cuentra una laminil.l.a 6sea trianqul.ar, llamada es.,­
pina de Spix. De la parte posteroinferioi de 6~te 
orificio parte un canal.oblicÚamente deacendenfe, 
que se den.omina canal mil.~ií:íeo:- Por toda J.a - . 
parte inf.erior de esta cara se ven r..agosidades ·p.a-' 
ra. el pterÍ.qoideo. inte~no. 

Bordes son: anterior, posterior, .superior .,e infe­
rior. 

Borde anterior. Es c6ncavo, desciende formando un 
canal. 

Bordé· posterior. Ligeramente encoz:Vado. en forma<· 
de~ ... it6lica~ r~dondeadoy obtÜso, est.S en reia..: 

ci.6n con la par6Üda. 

BoJ;"dé ·su.peri.or. Presenta ~n su parte media, .una 
9:i;-an·escotadura, llamada escotadura sigmoidea. Por 
delante de Asta escotadura ~e levanta. una eminen­
ci.a laminar el! .forma de triangulo,· nombrada apof!­
sis .coronoides. Por detras de la escotadura si.qmo,! 

dea se encuentra una segunda eminencia, es el c6n­
dilo del maxilar; Aste es.de forma elipsoide y 

esta sostenido por una porci6n mas estrecha, el -
cuello, en cuyo lado interno se encuentran una de­
presi6n rugosa para el pteriqoideo externo. 

Borde inferior. Se contin6a directamente con el 

borde inferior del cuerpo. El punto saliente en -
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ÉMBRZOLOG:IA. 

' ' ' 

Él maxúar inf~ri~r.es:el:segÚndo.hueso del ciJer¡>c:) -
'en. éómelÍ~a!r aü: desarrol.lo. Al. final del primer"' mes de-·v:tda:: 
· fetal. se forma una pieza ca:rt:íl.áciinosa ll.amada ciart:íl.ago 
de Meckel, a' eXpenséls .d.el .cual. se .originan_ la_s dos iaitades 
del maxil.ar ·inferior que son irJdependienteis al. p:r¿inc:Í.pio• 

En cii~h~ cartJ:l.eqo,'apá~ttcen entre los 30 y 40i.dJ:as 
de l..a vida f~tal. seis' c;:entros de. oatificaci6n, ·a saber: 

El .centro 

- El .centro 
~ El. ·centro 

El cen,tro 
El centro 

.El de~tri:>. 
- ,~ :. 

1.nferior, .~n el borde ·m.iUciiar• 
inc:ísivo, a l.os iados. de-:i;,_ .J.inéa media. · 
.up1eiiaentar~o··ae1··,¡guj~ro mentoniano. 
C()nd:tleo.i. para el éorid:í_io. 
cororio,i~eo,· ~ª-·.·la. apofis.t&~c_orono:ídes •. 
éie:;~_~e,~P:i~,~éie •Pi:ic~:>" ···· ·. ·· 

' ~- :· .. ,• 

'oesarroil~~os .;a.··. experis~ÍJ de diého.i centros·, l.os .. dos 
sem1.r11&xUarelÍ se isué1ac!an defin°itivamente.; constit:uyÁnd.o~ 
se ia .S:nfis.is -nton.1ana1· ~l. ter~er ines ;~e vida. extraute­
riná. COS> otros huesos d.e l_a ccar_a~ ·el JllilXil.ar infer:ior 

· sé .desarroll.a coillO: hue8o intra -i>ranoso.: 

HZSTOLOGXA. 

Este hueso,: esta formado por_.tejido eáponjoso1 recu-.. 
bierto por una·. qru.esa. capa de· tejido compacto. 

Este tejido sin embargo se. adelqaza consider~blemente 
al nivel del cuell.o del condil.o. 
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... 
que se_ :ericuentra';,_por detras, a,l borde posterior 
de la rama constituye el anc;ru1o del·max:Uaé(purito· 
gonio). 

Conlltituci6n' Esta constitúido por una masa éen:... 

t_z:al..'.de tejido' e'sponjoso, cubierta en t~da su ex-
tensi6n por una aui.; y:resii.tentede 

.· COml)~C~<)' •. 



l.. 2. l Reg.i6n Subl.igual.. 

S.ituac.i6n y 11111.ites. La ienguallena por completo la 
concav.idad del arco max.ilar. Conq.i.endo su' punta y .1evant4.!1 
dola se ve ·.que su cara .infer.ior descansa sobre una super­
f .ic.ie de forma tr.iangular, extend.ida desde las enctas.has­
ta la base de la lengua. 

A.esta porc.i6npuesta al dellCUb.iertó se le da•el riom· 
. .l:>re de re9'.i6n ~Í.tbl.ingual c.'f.e. ili boca ~i'op.iamente dicho. 

Tiene por 6r9ano esencial la ql4ndula subJ.i~qual como 
ya hemos d.icho t.iene fc;;rma tr.i.lngulari su v6rt.ice. c!.ir.ig.i~ 
hac.ia delante. Est.I colocado .inmed . .iatamente por detr4s de' 
los . .incis.ivos; su base. encorvada hac.ia atr.ls, corresponde 
exactamente.a 14 parl:emas poster.iOr de lacara . .iri~er.io;r; 
d;,g · l~ lengua .. sus •d9s ~ad()~ .estllri ·. Üm.itadosa derecha ·.e )z;,; 

)¡u.ierda. por .. los; a.reos dentar:fos. · • ·· 

En profundidad la reqicSn sublingual se . exÜende hac.ia. 
el mdsculo ní.iloh.ici.ideo que la separa de la req.i6n supra,-, 
h.ioidea. 

1.2.l.l Forma exter.ior. 

El tri.lngul() subl.ingual esta .cub.ierto en toda su 
extens.i6n por la mucosa bucal. lisa y. sonrosada a 
trav6s de la cual se transparentan las venas ra- · 
ninas; cont.inuando con su forma ext.erior, lo que 
·llama la atenci6n, examinando el tri.Snqulo desde 
arriba, es la p~esencia en la línea med.ia de un 
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cara ~nt~ri6r o' '7est.ibulah Un poco ~n.;a extensa 
~n "ia altur'a q~e .la :car~ posterior, la cara vesti-
1:1uiar, coritribuyea formar, con la.cara interna clel 
labi~ correiipÓndiente~ elve~ttbulo bucal. 

·Cara posterior o bucál. Esta cara se. continda con 
el suelo de la boca en la encta inferior y· con la 
b6veda palatina en laenc!a superior • 

. BQrde libre~ En·el re~t6nnac:f.do la mucóaa.qinqi;. 
. val Cubre~~i bord .. libre de 'loa max:f.lares ·en toda 
ir;¡ .. ~t:ens:Íl5~. E:n ~l ~dulto est4 atravesada por ª9.!! · 
je.ros iior lbs cuales P.aan los dientes; el contorno 
!l!!' .. stÍOl!Í~orUicioa c:o~responden al cuello de loa -
!l!terifes y·••. adh1.ere a ellos tntimamente. · 

···x.q··~•9U;l~ro ... -~é mttnciori~• deaa~recen ~n ·._los: ah.;; 

ciano•.Cl'en 81'.·_adult:o; !l!~lipÜ6s.:de lla catda .. cle lc:JIJ'. 
'dientes~ ~l ~tftio tiemPo qutt. 1011. alveolÓIÍ llie 're~bSO!: 
ben y ia.mucosa 9in9iva1 welve a &u dispoa1.c.ic5n;.. 
~ri~.it:iv~. · 

La· .mucosa de las· enc!as :es inuy qruesa y resiatent,e 
··.,-• 

: y. "se adhiere de. una manera. !nt:lJlla en casi toda su· -
extf!nSil5n al.Péric5at.io subyacente. 

La mucósa 9in9ival eat4-enteramente de~proviata de 
qÜlndulas, y en cambio posee papilas muy ndmerosas. 
y voluminosas. 



.. · .. · .. ~ 

16 

repliegue mucosa de forma semilúnar que une· la 
. . . ' ·. ' ... 

cara inferior. de .la lenqua con el p:lso. ·de l.a bo-
ca,·· 11amado frenillo de la lenqua, y a _los lados 
de 6ste un tub6rculo ccin un orificio redondeado 
en'suvértice, el· ostium1 desembocádura del con­
ducto de Hharton~ Atras y a los lados del tu;. 
·burcdlo se encuentra un saliente· ~lonad~ con 
variOs. oriUcios, . d_onde desembocan Íos .canale~ 
de excreci6n ·de b.-~9Undula sublinglialencoritra.,;. 

· m<>IÍI dos ~iÍiencbs de forma avoidea, dt! dillmetro . ., . . . . ' . . 
mayor. ·transversal, formados·. por la presencia sub 
~ucoaa de l~s 9Undulas sublinqullles, J)or lo qu; 
se les da el nombre-de.car4ncular sublinquales. 

rrrigaci6n e_inervaci6n. del.a regi6n subl.ingual.. 

Vasos. y-nerVios~ Se.encuentra en relaci6n m&s .o 
menos inmecU.ata con ttl conducto de· wharton, la ~ 

- ~~teúa: y la. vena Ílubl:i~qu1Ües y el. nervio 1:1.n­
·. gual • 
. Arteria y nervios subl.inqual. · La arter.1.a y vena 

1.1.ngual que vascuüarizan esta re<;ri6n, est&n situa 
das en la cara :i~terna del.a 9Undula, por debaj: 
del conducto de Wharton. . . 
x.a arteria rama.de la lingual, tiene un cal.ibre 
de unos 2mm: aproximadamente. se anast01110sa 
constantemente con una rama procedente de la ar­
teria submentoniana, rama de la facial.. 

· NerVi.o lingual.. Despu6s de haber · recor.ri.do la 
regi6n ciqom&tica, penetra en el compart.1.miento 
subli.nqual a nivel del Gltímo molar. En este pu~ 
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to es.muy s\Íperficial,¡pues esta cubierto tan s6.,.. 
lo por la.mucosa del. _suel.o y por un poco.de tej:I.~ 
do c.el.ul.ar, p6;;. el .cÚal. es fÍc:l.Í el-cubrirlo cy -
resecarlo 9or mecúo de una incis:l.6n ·practicada a 
mitad de la distancia que separa l.a eric!adel bo,;: 
de de la.lengua. 

' ,, ' -En el ·punto'en·que el Hn9uairodea-e1 .éonducto 
de.. Nharto~. emite eLiieríiio subiiri~i, ~ue··i,~ ;a·.· . 

. - - ~ ·-· , - . - . . . ' ~ . ' -
.. mifica formando un 'plexo :antes. de_ .. i;>e.--ie_trar en l.a 

· · gl.ándula. sublingual • 



1.3 REGÍONG:ING:IVODENTAR:IA 

La re~#6n 9:inqivodentaria comprend.e l.a porci6n del. 
borde· libre de los max1.larea. sobre los. cual.es es.tan • -

·implantados los dt~ntes. y que tapiZan una·po~ci6n de la 
mucos~ bucal ll~ada enc!a. A continuaci6n mencionaremos 
las partes. que· constttuyen la reqi6n q1.n<¡ivodentar1.a ~ 

:i.3.1 Las .enctas. 

· l • 3_~ 2 . Los alvee>l.C>s • 

L3.3 Los die~tea. 

lA. 

1~3-.1 ··· La•''•nctas. se C!iaunquen desde· lueqo dos t1.poa de 
eric1a9: una superior y Ótra:inferior. La encta·supe 
rior .epara la b6veda pálatina de la -ji:iia y deC 
labio ·aupeX:iOrJ la encfa infed~r Sf!para la pared · 
1.nferior cie 1a ~~a, d~ la ~jilla y del labio ¡~.., 

· • donUqu~act¡Sn super1or. ·. Las ~nc!aa en su conjunto 
revisten la foni~ de' una herrÁdúra con la concavidad . 

. En·esudo n~~1 lamucoaa·que las con•'."". 
tituye pr.;aenta una colorsci6n roiíada y es 11.sa, un,! 
forme y resistente al tacto: 

Las .encS:as 'presentan dos caras y un .borde: 

-. Cara anterior y vestibular 

cara posterior o bucal 

Borde libre. 



· J:rri9ac1.6n e ínervac1.6n de las enc!as. · La irr1.9a­
c1.6n v~ estar a ~argo de las arterias y venas que 
a ~ont1.nuaci6n se inencional'I: 

Árterias. ~ara la enc!a superior: La maxilar 1.n­
terna pQr ~us cuatro·~-•: 'alveol.ar, infraorbita­
ria,· esfenopalati.na y palatina· descendente. 
Para. la ehct.;. inferior: la Únqual, • ia submentoni~ · .. 
ria y la dentaria in:ferior • 

Venas. ·rnde;endientes.de las arterias v m4a o·me­
·. nos :anaístoliiOsada• entré s!. se diric¡en: 
. Las poaté'riores, unas al plexo alveolar y otras al' 
piexopteri901.deo. 
Las anterior, a la vena lingual y a la vena facial_ •. 

~. ~.: . :.- . 

Nervios• Tódos sens.ífivóa~y procaden: ,para ia'en;. 
C:1ia .. su~r:ior; los detitarios. P<>steriores,; dentado 

... anterior, ramas del maxilar SUPerior. 
"Para_ la enc!a inferior·, el. nervio dentario 1.nferior, 
rama del maxil'ar inferior. 

i.3.·2. tos a1vec>1oa dentarios. El borde alveolar de loa .. .. , ' 

íaaxilares presenta una aer·ie de cavidades que co-
rresponden a 1()9 alveolos dentarios. Las unil·o­
cúlares son para los dientes anteriores de una. sola 
ra!z y lós multilocularés para los de ratees mGlti­
ples. en zonas pÓsteriores. 
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Los ·.alve6los se forman debido a la presencia de .los 
dientelii, por lo tanto al caerse loa 6rganos denta­
rios estos alve6los' desaparecen por atrofia y reso!_ 
c:l.6n 6llea.-

En el espesor del borde los. maxilares• .. las 'cavida,.. .. 
de_IÍ dvetsÍarH, estan m&s 'cierca d.e l.i. tabla Elxtei'.na 
'del ~µeso é:¡ue de la tabla intérna• esP,ecialU:~~t-.- ~!l 
el ~axilar: ;.uped.or; •cuy~• al ,,;ec5loa fo~n hacia él 
exterior un relieve a menudo, muy.visible. En estos 
sitios ei espesor de la·pared alveolar es rnuy·pequ~ 

. ño y .con. frecuencia existen hasta deshisciencia• ." 

El tejido 6seo· de la cav:ldad alve6larno esta en 
te1.i.cii6n.inmed:iata cori la cc:fro~a del cÚenter esta 
··seParadc{de. '·éúa '.por 'una .me!abráriá.· f :Lbioped6sf ic~ 
c¡1Íe:t~pi~~<Ía;. par~esdei.;.l.v.,lo y tjued~semp~fia 
el papel de un verdadero Úgamento •. 

·1.3~3 Los dien.tes. x.Os d:f.entés, ya no se describen~ por­
que nuestro :lnterds sobre 6st¡, req:l6n .~n los re.,. 

. bordes residual.el! de zonas~ eddntula_s dn:Lcamente •. 



DEF:ZNICION, CLASJ:F:ICACION Y ET:IOJ,O';:IA •. 

2.1 DEPINJ:CIONES 

2.2 CLASXF:ICACION 

· 2.1.1 Torus palatÚ1us 
.2~1~2 Toruil inand:tbulares 

· 2.~1.3 RebOrdes l:"esÚuaJ.es 
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2 ;l. . DEFINICIONES 

TOROS. LOs torus son proyec~.iones 6seas benignas, 
de crecimiento lento en la sn.&ndibula y maxilar~ No tiene 
importancia patol6qica pero a veces.se formula diagn6sti­
co. equivocado cons . .ider&ndolos tumores alarmando .as! a los· 
.pacientes. Los tor.us contra lo que chocan una. pr6tesis, 
~on fuertes de.dOlorosa .irr.itaci6ncitsní~a que puede h~ce:i:: 
qu.e se J?roduzca una .infeccíiSn o falle la dentadura p()~tiza 
o ambas cosas~ e .i.ncluso volverse un factor etiol6gíco de · 

· proceso malíqno bucal; 

cuando 6stas se presentan en la l!nea media del pala­
dar o reg.iones laterales del m.iSlllO, s_e les denomina· torus 

palatínus: y cuando se localizan en 1.a cara_ l.;tnqual de. ia 

mandfbula se les ll.ama torcis mandibular. 

·.Existen var:ia;. · definiciones de lo- qu~ son. ló·s 'l'orus, 

unto p~l",.tínus ~~ ~ndibul~res, a continuad6n semen­

cionan las mSs aceptables. 

TORUS PALA'l':INUS. El ·tArrllino torus palatinus, se 
emplea· para designar.una excrecencia <'5sea-convexá, de ere­

. cím:iento lento y base 'áplanada situada en .la reqi6n de la 
sutura media palatina sobre la superf-ic;te bucal del pala­

dar duro. 

Este t6rmino fue utilizado por vez primera por el 
gran investiqador Kupffer. Torus !'alatinus. Este es un 
tumor comGn y es observado alqunas veces como una hiperos­
tosis en el proceso palatino. EstS situado en la l!nea -



media del paladar, y cuando el l6bulo aumenta.el tamai'lo 
puede ocupar ·lentamente par~e de l.a b6ved~. Este. defini­
ci6n fue establ.ecida por.Gould A. w. 

To.rus .palatinus. T. Harris R., dij6. que el torus 
pal.atinus o torus palatal, es·un.tumorbenigno y.lento 
crecimiento de ·la proy,ecc16n del. hueso del P,t:'oc.eso del m!l 
xi l. ar y ~ocasional.mente de las· placa.s' horizontales de · J.os 
huesos palat;imi~. ocurre bilateral111en.te en la sutura. me-· 
dia de·lá superf:t~ie oral del paladar duro. 
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TORUS.MANDZBULA..'U:S. Torus mand!búl.aris o mandibular 
torus, es una exostosis, que generalmente ocurr.e. bilat_e-: 

.ralmenteen l.a auperficie media y posteri~r (a nivel de -
p~emolares> del. cuer~ y )>roceso alveolar de ·1a mandíbula.· 
Esta def1.nici6n la .di6 .J •. Pekarsky. 

Torus 'Jrulnciibulares. El t6rmino. torus ·~ánd!bula:Ús 
designa :u~.ª o va.~ias ex~stosis .sobre la superfic:te linqual 
de la mand!bula. .·Este t6rmino lo. aplic6 Fust. 

SecrGnKruger. ·Los .tori no tienen :tnp0rtanciá patol6-
qica, peró a· :vec•H 'se fomula dia,;n6stieo éouivocado con-

· sider.tndolos tumores., alamando as! a lós pacientes. Los 
tori contra los que chocá una 9r6tesis, son fuentes de do­
lorosa irritación crónica crue puede hacer. ~e se ~roduzca 
una infecci6n o fa1le la dentadura pos.tiza, o 41".bas cosas, 
incluso volverse un factor etio16gico de proceso maliqno 
bucal. 



2.2 CLASIFICACION 

Coll\O. se ha mencionado en las·def:i.niciones·hechas an­
teriormente,· los torus se.han .clasificado, por.la reqi6n 
en que se presentan y son: 

2.2.1 Torus Palatinus • 

. 2 ~ 2. 2 Torus Maridibularis o Toridel maxilar· inferior. · 

A continuáci6n se .describe el -~~rus pal~tinus. 

· · 2 ¡ 2. 1·. Torus .. Palatinus. 
EÜoioq!a. Es delÍcoriocida , .. aunque se han . .ugerido 
como posible.a factores, here~ci~, tr~~a súperfi-
c~al, mal oc'l:u;.i~:r~·y--r;,spuesta funcional ª·la mas­
ticacit5n. Existen tambi6ri otras teorlaa cci1110:_ 

a)'. creci111ient~ tardto de l~:11i in&r9-enes in~ios de los . · 
.• proc~acis pal¿¡tinos que 'cre~_en durante la pubertad 

dejaridc{ de .. hacerlo al_ fitlal de la Sequnda · d6cad.a 
de !a vida~ 

b)· .En la. teor!a qen6t_1.ca; estudio de familias .lle-
. vados a cabo :por Suzuk.i.··Y Sakai sugieren una he­
.rencia :pol.igénica. Could apoy6 la hip6tesis de 
uná dominancia autos6mica. 

é) Se han planteado también, como una forr.ta del her­
plasfa compensadora debido a in:fluencia gen6tica. 

En la actualidad se cree que son anomal!as del 
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deaarroll.o,.de naturaleza benigna y sin ninguna 
importancia patol.6gica. 

d) :se debe a un excesivo des.arrollo ae l.as super­
ficies medias de ~ada ap6fisis palatina (que se 
unen) dando lugar a la formaci6n .de. una áp6fisis 
6n:ica. 

·Frecuencia~ . A cont1nuac1.6n presento el si9uiente 
··.·:~dro:· 

EDAD 

Niños 
Adultc;s 

RAZA 

·chinos y tailandese:S 
.Negros 
Esquiináles y Lapones 
Japoneses 
Coreanos 

.· PORCE!'JTAJJ:: .· 

.s ' 
20 a 25 '. 

PORCENTAJE 

15 ' 
20 % 
60··' 

.75 ' 

90 ' 

·SEXO. Es d~s veces m!s prevaleciente en las mujeres 
qu~ en los varones. 

Por lo que respecta a ia reqi6n afectada, se presenta 
m4s en el paladar que en la mandtbula. 

._,•' 

·.·~ 
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Estas masas 6seas -pu_eden aume~tar durarite' las pr1.me­
ras d6cadas de la vida, pero_ se estabi.J_izan despu6á -. de -
éste per!odo sin cambio considerable. 

Mor.folocj!a. su _ttimaiio y forma s~n variables, pero 
frecuentemente es mAs--nodular que fusiforme. Se puede ob­
serva~ como uri abultamiento en ei -'centro--de la-b6veda de. 
consistencia 6sea, ai>enasdetectable o de superficie l.isa, 
d~trica suavemente limitado coinci u,;a pro~inencia o n6du­
lo de peqtieño támaño1 de uríos inuimetros hasta una maaa,de 
~derado talllllñO,. redonda,.-, OVal~da e el lpt:ica con una '.ba~e 
de adhesi6n plana o Úgerlll!lente pedun~ulad~;- coinci un·. tumor 
inasivo y voluminoso, de dureza 6sea que-ocupa la mayor par-_ 
te del volWÍlen.de la IXSveda. A veces discurre gor su cen-_ 
tro un surco. o uná estr!a en-d_irecci6n anteroposterior, 
correspondien_te a l.á Unea_ de fulii6n, en ~tros dasos una o 

· .. varias muescall ._ ac;:Aiiaian su aüperficioit en d:ir~cci6n iil_terdi 
por ello, ia superficie irregular é!!!:·a19unos torus présen-.. . ..... ; 

tan interesantt!!• y caracter!~ticos '.modelos de crecimiento. 

La nÍorfolog!a del torus var!a mucho como ya se ·mencio­
n6 anteriormente, pero las focnas c¡Ua .. mas se observan son 
las siguientes: 

a) Plana_. 
b) En forma de aguja 
c) Nodular' 
d) Fisural 

e> Lobular 
f)- Fusiforme 
gl Multilocular extensa 
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Estructura~ El torus palatinus, posee una ~orteza 
de· hueso compacto y duro, . y un Area central- d"6' hueso m4s 
.esponjoso~ Algunas veces puede .habe't' .. una madula. qrasosa. 

·Trastornos causados por torus palatinus: 
. . . 

Desarrollarse hasta .interferir el habl.a. 
La 111ucoaase traumat.iza,.ulcera y no se puede.curaj:o 
·a:·cauma::de su .pobre vascularidad; 
El• t;mordei. pacierite~ a1··.notar.~ú presenc:i.a .. y .Pen:.. 
sar.quese·trata de un tumor,maliqno; 
C:uando ei torus interfiere .La forma de una prcStesis 
o puente·: interfiera el' sellad.o P.O•ter:Lor ·de una 
pr!!ltesis: ·inestabilidad de la dentadu·ra, debido al· 
balanceo ya que el torua•actulir!a como FulcrUJ11. 

2.2.2 Torus Mandibular. 
Etio.loq!a. Al igual que la toru• palatinus · es des­
~onocida ~ a.in embarqo ·. algun~s autor;. •. han estAble­
cii!O .~n~ f)ase qeri~tica definitiva p~ra este cadc­
teZ:.~ · · Hay dates. indicativos de qu~ es heredado. conio 

.un·car4cter dominante. 

Ot:roa·autores piensan, que sea alquna reacción fun­
cional de las tensiones masticatorias. 

Frecuencia. La frecuencia.del torus mandibul.ar va­
r!·a de acuerdo a la edad, raza y sexo. 
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A continuación pre•entamoa el •iquiente cuadro: 

EDAD 

Niños 
Adultos 

RAZA 

cauca•ianos 
Negro• 
Amerindios, 
y japone••• 
E•quimales 

chino• 

PORCENTAJE 

· 3 al 5 t 

5 al 10 \ 

1 al 7 "' 6 al 8 ' 
11 al l.4 ' 35 al 80 ' 

Predilección por el aexo. Se preaenta con la misma 
frecuencia en ~arones ymuj•r••· 
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No hay acuerdo sobre la correlaci6nentre la ocurren­
cia d.e torus palatinus y torua mand1bularis. 

Morfo_1091a. oe la miama manera que el toru• p.alátinus, 
su morfoloqta ea variable, su tamafto varfa; desde» el de 
medio guisante hasta el de 1'1edia nuez·. Puede ser Gnico o 
lobulado. El torus mandtbular suele ser bilateral pero no 
sim6trico. 

Se originá por lo ~eneral inmediatamente por encima de 
la ltnea milohioidea, frecuentemente se localiza en la re­
gión canina-premolar, pero tambi6n los podemos encontrar -
como mGltiples nódulos óseos que se extienden de la región 
incisiva a l~.molar; por la cara lingual de la mand!bula. 



Estructura. El torus mandibular esta compuesto.de -
hueso cortical denso con cantidades m!nimas· de una_ corte­
za me_dular; 

~rastornos causados por torus mandibularis: 

Dificulta el. habla cuando ae·desarroila exaqerada"'" 
mente. 

- Causan dificultad al comer. 
La cubierta mucosa se ul.cera, como resul.tado del. 
trauma y fracaso _al curarse. 

Impide la construcci6n de un removibl.e parcial. o 
pr6tesis completa. · 

2.2.3 Rebordes Reaic!ualea. 
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Los rebor_des residual.es a:t:.il.ados y sus proyecciones, 
con frecuencia estan rel.acionados con el. dolor 9ro­

ducido por la dentadura. esP.cialmenté tÍ!nlas_zonas 
de _J.a· cresta del.. rebOrde al.veol.ar inferior atro~ia7 
do. 

t.a :resorci6n r&pic!a de 1os aspectos labial y linqual 
del. reborde·anteroinferior deja un borde 6seo ama­

nera.de filo de cuchillo. t.a enc!a que cubre 6ste 
hueso se enrolla y el tejido blando prolifera dejan­
do. un tejido en la cresta· del .. reborde alv.eolar con 
qran movilidad. 

Se presentan molest!as y dolor cr6nico ya que el te­
jido blando es atrapado entrP la base de la dentadu­
ra y el reborde 6seo afilado. El alivio de la denta-
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dura ·.Y el; ajuste oclusal permiten lograr una reduc­
ci6n temporal.· del ·.dolor. áunque no promueve una re­
ducc i6n a l:itrgo ¡>lazo. 

El tejido blando prol.ifera 'aGn m4s dentro del espa"'. 
cio.creado, ocasionando mayor inestabilidad-en la 
dentadura y la reapariCi6n de los s!ntornas. 

· Meyer, describe tres tipos de rebo_rdes .afil.ados: 

·al Amanera 'de s:ierra 
bl_ En. fórma dli! navaj_a 

. e>.: Con pequeñas próyecc:iones en forma de espinas. 

Todas 6stas. var:iaciones anatt5micas . presentan te:li.~ 

dos' blandos de,recubrim:iento. sensibles a la'.presi6n' 
.digital. 

El trátamJ.ento es s:imiiar·en éada situaC:i6n, aba­
se d.e ciirug!a, que describirernos maá adelante. 

·1 
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3.1 DIAGNORTICO 

La presencia de los torus palatino y mandibular pue­
de pasar inarvertida para el paciente, cuando su tatnaFo 
es relativamente peque~o y no le causa ninqQn tipo de pro­
blema: ya que no existen slntomas que in~i~uen la presen­
c1:a de éste. Swn4ndose a ésto, que la mayor!a de los pa­
cientes. son personas que desconocen parcial. o totalmente 
la anati:>rnla de su aparato estol!llltoqn4tico: por lo que no 
le presenta~ la atenci6n debida. 

S61o cuando el tamaño. del torus es mayor y.empieza a 
causarles trastornos de lenquaje. o.masticaci6n.es, enton­
ces, cuando acuden a su dentista. 

Tailbién al:. solicitar el paciente, a1qGn tipo de ~r6-:­
tesis ya sean·· totaies · o p~rciales y ~· aba~uen ·.1a zona 
donde se encuentra el o. los. torus, .es·entonces .cuando ei 
odont6l~qo le comunica q\ie no es poéi.ble colocu ·.1a pr6te­
sis, que el paciente necesita, por 'ncol'ltrarse pre11enta 
alqlin tipo de tor.us, el cual es necesario .el:iminar para el 
buen funcionamiento de su aparato prot6sico. 

Para real.izar un diaqn6stico correcto de alqQn tipo 
de torus, asl como de su posici6n y realizaci6n con las e~ 
tructuras vecinas a él, nos basaremos en los r:Íedios· cl!ni-· 
cos, radioqz;llficos y microsc6picos que ·a. .• Q<?~:inuaci6n des­
cribiremos. 
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3 .1.1 Dia~rn6stico cl1nico. 

Para establecer el diagn6stico cl.1nicode los torus. 
tantc palatinos co1110 mandibul.aresi observaremos y pal.pare­
mos detenidamente el pal.adar>y l.a cara lingúal. del. maxil.ar 
inferior .. y as! ·detectar l.a ·presencia de estos -to rus. 

Durante.este examen cl.1nico.debemos confirmar de uno 
o m4s abul.tamientos y determinar la extensi6n de los mis-:· 
mos_,. l.a consistencia del. paladar o de l.a porci6n l.ingua_l. 
de .l.a_ mand1bula,y en .caso·de existir alqón proceso infec­
cioso Por encontrarse tllceras eX!"Uestas en zonas de fric­
ci6n se localizaran l_os puntos dolorosos. 

La presencia.de Qlceras es·90rqµe la mucosa que _cubre 
el torus es generalmente muy del.gada y da_ la iM~res16n que 

se ha encogido por la_ expansi6ri de la_ exostosis. 

Deb:!do ala esi::a!l6s·de·tejido conectivo siabiilucoso =l.a 
vasculai-izaci6n a .la. membrana ·mucosa es relatiV&l'lente DO,­

bre, en compara~i6n con otras &reas-de l~s .;.axilares. 

En l.a periferia del torus la mucosa tiene el m1.smo 
espesor que en las otras Areas del paladar duro o de.la· 

cara lingual del maxila~ inferior. 

Para establecer la posici6n que ocupan los torus en 

los maxilares,' se determinara de una fortra mas clara me­
diante un estudio radiogrlifico ap_ropiado. 
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3; 1. 2 D:i'.aqn6stico Ra.diogr4fico. 

La radiograf!a, suel.e .ser una. ·va1iosa fuente de info!: 
maci6n que tendr4 importancia diagn6stico, aunque no pro­
porcione pruebas diagn6sticas definitivas. 

Ya que l.os torus se componen·en su mayor!a o en: su t2 
t~l:idad· .de hueso compacto d.enso ~ ·son casi siempre v:is:ibl.es 
radioqr4ficamente. 

se ven mejor en las radioqr&f:ias-·ocl.usalea, se mues­
tran como radiopa~idadea caracter!sticas bieri defiñidaa en 
la b6veda del paladar. Suelen ser de qran densidad, pero, 
a veces, y sobre todo en los de mayor tamaño, ia: cortical 
externa del torus .se di.stin.gue muy bien del centro Ínedular 
menos.denso. 

·:Las radi~qraf!aa peria~icalea pueden moatrar tal!lbifln 
la presencia de un torua palatino, mostr4ndoae como una 
radiopacidad lisa de superficie curva en loa l!mitea su­
periores de la placa, superpuesta sobre el antro u oculta~ 
do completamente .su imagen. 

si radioqr4ficamente no se.determina que tan·delqado 
o grueso es el proceso· palatino .en otro. sitio del torus, 
nos auxiliaremos colocando la luz de diafanoscop!a o tran­
siluminaci6n a travl§s del. tejido palatino• primero en un 
lado del torus,. despu~s en el otro, y se mira en la cavidad 
nasal como un op~rculo nasal. Si el proceso pal.atino es 
delgado, la cavidad nasal se :il.uminarS. 



Eri .los. torus mandtbuÍares los datos radioqr4ficos 

su~len ser ·caractertst.i.cos. y casi .defi.n.i-t·:ivc:ns-;; · Se iden­
tifican coii facilidad la:s imlttj"é"hes radioi;>acas de los to­
rus ·s'\lperpu~S.tos liobr~ las. ratees de los dientes mandibu­
·1ares- ·(placas periapicales > y su radio opil'cides densas, 
bien · Ú.mitadas, qu~. hacen prominencia en l.a superficie. -
linqua1. de· la. mandtbula <.placas oclusivas). 

En este examen ·rad:íoqrllfico·, nos podemos. auxiliar -
tambii!n, con .. la toma de radioqraftas periapicales a dife­
rentes anqulaciones, para determinar con l'!.ts .exactitu.d. 

su situaci6n. 

3.1.3 Diaqn6stico Diferencial•· 
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Osteoma. El. osteoma isseÍi benigna, es un tumor rela­

tivamente raro de lamand!J::Í~la. Puede localizaráe en.el -
interior del cúerpo (e~d611tico) o eri su periferia (peri611-
tico) 1 puede estar compuesto de hueso esponjoso o·de huesci 

compacto, ·denso. 

Cltnicamente, puede presentar datos muy poco signifi­
cativos, ello es cierto ·a.obre todo. en los casos c'!e osteo­
mas muy pequeños .situadós en el interior de la mandtbula~ 
Por otra parte, los tumores de mayor tamaño. sobre todo . . . 
los de localizaci6nperifl!rica suelen observarse como unas 
prominencias, o abultamientos .6seos bien .limitadas, de con­
tornos lisos y de color normal, son. indoloras y la histo­
rta cl!nica nos muestra una evoluc.i6n lenta ~ de larga du­
raci6n. 



37 

Los hallazgos radiográficos suelen ser caracter!sti­
cos pero pueden i y. ha menudo lo hacen, simular enosto_sis 
Costeo porosis) ostei t·is condensante y el estadio mtis -­
avanzado de fibroma osifica~ente (del que no se puede_ di~ 
tinguir) • Aunque. su aspecto radiol6gico se parece támbi6n 
al de torus palatinus y al torus mandibular, estos se dis-

. ~tingueri por su localizaci6n espec!fica •. 

El osteoma -suele enc9ntrarse como una radiópacidad r~ 
don da, muy bien delimita da de densidad homog6nica·. 

Puede ser lo suficientemente pequeño· corno ¡;>ara poder 
obser\•arse en su totalidad en una radiogrtifia peria.;.ical o 

1 ater_al, pero en al-gunos casos es tan grande y extenso ·que 
sus bordes· no pueden visualizarse totalmen'te excepto me­

d~ánte una serie_ de radioqr:S:ficas. ·A veces sus bordes no 
son. bien defin.idos' s.in'o c:Ú!us.os' pareciendo" confundirse 

con el. hueso normal circundante. A veces ·los carticteres 
del osteoma y de 1.a enostosis son tan parecidos que es im­
posible realizar un diagn6stico radiográfica exacto, y -­
cuando esta contraindicada_ una·. explor-.itci6n quir_!irgica dia.5i_ 
n6stica, el ·.interj!is del diagn6stico definitivo será ·sola­
mente cient!ficO. 

Histol6gicamente, el osteoma está formado por hueso 
compacto, aunque a veces el hueso es es1:)onjoso. 

Condroma. El condroma es una neoplasia benigna cen­
tral compuesta de carttlago desarrollado. Aunque es raro 
verlo en los huesos membranosos, puede encontrarse en la 



mand!bula y· el maxilar SU'?er ior, en las que pueden·. encon­

trarse estos cart.S:lagos que dar!n origen a la n47oplasia. 
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Cl.S:nicamente pueden ser una i:ir6minencia nodtilar o un 
abultamiento dnico·,. redondeado de consistenc.ia 6sea, o -'-. 

puede ser una masa 6sea mU:ltilobulada, recubierta por una 
··mucosa lisa, de color normal. Las localizaciones más fre­

cuel'!tes son:ia reqi6n anterior del·rnaxi1ar superior, el 
cuerpo.de la mand!bula, y ias aµ6fisis caronoides y el co.!l 

. di_-lo de 1.a. ral"la. 

'..Los datos radiol6giCOS CO!'lSisten en· una racHotranspa­
re~cia difus_a, mal Íimitada, ·calor c;ris claro de aspecto 

:·granular o ligeramente moteado. .El tumor suele desplazar 
a los dientes vecinos, y. por su acci6n orogresivamente 
destructiva, puede -producir una lacitud de .. los ·dientes e .. 

. inciuso una rese1rciÓn. de l.as ra.tces •. 

. Histol6g¡camente. · 
' ' 

El Oondri:l!la se compone de una masa 

de cart!lago hialino que a veces presenta calcif iaci6n y 

necrosis. 

Debido a C!lle el condroma tie~de á malignizarse, la e~ 
ploraci6n microscópica de la muestra .biO!>&ica debe hace.rae 
con gran cuidado antes de dar el dict!men de una maligni.dad 
o de un~ benignidad.· 

Figroma osificante (Oi;rtPofibro:rr>a). El fibroma osifi­
cante es una neoplasia de crecimiento lento, asintom~tico 
y que puede presentarse en cualquiera de los maxilares. 
cuando es pequeña y no se acom~aña de agrandamiento 6seo, 



puede descubrirse durante una exploraci6n radi09r!~ica -
habitual. 
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Si 1a evcrtici6n continGa puede encontrarse un -"bul.t~ 
miento d'e·· superficie lisa, de. co1oraci6n normal •f de :l:or­
m~·curvada y consistencia 6sea, que a veces puede al.canzar 
grandes proporciones y producir una marcada as1.metr1a o 
deformidad. El desplazainientc de lps dientes de sus posi­
ciones normales se debe a twnuraciones.mueho ma~ores .. 

Cuando el enfermo conoce su existencia, la histor1a 
cl1nica del fibroma os1.fieante indica generalmente que es 
una tum\lraci6n de crecimiento.lento y de larga duraci6n, 
que ha existido durante l'leses o años, por lo que hay que 
pensar en un tumor benigno. 

El aspecto radiogr!fico es muy.variable,. depéndienao 
·de la fase de. desarrollo del tumor. Suele 1Jer radiotrans­
.parente en sus p.rimeras fases presentllndo~e .como una le:.. 
si6n lisa, curvada .bien delimitada en el cuerpo de l.a man­
d!bula o del maxilar, que no se puede distinguir de las 
lesiones qu!sticas. En esta etana, como en las ~osterio­
res el fibroma osificante puedé acompa~arse de signos de 
desplazamiento de los dientes, del canal. mandibular hacia 
abajo o del suel.o del centro de Hiqmnore hacia arriba. 

AdemSs, la cortical puede ser asim~trica debido a la 
expansi6n que produce el tumor. 

En los estadios mSs posteriores, se observan diversos 
grados de calcificaci6n dentro de las zonas radiotrans~a-
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rentes, desde pequefias manchas radipacas hasta cuerpos 
calcificados de mayor tamaño y de forma irreqular. Si la 
lesi6n continGa evolucionando,·las masas ~s van 
reemplazando a las zonas radiotransparentes que incluso 
llegan a desaparecer. 

Los da~os histol6gicos tarnbián vár!an, dependiendo -
del estad!o de evoluci6n del tumor. En las etapas preco­
ces,· el tW110r se presenta como un fibroma .·diseminado con 
numerosas islas pequeñas o grandes cálcificados. 

En la evoluci6n m~s avanzada, las zonas de calciF.ic~ 
ci6n crecen y contactan, estableciendo .as! la prepondera!?_ 
cia de la radiopacidad .. en las neoplasias m&s avanzadas. 



3.2 ~RONOSTICO 

El pron6stico de los torus, tanto palatinos como ma!!. 
d!bulares es favorable, por lo que· esta afecci6n no.pone 
en peligro la_ vida del paciente. 
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Y dependiendo.de los datos proporcionados eri la his'­
toria cl!nica del paci~nte, .conoceremos· de antemano su. si-· 

tÚaci6n ac'!:ual., tanto personal coniocl.!nica: y·as! deter­
minar. si las condiciones que presenta el pac:i.ente,. son 1.as 

adecuadas para llevar a cabo el tratamiento, que 'ser6en 
este caso la cirug!.a de los torus. 
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. 4.1 HISTOP.IA CLINICA 

. . 

.Concepto. Se le llarta historia cltnica a la relaci6n 
_ordenada y detallada en los que se obt"ienen _los datos y e~ 
~ocilniento's anteriores personales, fami lia~es , actu~les . V 

detalles cl!~icos, relativos a .un paciente determinado y 

que se asentarAn en hojas impresa_s o papel :b_lanc:o. 

· El prop6sito del dentista al realizár este_ examen es, 
. para detérm:inar. si la capácidad. física. 'y emotiva de un pa­
.. ci9nt~ ,.:d~~eJ:mi~adO ·1e · permit1ran tOl.er~~ ün·. ·proc~~im~~nt:o 
·· ~specifú6 •. 

. . . . 

En nuestra calidad-de dentista,.quisieramos 
eatabla'cer" un factor de evalu~eien que n.;s permita decidir 

• .. si podemos prosequir, con relativa seguridad, el tratamien­

.,to, o si esta indicada una consulta m6dica· antes de efec­
dicho.tratamiento. 
. . . . . . . . . . . . 

La-historia~c:iUnicague·~e é1ábe>ra:para· ia ~irugta de 

~or"~a p.;¡1.~iriu_~ y mandibular es muy parecida a _cual-
·.quier otra:·historia cltnica, sea institucionai', o de la -
prSctica i:;rivad·a, y .se va_ elabor~r ba~Sndose en los eleme!! 

tos proped6utic:os conocidos y que son~ 

a_)· :Interrogatorio 

b} :Inspecci6n y exploraci6n qeneral 
c) Exploraci6n bucal 

a) Interrogatorio. Es e1· conjunto de ·palabras 16gica~ 
y ordenadas que se hacen al· paciente con el objeto 
de recoger datos objetivos y subjetivos, que no pu~ 



·.den ser obtenidos por la observaci.6n directa, con 
fines de dia9n6stico, :y por medio de in vanios a 
obten.er·. t.odós los. datos .referentes a: 
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~icha personal •. Es decir, nombre, edad, sexo, oc~ 
paci6.n, domicilio, y .tel.6fono, y en caso .institu­

cional el. nOmero de expediente, cama y servicio. 

Antecedentes hereditarios. En esta·parte.se.ano-
ta~an'.los datos referentes a enfermedades heredi­
tarias· o tranamisibl.es que los famili~res directos 

(padre~•. abuelo•. hermanos. ctsnyuqe) hayan su:frtdci' 
coino son: antecedentes lul!tiéos. :f!Jllico, di&b6ticos. 
cardi&cos, neopi&sicori y mentales. 

En .. ioa antecedent~• pera;,nalee no patol6qi.cos: se 
van ll .~t)~tmer date;~ r~feZ:'ent:ea a: éoni:'lieione• de . 

. vida·y. nivel., tiocioeé:on6mi.cio"de1 paciente, por l.o 
·q~~ se int:erroqaras~bre: h&bitos; hiqierie·P.rso..: 
nal ,_ habitáci6n, al1Íllentaci6n, · inqesta de l!q\iidos, 
l.ugar.de nacimiento y 'residencia actual, esco.lari­

dad, trabajo anterior y actual, depÓrtes gi,:e pZ:'aé"' . 
.. tié:a ,. tab.qÍlismo, alcoholismo, t:oxicoman!as ~ cua..:. 
.dro.completo de inmunizaciones e inmunizaciones r~ 
cientes. 

Antecedentes personal.es patol6qiéos: En esta par­
te se cibtendran los datos concernientes a enferme­
dades que· el paciente, haya padecido en el curso 

de su vida, los que ser&n anotados de ser posible 



,·.en .. 6r'den>c.ronol6qico, desde .s11 prilllera :inf'anc:ia 
hasta. la actualid~d, deb.telldo or.ientar al pac.ien.., 
te . .tnterro9andolo.aobre•enfer111edades cr6n.tcas ·co-: 

· mo: alil.i']dal.tt.is de repet.ic.i6n, e11adros d1.arre1cos, . . . 

es~ados catarrales frecuentes y sobre otraa.enf_er­
mec!ades itllportantes coíno: f.iebre rell!.llf.t.ica, cr.ts.is 
.c0mbúl81.vas, ne'lllllO~la, antecedentes: card.Íaco~1 en­
fe:i:Dedádea venár~a~ y. enferiiÍE!dades renales, .etc. 

El .. ·.triterroqator.io en . es ta parte ser& orientado . -
tamb:U§n hac1.a antecedentes hemorra9ico~ •. traWIÍ•-· 
t:icos,; transfus.tonales y anest6s1.cos tanto qenera­
les como locales. 

Antecedentes odontol69.icos. !>r1.ncipal.Ínente en re 
iac.t6n con probabl~;. comp_Ucac~.ones anest6sic~8 ~ 
hem0rd9.icós: y ante~ttde~tes iil6r9icos a al.tméntos 

:o med:icamentos y otro~ substanc.ias. 

Cronolo91a de padec.im1.ento act11al. En esta parte 
se 1.nterro9ara al paciente sobre la fecha de . .in.i­
cio, aintomatologta, localizac.16n, ca11sa a que lo 
atribuye,.evoluci6n, tera!>et1tica, empleada y esta­
do actual de loa stntomas. 

~l .interrogatorio tambi6n se utilizar! para obtener 
los. datos relacionados con padecim1.entos de a~arato 
y sistemas que se anotaran en la parte de la histo­
r.ta cl1nica que les corresponde, cuyo orden es m!s 
o menos semejante en toda historia cltnica, por lo 
que no ser!n descritos. 



::··:: 

46 

'·r,. 

. b) rnapecc1.6n ·y exploraci6n qeneral •.t. 

ED eista parte se observaran y anotaran el .. aparente 
.estado general del pac1.ente~ observa~do .la ré1a-

. cJ.611 ~ntre la, edad aparente y la crono16q:Lca, l.a 
const1.tuci6rÍ, co11:formac1.6n, .fácies, ori.entaci6n, 

.actitud, forma de adaptar.e al med1.o, marcha y~:­
.v:tmientos. 

_ cont1riuando con l.a exploraci6n corp0ral que .incluve.: 

Cabeza • .rnte9ridadan~t&lltca de la.misma, exosto­
•i• y enostosis, ;lmplantaci6n del cabello., ojos, 

-nariz• boca cuya exploraci6n se·expl:ica mas ade­
lante, y oldos. 

Cuello. Forma~ voiunien, ·longitud, ·trÍquea; tejido 
éel;Ülú y pubo . carotldeO. 

ftSrax. Forma, vol.umen. exploraci6n de Ca1'!19QS pul-
1110nares y !rea cardiaca. 

Ah.domen. Forma, valumen, alterac.iones vicerales 
y moviJltíentos per:tatalticos. 

Extremidades. Forma longitud, simetrla~ MOVim.ien­
tos, y pulso. 

e) Exploraci6n bucal. 

En lo referente a los datos que el odont61ogo ob-
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tendr& y asentar& respecto a la exploraci6n de la 
·cavidad .oral·y en relaci6n con los torus palatinus 

y mandibular, se apoyara y auxiliar& en los sigui­
entes m6todos: 

Observ!lc.i6n. Es efectuada en :el orden. siguiente: 
Coloraci6n, ·.aumento de volumen de la mucosa pala­
tina .o lingual, y de este. lugar, extensión, :forma 
en que se prese°nta: que puede ser plana nodular• 
forma de aguja, fusiforme o lobular. 

Se observara tambi~n si existen ulceraciones en la 
mucosa que cubre al torus o si la mucosa esta in­
tacta. 

..· . . 
. . Palpaci6Ji. . Mediante esta se obtendr.1n datos de 

consi.stenciÁ firmesa, exte.nsi6n·, del aumento de V9_· 

·-·lumen. en :hueso. 

Percusi.6n. Por este medio, se 1ocalizarln puntos 
dolorosos o se provocaran reflejos, esto se lle-
·varli a cabo con. un .. instrumento. apli.cando pequeños 
golpes én determinada .regi6n y tratando de obtener 
dolor a la percusi6n vertical y horizontal. Con 
esto diferenciaremos las partes afectada.s. 
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4.2 ANALISIS DE IJ>..P.ORATORIO 

. .. Ya que l.a ex6resis de los torus es un padecimiento 
quirOrg.f.co que incluye .f.ncisi6n, hemorragta, osteotomta, 
etc., debe ser considerado semejante a cualquier otra in­
terve~ci6n quir11rgica y por l.o tan.to ast c~mo se· ha 1nvei!,· 
tigado el estado ·.general c:l~1· paciente ·por m~dio de 'l.a ti!s . . ~ . . ..... ~ . . ' ' - . -
.toria cHnica; tendreínos que confirmar. Aste á trav6s· de •··~.· 
p;u~bás de J.abÓratoX'.io, las que deben indicarse r~únaria~ 
mente y que son:· 

Biometr!,a aemlÍtica 
Tiem{'O de Protrombf na 

·Grupo Sanc¡utneo .. Y. Factor Rh 
Qutmica Sariqutnea 
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4. 3. VALORACI:ON PSI:COLOGI:CA 

La valoraci6n psicol6gica, es un complemento de l.a 
valoraci6n.cl!nica, que ei e.o. deber4·tener muy· en cuenta. 
El cuidado.de cualquier.paciente.requiere mucho m4s que· el· 
simple conocimiento y· habil.idad tAcnica; son tambi.An· iJn­

pj:escindibles el .interés para elpáciente com6 ser humano 
y . u11a c;:omprensi6n _.de sus sentimientos y necesidades emociQ. 
nál.es. 

cuando decimos que la enfermedad afecta al hombre nos 
.referimós a la,personalidad. Es la personalidad ia que de­
termina la respuesta a la enfermedad o al tratamiento • 

. Po lo ,nter:f.on:en~a,_;e.ll;pUes.to; anal.izarel'IOS a cont1.nU!_ 
ci6n lo's objetivos prineipjllee de ia .¡,al.oraci6n psicol6qi­
ca que son: cono¿,er l~ pe~so~al1.dad del paciente, es decir, 
identific:ar ilu orqanizaci6n.caraciterol6g.ica, sus confl.1.ctos 
y ·experiencias interna, y sus acti tudas· y. respuestas a las 

presiones externas,: permitiendo de. esta manera orientarnos 
sobre sus reacciones y por lo tanto.sobre l.a elecc.i6n de 

su.manejo adecuado. 

En primer lugar, es sumamente importante considerar y 

entender la relaéi6n mAdico-enfeJ:mO; la comprensi6n de l.os 
problemas que frecuentemente surgen en esta relaci6n inter­
pprsonal le permitir4n al primero, manejarla m!s eficazmen­
te. 

La experiencia del enfermo en su primera visita al 



so 

.C.D. ea ¡;>art1..cularmente. s1.gni.f1.cat1.va ¡;>ara el curso poste­
r1.or de su relac1.6n con Al. 

En segundo lugar, la reacc1.6n con la que d1.ferentes 
personas responden al mismo est!mulo·, var!á cons1.dera!:lle­
mente· pues las é1.rcunstancias.t1.enen mucho que ver con~la 
percepci6n del .dolor~ y ia reoi!lcc1."'.on del pac.ierÍte:'a l!li 

estara~sujetos.a mii1t1.p1es factores ?s1co1cs9icos', entre 
los que podemos menc1.onar: 

a) La cont1.nuidad del .. dolor 
· b) .La . carga dolorosa total 

. e) El. entrénamfento o acostu.mbral"liento del paciente 
·al dolor · 

d) La exper1.,ncia dolorosa previa 
e)· El conoc.imiento v c01110rensi6n del dolpr ~or parte 

del_pac1.ente 
f) LIÍ_atenc1.6n y d1.stracc.i6n: ~ 
g) Los estados de f&t1.ga y de hister1.a.· 
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4,4 VALORACJ:ON Y ELECCJ:ON ANESTESJ:CA 

El procedimiento quirOrqico para la eliminaci6n de 

los t~rus, no es dificil y puede hacerse en el consultorio 

con .anestesia local, regional y anestestageneral. 

Si se· utilíza_ esta. tíl_tiea, el procedimiento puede -­

. efectuarse mas eficazmente en el-hospital. 

La elecci6n del tipo de anestesia que se utilizara. 

de~ndera _de los siguientes ·factores.: 

a) Tiempo necesario para el proéedimiento 
b) . Edad y estado ftsico del paciente 

c) Estado emocional_ del paciente 

d)- :infecciCSn':·Y· limitaci6n: de_ h. apertura bucal· 

e). Criterio del cirujano 

a>' Tiempo necesario. para· !levar a cabo un procedimie!!_ 

to quirGrgico, determinara el .tipo de_ anestesia que 

se utilizaran. En qeneral, los'procedimientos :f.n­
trabucales que requieren de menos de 30 minutos, 

se manejan adecuadamente con anestesia lo.cal: en 

los casos en que el procedimiento quirOrgico es 

m4s prolongado se manejara mejor con anestesia q~ 

neral, en cuyo caso ser:i·necesario internar al pa­

ciente en un sanatorio que cuente con los elel'lentos 

necesarios. 

b) La edad y el estado ftsico del paciente, son tam­
bién factores a valorar, ya que habr4n casos en 
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que·· se contraindique _la admin:istrac:i6n. de anestA­
s1.cos locales y habr&·otros en.los que por tras­
tornos. cardilcos o s1.steni3.t1.cos de otra.· !ndole, .., 

' . ' ' 

el rieaqo de la anestesia qénerai- sea muy alto, 
debiendo ut.i1izarse entonces la anestesia local. 

Siempre que sea pos1.ble utilizar la anes.tesia. lo­
cal hay que hacerlo, de 6ste modo se .evitar~_ •. ex­
poner al paci!nte a_l r:1es90 que -re,:>re·~enta la: an.e~ 
tesia general~ 

c) El estado emocional del pac1.ente" és otro factor 
digno de to-rae-en cuenta para determinar la'élec• 
cci6n- de ·la anestes!a, ya que frecúent-ente· e1u:'~!! 
tramos pacientes con averci6n a. l.as inyecciones -­
dentro de la boca, y .miedo en. generál a· los prcice­
d:iaientos odontol6gi~o., inuctios.de est:os casos ten­
dra~ que ser tratados bajo anesteisia. 11t!neral,' s'in ' 
eÍDbarqo sérll necesario exp1.ica7: al paciente el rie~ 
qo que representa dicha anestesia. 

dl :tnfecci6n y limitaci6n de la apertura !:>ucal. La 
accí6nde un anest6sico local,· esta .determinada por 
el Ph del medio en que-se ad!itinistra, siendo el 
6ptimo para su acci6n un med1.o alcalino; 'es bien c2 
nocido que un tejido inflamado o con un proceso 1.n­
fecci.oso, presenta un Ph francamente. _ .. acid.o, el·­
cual modifica la acci .. on del anest6sico inyectado 
en forZ!la total o parcial. Aunado a esta circuns­
tancia la probabilidad de diseminaci6n de l~ infec­
ci6n. Por todo lo anterior; en caso de haber in-
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fecc1.6n b1.en _establec:ida o reacc1.6n :in'flamator:ia, 
de.primera 1.ntens:i6n trataremos de.resolver el pr2 
ceso infecc1.oso pará posteriormente est~blecer el 

_manejo con aneste.s:ia local:. cuando esto ne> fuera 
pos:ible, preferiinos manejar al 'pac1.ente con anes­

tes:ia general •. 

. . ' ,· 

En. algunos casos de. limitaé16n de ap4".rtura bucal, 
y en los que. ae·a necesario actuar. de U:ri;Jéncia, 

· tendd. qu~ ·Utili~arse .la .anestes1.~ general, ya que 
por una_parte.difi.cultara la acbn1.n1.straci6n-de -~ 
.ariest~sicos lo~area: y por otra, hahr& necesidad 

de uti..lizar relajantes musculares. Y. 'abrebocas, in!_ 
trumentos·que .no podr!a emplearse bajo anestesia 

.local. 

Criterio .d~l cir'u).ariÓ. i~ reuniisn >de todos estos 
f'áctores; y .t:t1. cf:nerio· del ·cirujano, ~ciet'la& d~l 
entren~iento, costulÍbre, comodidad y t:6c:1úc'~ del 
ín.ismci para efectuar ~.l procedimiento qu1.rdr9.:f.co 
con una u otra anestesia .•. ser& fundamental en . la . 
elecci6n de 6ata. 

.• 
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4.5 :INDICACIONES Y CONTAA:I~!DICAC:IOJl.1f'S 

·· LalÍ indicacic;mes para realizar la eliminacic5n qu4.rilr- · 

qica de torus palatinus son: 

DesarroÜará~ hasta int~rf'er.fr~ i:on el_ habla 
cuando cause. problemas al masticar· y. dl!q-1u~_ir 

- La mucosa ae traumatice, ulcere: 'y . no . se pueda curar. 
, .. a causa de ·su "pol:>re_vascularizacic5n•·: 

El paÚ~nte no pueda de otronoc:>do ser con~en~idode 
que ·no tiene un tumor maliqno. . 
cu.ando el torus interfiera con la .forma de una pro­
tesis remavible.· AGn·cuándo la construccíc5n,. -de la· 
prc5tesis no contemple todo el torus, se tiene que 
·remover. 

Otro criterio para ·removerlo· ser.i:a·:· 

- Tamafio extreme> 
Sócavaci6n 

- :Interfiera. con el sellado posterior.de la dentádura 
:Inestabilidad de la dentadura debido al balanceo ya 
que el torus sirve de Fulcro. · 

Las indicaciones para eliminar quirGrqi·camente un· to­
rua mandibular, aon casi las mismas que el anterior. 

- Cuando lleqan a ser tan qrandes que impiden o aifi­
cul ten el habla 

- Caucen dificultad al _comer 

- Cuando la cubierta mucosa se ulcera como resultado 
del trauma y 'fracaso al curarse. 

- Para facilitar la construccic5n de un removible par­
cial o pr6tesis completa. 
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Las contra.indicaciones para real.izar la exéres.is de 
cualqu.ier t.ipo de torus son: 

SS 

La.· presenc.iá de al.qd.n proceso .in~ecc.ioso agudo ce!: 
cano- a:·1a' zona por intervern.ir,· ya que· en un momen­

·. to caÚsa~!a problemas en la her.ida. 

· L1.¡;.1. tac.i6n .· de la .. abertura bucal, ya que en éste · 
ttpci de .iritervenc.i6n, necesitamos la.mavor vis.ib.i,. 
11.dad pos.ible~· pa.ra· ver la zon.l que abarque };'?s to­
rus. 

En pac.ientes diabEt.icos no controlados, por. que 
presentar!an .alternaciones en la coagt1laci6n y re­
t~~do en el. proceso ·de c:Latrizacic5n, elevllndoile el 
r:Les90 de una.hemo'rrag.ia, ademas d~ l.a posibilidad 
de que sé .presente. un .. pro~eso inl!ecc.:!oiio: .par otro 
lad;, el·atre•• qufrGr91.copo~1a ocaaion~r tina de.!. 
com(>ensacitSn_en el proceso metab61.:(co del' paciente; 

En pac.ientes card1.6patas no controlados ... En Astos. 
casos el ~fecto de· ·1os anestEaicos locales, de 1!1a­
nera. predominante io~ que ad!l1inistramos con vaso 
constrictores, ocas.ionan vaso constricci6n per.ifE­
r.ica y aumento de la presi6n · sangu!nea, lo c;rue po- · 

dr!a redundar en .insuficiencia cardi!ca, o b.ien 
aunque con menor f recuenc.ia comprometer la. c.ircu-
l ac i6n a nivel. de mOsculo cardi!co y establecer al-' 
teraciones que pueden ir de leve hasta franca necr~ 
·a.is de d.icho mOsculo, por lo que no es recomendal:>le 
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realizar el procedimiento quirGrgico·sin una valo-, 
raci6n cardiovascular previa al tratamiento quirO_!: 
gico. 

En paciente con insuficiencia respi.ratoria. 
En pacientes con insuficienci.a renal cr6nica. 
Con trastornos en ia. coagulaci6n o en tratamiento· 
a·base de anticoaqulantes. 



CAPITULO V 

CONSIDERACIONES PRELIMIN.IUU:S A. LA TECNICA QUIRURGICA 

5 .1 INSTRUMENTAL .QUIRURGICO 

5. 2 POSICIOU DEL P.ACIENTE Y DEL EQUIPO QUIRURGICO 
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5 .1 J:NSTRUME!TTAL QUJ:RIJRGJ:CO 

El instrumental quirOrqico que se emplea en la ciru­
q!a de los torus y rebordes residuales es el siquiente: 

BJ:STURJ:. Consta de dos partes, el mango y la· hoja, 
por lo general se usa el manqo de bisturt de Bard 
Park No. 3, y las hc;;jas que s.e emplean 11\:fs frecuente­
ment:e .para ~ste procedimiento son las_ No. 15 ,Y 12. 

LEGRA o ELE"vADOR DE PERIOSTJ:O. La más uti.lizada es - . 

la leqra :Lateral 'de Seldin, y' es. el instrumen.to que 
se utiliza para desprender el colqajo Mucoperi6s_tico 
de su inserci6n 6sea después de practicada la inci­

si6ri. ~_to.r. de 15a:fa velocit5ad' con su respectiva ni e za 
cie .. -mano, 
FRESAS. QtJIRORGrotS-~- -~ri4s adecuadas para.cortar .y 

reduC:ir~1 toros, son l~s fresas~ caz:buro de Cba1a 
velocidad de fisura No. 700,también se ·puede utiii­
zar la fresa de punta de lanza, uti1izando gran cant~ 
dad .. de irrigaci6n, 

ESCOPLO DE UN SOLO BJ:SEL Y MARTILLO. Eete instrumento 
se utiliza cuando los torus son pequeños y de base no 
ancha, en torus palatinus y mandibulares y cuando ten­
ga 1a suficiente experiencia' al usarlos.· 

GUBJ:A O ALVEOLTOMO. Las pinzas gubia se utilizan para 
la eliminaci6n de crestas o "értices salientes y en 
general para la regularizaci6n de bordes 6seos. 
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LIMAS PARA HUESO. Son instrumentos destinados para 
alisar· los bordes 6seos despu~s de la reqularizaci6n. 

TIJERAS •. Las hay curvas y rectas 1 las primeras se 
emplean para res·ecar exceso de tejido, eliminar teji­
dos patol6gico o.para regularizar tejidos blandos de,!. 
pu~s de terminada la extirpaci 1 on: y para cortar el 
remanente de los puntos de sutura .se emplean las rec­
tas. 

PINZAS DE DISECCION. ·Las m&s 1ltiles son las pinzas 
de diseccil5n de.ntadas o de d:i.entes de rat6n, para 
sostener o presentar el colgajo de_los tejidos blan­
dos en el momento de su res·ecc~.6n o de la sutura. 

PORTA AGUJAS. Es el instrume~to que sirve para tran~ 
portar y _hacer penetrar. la guj~ para los. tejidos, ..:~ · 
siendo.el instrWitento indisperiáable para practicar la 
sutura. 

MATERIAL DE SUTUPA. Se utiliza seda 000 y 0000 con 
agu~a Y 15 6 de 1/4 de círculo. 

JERINGA PARA IRRIGACION. Generalmente se utiliza la 
jeringa aspeto, gue consiste en una pera de caucho o 
pl!stico que se adhiere al cuello del cuerpo de la 
jeringa, el cual termina en una punta c6nica. Esta 
jeringa se maneja con una sola mano y es indispensa-
ble en· el momento de la osteotomía. 

CA?!ULA DE ASPIRACION. Es una pieza importante en la 
cirugía bucal, se encarga de la eliminaci6n de la san-
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gre, saliva, suero de irrigaci6n, etc., la m4s Gltil 
para este fin es la c4nula de aspiraci6n, de Ferguson, 
y existen en una numeraci6n progresiva de acuerdo al 
grosor que va del No. 6 al 12. 

MATF.RIAL DE DRENAJE. El m4s empleado es el Penrose 
en di&metro y longitud variable, el cual sirve para 
mantener una v!a permeable de salida, para la,hemorr~ 

·gia remanente. 
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5.2 POSrCION DF.L PACrENTE Y. DEL EQUIPO qurRURGrco 

El procedimiento qilirGr~ico no es dif!cil y puede lle-. 
varse a cabo en el consultorio, siempre y cuando A~te se 
encuentre adaptado y equipado para realizar en . .§1.este tipo 
de procedimiento o, si· se prefiere realizar este tipo .de 
cirugta en el quir~ofano de un hospital, para mayor comodi­
dad y seguridad, tanto del paciente como del operador. 

PosrcroN DEL PACrENTE. El paciente se colocar& en po­
sicÚSn decGbito-supina, con los. brazos y piernas ase­
gurados a la mesa.de operaciones o, al sill6n dental -
puesto en posici6n horizontal, seg1Ín sea el caso, esto 
evita movimientos, bruscos del mismo, durante el _tran~ 
curso de la operaci6n7 la posici6n de la cabeza varta 
de .acuerdo a la z.ona por operar, cuando se trata de . 
maxil.ar superior, .la ·cabeza deber& estar inclinl'lda ha­
cia .atr&s para que el paladar estA .en un pláno ver.ti-, 
cal., y en el maxilar inferior seguir& la ltnea del 
cuerpo. 

EQUIPO QUIRfJRGICO ... El personal de la sala de O!:)era­
ciones representa un equipo cuya coordinaci6n es. in­
dispensable, ya que cada uno de ellos tiene una res­
ponsabilidad definida dentro de' la cirugta, dehiendo 
tomar una posici6n determinada durante el transcurso 
de Asta. 

Dicho equipo consta. aparte del cirujano de: 

a} El ayudante quirOrgico, quien es el colaborador di­
recto del cirujano. 
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b) ·La enfermera instrumentista, quien será la encarga 
.da de manejar y proporcionar a los dos pr.irneros el 
instrumental. 

c) La enfermera circulante, que va a ser la que se en­
cuentra fuera del área esteril y se encarga de pro­
porcionar todos los elementos que se r équieran y 
que est6n fuera de dicha 4rea. 

POSICIOH DEL CIRUJANO. Aunque la posici6n cl4sica de. 
Aste es de pi.e, soporta.ndo por sus dos extremidades· 
inferiores, repartiendo su peso corporal equitativa­
mente en ambas y colocado a la derecha del paciente~ 
áctualmente y desde hace algunosa;:;os un qrannGmer~ 
de cirujanos buciÜes han adoptado la !X>Sici6n de sen­
tado en un banquillo m6vil pud:i6ndose dellplazarse.al 
lado opuesto en los casos que as! sea necesario. 

El ayudante quirt1rgico se::olocar4 al lado·, opuesto al 
6irujano, ~ la instr1D11entist~ se adaptar& al es~acio. 
y necesidades de ellos. 

POSICION DEL ANESTESIOLOOO. E.n el caso de que la ci­
rug!a se efectt1e bajo anestesia general, el anestesio 
1690 se colocar& por detr6s de la cabeza del paciente. 

Una vez colocado el paciente, se proceder& a realizar 
la antisepsia de la cavidad oral y de la piel que la 
rodea, con el fin de reducir la flora bacteriana gue 
existe en la zona por operar, utilizando antis6ptico, 
tales como benzalconio dilu!do u otros a~lica~os con 
torundas de gasa empapadas con 6sta soluci6n. 
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Una v.ez realizada la an.tisepsia, se limitar4 el campo 
operatorio por medio de campos estériles, dejando al 
descubierto la boca. 
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CAPITULO VI 

. TIEf1POS QUIRUP.GICOS Y TECNICAS MAS UTILIZADAS ?ARA !.A !::L.! 
MINACION DE TORUS PAI~TINUS, MANDIBULAP.ES Y REBORDES RE­
SIDUALES. 

6.1 TIE~POS QUIRURGICOS 
6.1.l Asepcia y·anestesia 

. 6. i .. 2 Incis.i6n 
6.1.3 :Disecci6n .del colgajo y retracci6n del mismo 
6.1.4 Osteotomta 
6.1.5 Alisamiento 

.6.1.6 Sutura 

6 • 2 PLANOS CONSTITUTIVOS !>EL PALADAR DURO O B0'1ED.l\ t>AL.l\­
TINA • 

. 6. 3 PLANOS ·COHSTITUTIVOS DEI. PALAD.!\.R BLMIDO O VF.LO DEL 

PALADAR. 

6. 4 TECNICA .""..AS UTILIZAD.!'. !'>AR~ .LA· ELIMIHACION DE UN TORtiS . 

PALATINO NODULAR. 
6.4.1 Cuidadol' postoperatorios inmediatos. 
6.4.2 CuidAdos postoperatorios mediatos. 

6.5 EXF.RESIS DE EXOSTOSIS PAL~TINAS POSTERIOS LATERALES 

.6. 6 CC'NTENIDO DEL COMPARTIMIFNTO SUBLINGUAL 

6.7 ELI'1INACION O!': TORUS MANDIBTJLl\~S 

6.8 ELIMINACIO~ DE REBORDF.S RESIDUALES AFILADOS. 



6.1 TIEMPOS QUIRURGICOS 

Los tiempos quirdrgicos q~e ·se realizaran para la 
ex6resis de: .Torus Palatinus, Torus Mandibulares y Rebor­
des Residuales: son los mismos. Por consiguiente los de~ 
cribimos ·en forma·general para los tres casos, posterior­
mente ·se describir! la t6cnica utilizada en cada caso. 

6.1.2 rncisi6n. 
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La incis.i6n tiene· por objeto abrir un camino en los 
tejidos superficiales, para llegar'.. a planos rnlSs profundos . 
y realizar así, el objeto de la intervenci6n. Esta debe 
re~nir una serie de condiciones, cumpliendo de esta manera 
los preceptos que dicta·1a t6cnica quir11rgica, siendo los 
siguientes: 

'ª' Debe ser tan pequeña como sea posible y tan grande 
como sea necesaria. 

bl Realizarse de un s6lo trazo, sin cortes secundarios 
y hecha con bisturí filoso o nuevo. 

c) Debe llegar en profundidad hasta el tejido 6seo, 
seccionando de .est.S forma el peri6stio; esta man.io­
bra se realiza mlSs flScilmente manteniendo tensa la 
mucosa. 

d) El dise~o debe asegurar una base del colgajo lo su­
ficientemente amplia para proporcionar un buen apo~ 
te sanguíneo a ~ste. 
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6 .1. 3 D_isecci6n del Colgajo. 

Las incisiones, como ya se ha mencionado, sori l.a v!a 
de abordaje·,· para hacer la disecci6n de un segmento de rnu­
coperiostio que se denomina colgajo. _El desprendirni.ento 
de éste se efectuará colocando entre los labios de la he­
rida y entre el_muco9eriostio y el plano 6seo el disector, 
desprendiendo e_l colgajo de su inserci6n 6sea v elevando 
por lo. tanto la muc_osa y el periostio, sin lesionar éste -
Gltimo, ya que es un factor importante en la reparaci6n del 
defecto 6seo. 

Los bordes del colgajo deben cuidarse en tal forma, 
_que cuando s_e reintegren a su posici6n primitiva, dichos 
márgenes o bordes. est~-n--Me.n.,.c0nservados y tengan un buen 
·soporte 6se9'~ asegur!ndose de esta. manera .SU CUraci6n •. 

La pinza de disecci6n de dientes ·de rat6n, ayuda'a d,! 
secar el colgajo, con ella se toma el labio de la incisi6n 
ligeramente movilizado y se levanta, al mismo tiempo que 
la legra desprende.el. colgajo, en la extensi6n necesaria 
segGn sea el. caso. 

El. colgajo mucoperi6etio debe ser retra!do y prote~i­

do durante el acto operatorio wediante separadores de Aus­
tin o de Sterl.íng, interrumpiendo dicha retracci6n peri6di­
camente con el objeto de favorecer su irrigaci6n. 

6.1.3 Osteotom!a. 

Es el procedimiento que elimina total o parcialmente 



el hueso. En todas circunstancias, es muy importante evi­

tar el calentamiento del hueso, irrigando el campo quir~E 

gico con goteo de suero fisiol6gico, por medio de una je­

ringa asepto. 
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Las normas generales de la t~cnica quirtirgica con -­

respecto a la resección 6s.ea, ·serán estudiadas como sigue: 

En primer término, el nombre de la osteotomía será 

mesial.,; .distal, palatina o lingual, de acuerdo con 

el lugar .doride se realiza la eliminaci6n del hueso. 

En segundo término, se considera· la cantidad de re­

secci6n 6sea, necesaria, de acuerdo a la previa va­

loraci6n. hecha basándose.en la clínica y en el es­

.tudio radiográfico . 

. En tercer término, deberá tenerse en cuenta los ob­

jetivos .de la osteotomía que son: resecci6n cara 

aliviar en el paciente, las molestias causadas por 

la presencia de estas alteraciones v para poder 

aju"star el tipo de pr6tesis que el paciente .necesi­

·te. 

6 .1.-5 Alisamiento. 

El alisamiento de la superficie ósea se logra con ci­

zallas, limas, fresas o ruedas giratorias para hueso. 



6.1.6 sutura. 

Es el procedimiento que tiene por objeto unir y fijar 

los tejidos separados por la incisi6n. F.l tipo de sutura 

que se utiliza, será de acuerdo a la regi6n !?Or suturar, y 

el material a utilizar es seda 3 (000) con aguja T 15, 1/4 
dé c!rculo de .. ·corte redondo. 

,··· 
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6.2 PLANOS CONSTITUTIVOS DEL ~ALADAR DURO O BOVEDA PALA­

TINA. 

La b.5veda palatina consta de cuatro capas, que son, 
yendo de la· boca hac!a las .fosas nasales: 

a) .. Una primera .capa mucosa. (capa JT1ucoaá inferior). 

b) una capa .glandular. 

·e>·. l'na capa 6sea. 

· d) Una segu.nda ·capa mucosa (capa mucosa superior) 

a) Capa mucosa inferior. LA mucosa es de color rosa 
p&lido. Su·e~sor es mayor en las partes latera:­

. les que en la l!nea med:.Ca. e.s- res'1stem:e- y se -­
adhiere "tntiinamente ai periostio. A nivel del bor­
de. alveolar .del· max.:i.iar se continda con las ene.tas. 

b) Capa glandular. La éapa glandular esta .formada 
por dos masas de pequeñas gl4ndulas arracimadas, 
las gl&ndulas palatinas. posterolaterales, que se 
les encuentra s.ituádas a cada.lado de la l!nea me­
dia, en el espesor mismo de la mucosa. y presenta 
su.m&xim0 desarrollo en ·la parte posterior de la 
regi6n, · donde forman una capa continua y. espesa. 
Son clasificadas como gl&ndulas salivales acceso­
rias ·y su tipo de secreci6n es mucosa pura. 

En esta segunda capa pero en su parte mas anterior 
se encuentran acGmulos de c~lulas grasas que est4n 
localizados mas profundamente. Por lo tanto, se 



1es encuentra entre e1 tejido conectivo'subepite-
1ial y.el periostio del hueso pa1atino. 
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c) Capa Í5sea. La b6veda 6sea de1 pa1adar, ruqosa por 
e.l lado. bucal, lisa en cal'lbio, !?Or e1 lado· nasal, 
formada por la cara inF.er:ior de las ap6~isi.s pala­
tinas. del maxilar' superior y la l!mina ·horizontal 
de· 1os pa1atinos, presenta en. la l!nea media y en 
su parte.anterior e1 ac;JUjero palatino anterior,· en 
los Sng~loe: pt'sterolatera1es los agujeros palatinos 
posteriores y los .accesorios. 

dl'Capa mucosa superior. La cara nasal del .P.aladar 
6seo estl tapizaao<por la ;>ituit~ria, mucosa ,que· 

perte.nece a las, .fosas nasales. 

··.,: .. 

--------· 
---~-- --·· 
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6. 3 PJ,ANOS. CONSTITUTIVOS DEL PALADAR BLANDO O VELO DEL 

PALADAR. 

El velo del paladar comprende en su estructura, cinco 
capas, yendo de su car·a bucal a su cara nasofar!ngea: 

a) 
b) 
c) 
d) 
el 

a) 

Una primera capa mucosa (capa mucosa inferior) 
U?la capa glandular 
Una capa aponeur6tica 
Una capa muscular 
Una segunda capa mucosa (capa mucosa superior) 

Capa·múcosa inferior. La mucosa del velo del pala­
dar es de· color "''ª intensamente rosa.do, delgada 

. fina y est.4 dEbilmente unida a la aponeurosis, en­
.tre las cu.ales ·se interpone, a nivel 'de la:·avUla 
yde los. pilares, una cara submucosá laxa lo.que 
hace'que ~stos presenten una 9redisposici6n parti­
cular. a lo~ edemas. 

bl Capa glandular. Adquiere especialmente en su par­
te anterior, un desarrollo notable: en ciertos pu~ 
tos no mide menos de 4 a 5 min·: de espesor. En su 
parte posterior las gl&ndulas son escasas. Las 
glándulas que existen en esta capa 'son las gllindu­
las palatinas del paladar blando y sus secreciones 
son totalmente mucosas. 

c) Capa aponeur6tica. La aponeurosis del velo del 
paladar ocupa s6lo el tercio anterior de la longi-



tud total del velo. Es una hoja tendinosa, cu~'º 

borde anterior se fija en el borde posterior de 
la b6veda palatina 6sea y en la espina nasal pos­
terior· mientras los bordes laterales toman inser­
ci6n en el gancho de la ap6fisis pterigoides. 
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se adelgaza' hacia atrás y se··pier:-ie en medio de 
lcis fasc1culos.musculares que van a.insertarse en 
ella, ya que desempeña el papel de esqueleto da 
inserci6n de los mdsculos del velo del paladar. 

Aunque delgada: es muy resistente. Por el s6lo·he­
cho de sus inserciones 6seas, está perfectamente 
tensa, por lo .que, en la pr!ctica, no es siempre 
fAcil encontrar por el tacto el borde posterior 
de .. l~. ".;6veda palatina, ya que. ll! sensac.i6n de re­
sistencia propc>rcionada por el pala:dar 6sea se :.._ 
corit'1n6a en la parte anterior del paladar !'lembra-

·. noso, ·gracias a 6sta· aponeurosis. 

d) Capa muscular. Los mdsculos.que se encuentran en. 
·esta capa son diez, cinco de cada lado y sen: 

1. Palatostafilino 
2. Peristafilino interno 
3. Peristaf.ilino externo 
4. Paringostafilino 
S. Glosostafilino 

e) Capa mucosa superior. La capa superior del velo 
está cubierta por una mucosa desigual, roja delga-



da que no es m4e que la continuación de la rnucosa 
nasal. A nivel del borde del velo esta mucosa se_ 
une con la que rev_l.ste su cara inferior. 

La mucosa nasal está adherida a las vainas muscu­
lare_s que forman la parte central del paladar -­
blando. 
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6.4. TECNICA MAS UTILIZADA <>ARA I.·A EXERF.SIS 
DE UN TOROS PALATINO NODULAR. 
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La posici6n del paciente en el sill6n dental, debe 
ser con la cabeza inclinada hac!a atrás i::ara que el nala-:­
dar este en un plano vertical. La anestesia local· se usa 
para bloquear los nervios palatinos .d~recho e izquierdo an-

. ' . . . ' . 

terior y el. nervio naso9alatiJ:IO· ··La inyeccil5n de un .anes-
.t~sico ro.cal cerca de l.a base de ia protuberancia 6sea, li­

. mitará. lá hemo.rragia en la zona y al mismo ti.empo' in:':lará 

los tejidos lo suficiente para _facilitar la diseccil5n. 

En l.a figura No. 1, se nuestra un amplio torus y los 
cortes qtie se·van a 

FIG. No. l. INCISION. 



Una incisi6n en la lí~ea media del paladar es hecha 
·a lo largo del torus, con una extensi6n deltoide en ambos 

extrenOs, a una distancia de 0.5 cm; más allá del ancho .., 

del torus, en 1os cortes que se van a realizar se debe ev.!_ 

tar 1-a foramina vascular. 

Si el torus se extiende a los bordes ~osteriores del 

paladar duro, se debe tener mucho cuidan.o para evitar la 
penetraci6.n en el palad.ar blando. 
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Cada colgajo es levantado con un elevador periosteal, 

una ~·ez elevados los colgajos se les puede sostener con su­

tu•as a los dientes o al proceso alveolar, para rnantenerJ.os 

fuera del campo de acci6n. Figura No. 2 

FIG. No. 2 DISECCION DEL COLGAJO. 
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Levantar esta membrana de dichas eminencias 6seas r~ 
dondeadas, disecarla de las !!neas de fusi6n y depresi6n 
sin perforarla es excesiva..'l!ente dificil. 

Cuando-el colgajo, ha sido levantado hacia la peri~e­
ria del torus, la membrana rnucoperi6stica se torna.rn!s· nerr 
sa y se e1eva con mayor facilidad. Se debe de tener mucho 
cuidado para no traumatizar, . desgarrar o perforar los. col-· 

gajos. ·.Cualquiera de estos accidentes puede producir - -
isquemia,. resultando en necrosis de uno o arnl:Jos colgajos. 

En.la f.igura No. 3, se muestran los cortes que se 
va~ a realizar en el torus. 

FIG. No. 3 OSTEOTOMIA 

l 
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Con una :f.resa de :t:isura ~!o. 703 ~.e car.,uro u· otra 

que sea de tamaño comoarable·puede ser usada nara cortar 

las .ranuras del torus, dÍlndole ar>ariencia de. un harC"!uj,J.lo. 

=.-1 corte del hueso se del">e hacer a .la profundidad deseada, 
con.cuidac'!o para evitar la penetraci6n '9n el piso de. la . . . 
nariz. Se utiliza pieza de rnario de baja· velC:,cidad, con 

aran cantidad é!e irrigaci6n. 

:Una vez que el torus se ha dividido, los pedazos se 
pueden remover con· <Oorcens. o cori un cinsel y martillo. 

El t>árde del cinsel s:e coloca en ·1a base del ton1s . con .el 

bisel hacia el hueso palatino, el cinsel as! Ciolneaé!o con 

el .• martillo ~reduce un movimiento ar.>la.nac'!or.• i;:iero si el 
cirisel. fuera. rotado de maner·a qÚe eFbisel no .se. airiqiera 

al h~~ª~~ nalatino. al aol~e~rlo p0dr!a penet:i::ar en la ~a~ 
vidad· nas_1;1l 
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El alisamiento de la superficie 6sea se logra con 
ciz.allas y 1 imas o ruedas giratorias para hueso. ·El torus 
no necesita reducirse· has.ta que resulte un cóntorno c6nc~ 
vo del paladar. Un paladar plano o. adn con un ligero r~­
sid~o ·en la superficie en la· mayor.ta de 

losicasos. 
1 

FTG. No·~ 5 ALISAM:IENTO. 

Ai retibicar. el colgafó. se advier,te que no es tan :la,!: 
.go como lo era al principie>, :porque los colgájos poseen -­
cualidades el.Ssticas, de mánera que se aocrtan algo, lils 
porciones que exceden· son elim:i,nadas con ti.jeras, despu6s 
se apr.oximan los bordes y se suturan en posici6n .. · 

FIG. t-~o. 6 REC:ORTAMIP.NTO. 
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Se debe tener mucho cuidado al suturar va que la mu­

cosa es muy delgada y se puede desgarrar. 

Algunos cirujanos prefieren ahorrar todo o la rnavor!a 
del resto.de la mucosa, en tales casos la mucosa es cerra­

da con los bordes de adentro hacia:.a.f.uera con suturas de -
colchonero. Est"o resulta en .UJ"S •- .. 

le. l!nea med:!.a ·del ;>aladar. 

FIG; No. 7 SUTUR.11 .• 

6.4.l Cuidados postoperatorios inmediatos . 

. Una férula .qu:!.ríi.rg:!.ca é!e resina acr!lica autopolime­
·rizable puede ser constru!da antes de la or;>eraci ~on. 111. 

preparar la férula; .el cirujano deberá recortar el modelo 
pe.rsonalinente para observ.ar la reducci6n 6sea necesaria 
durante el procedimiento quiríi.rgico. 

Se utiliza la férula quirOrgica para oroteger al col­

gajo durante los primeros d!as después de la O?eraci6n, va 
que ésta no s6lo proteqe f!sicamente a los tejidos contra 



1esiones y detritus de alimento,. sino que también evit·a 
la formaci6n de hemtomas bajo el colqajo, lo que retraza­
r!a el proceso de cicatrización. 
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Si no se ha preparado la férula, suele ser suficiente 
un ap6sito bucal. También es posible insertar un torunda 
de.qasa embebida en tintura de benzoina, la que· se ~ija -
'con varias suturas cruzadas de un lado de .la arcada, a:I. -
otro .. a manera de canasta. Si existen dj.entes, estos se -
utiliz'an para anclar las suturas cruzadas. 

No todos los .casos requieren el uso de férula, los -
factores determinantes son los siguientes·: 

al.Tamaño .de la b6veda del· paladar. 
b) Tamaño de la base·o raig6n .del torus. 
el Grado.· de sol tura del colgajo. de la. mucosa.· 

El sángrado persistente de bue.so o en tejido suave d~ 
be ser controlado, si la formaci6n de hematoma se quiere 
evitar~ 

cuando. son usados tubos de plástico, pueden ser·remo­
vidos en 24 a 48 horas. Las suturas se pueden quitar de 
·6 a 10 dtas, y se puede· hacer una impresi6n del paladar ya 
cicatrizado en 4 a 6 semanas. 

6. 4 .·2 Cuidados pos topera torios mediatos. 

El cuidado apropiados postoperatorio a menudo deter­
mina el éxito o fracaso de todo el procedimiento com9leto. 
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Estos cuidados de rutina son encaminados y en~ocados hacia 
los siguientes aspectos: 

Prevenir la infecci6n. Para lo cual se administra­
rán antibi6tic6s de acuerdo al criterio del ciruja­
no. Los de uso más frecuente son las penicilinas 
en sus .diversas presentaciones, como .lo es para es­
tos· casos l,;t: Penprocilina de. 800, ooo u ;v. r., cada 

12 6 24. hrs; , segO.n sea el caso.' 
Ampicilina de 250 a 500 mg., cápsulas de 1 c/6 hrs. 

Combatir la inflamaci-on. Natural reacci6n de los 
tejidos traumatizados por las maniobras quirQ.rgicas. 
Esto se logra mediante fisioterapia y antiinflama­
torios a juicio .del cirujano. t";eneralmente se uti­
lizan analgésicos que contienen anti.inflamatorios 

. en: su f6rmula· com~· son:· La aspirina .y ·la fenilb;Jta­
zona, aprovechando.de este.modo un. solo· medicamento; 
para combatir dos reacciones postoperato'rias. 

Evitar el dolor. Consecuencia 16gica también del 
traO.ma quirO.rgico,_ éste ser!a controlado a base ne analg! 
sicos de tipo y dosificaci6n que el cirujano determine. 
Los. más utilizados son los que continen en su f6rmula el 
ácido acetil salic!lico como lo es: 

La Disprina, aspirina, mejora!, también se utiliza el 
Dolobid y la Fenilbutazona que son analgésicos y antiinfla­
matorios. 
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Los cuidados por parte del paciente consistirán en: 

No molestar a la herida tocándola con los dedos, palf 
llos de dientes o la lengua. Debido a que la irritaci6n, 
sangrado e infecci6n podr!an instalarse en dicha :herida. 
El coagulo que se forma es el método del organismo para 
efectuar la cicatrizaci6n de la herida y éste no deberá 
ser molestado. 

No fumar, ni ingerir bebidas alcoh6licas, durante la 
cicatrizaci6n ·de la herida. 

Dieta a base de alimentos blandos. o. l!quidos exen.tos 
de grasa e irritaci6n, con el objeto· de evitar· traumatizar 
la her.ida durante el acto masticat;orio. Aseg!irese de con­
sumir. gran cantidad de 11quido. 

·Practicar una hiqi~ne bucal exhaustiva, con.el fin de· 
evitar la acumulaci6n de restos alimenticios en el sitio 
operado. 

Evitar esfuerzos musculares de la regi6n hucal, acci6n 
que podrta provocar el desgarre de los bordes y la deshis­
cencia de la herida. 

Los punto.a de sutura serán retirados en un término de 
7 a 10 d1as, practicando un lavado mecánico de herida antes 
y despu~s de quitarlos, citando al paciente una o dos veces 
posteriores, de acuerdo a su evoluci6n hasta ser dado de 
alta. 



6.5 EXERESIS DE EXOSTOSIS PALATINAS. POSTERIORES 

LATERALES. 
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Múltiples y pequeñas exostosis ocasionalmente son 
encontradas en la superficie del paladar y del proceso al­
veolar en la regi6n, molar del maxilar, molestan mucho a 
los. pa·cientes que usan pr6tesis. 

La membrana mucosa én ésta áre·a es gruesa .con abunda~ 

te tejido conectivo. Estos procesos 6seos son observádos, 
durante u~ examen inicial al paladar se notará su presen­
cia debajo de la mucosa. Si estas exostosis son grande_s y 

aguidas, y si éstas causan · p_resiones muy ·dolorosas, deben 

ser removidas· • 

. El cuidado más._grande durante ·e1. procedimiento quirúr....: 
. '.· ' ' :.. ' - .. . · .. -., 

gico es el abastecimiento vascular, ya· que la exostosis -,· 
ocasionalmente s·e encuentra .pr6xima· al. paq~ete vasculoner.:. 

vioso, el cual debé ser tómado cuidádosamente con el colga­
jo de tejido suave. 

T¡1¡cnica. 

El área es anestesiada con un cartucho de anestesia 
infiltrada al nervio alveolar superior posterior, el nervio 

palatino anterior y el nervio nasopalatino. 

La incisi6n es _hecha á lo largo de la cresta del pro­
ceso alveolar al lado posterior de la tuberosidad de la re­
gi6n premolar. Usualmente no se necesitan incisiones per­
pendiculares en el paladar, si la incisi6n en la cresta es 
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lo suficientemente grande,· con eso nos bastará porque evi­

tando incisiones en el paladar'· se encuentra menos sangra­

do. 

Si ocurre un fuerte sangrado, la ligaci-on de los va­

sos se hace necesaria. 

Una vez que la exostosis se ha expuesto puede ser re­

movida. con cizallas·, fresa o cinsel. El sangrado deberá 

ser controlado para que la mucosa sea satÜrada_. 



6. 6 CONTENrDo DEL COMPARTUUENTO SUBLrNGUAL. 

El compartimiento sublingual contiene: 

a) La glándula sublingual. 
b) La· prolo.ngaci6n submilohioidea o anterior de la 

gllindula submaxilar. 
c) E.l condu.cto de Nh.arton. 
d) LOS. :vasos y nervios. 
e) Tejido celular laxo. 

al La gltladula sublingual. Es la m&s pequeña de las 
gl.Sndulas salivaies, de forma elipsoidal, a:nlanada 
transversalmente y con su eje mayor dirigido de 
atr&s adelante y de €uera adentro-. Dirigida para-
+ela~ente al cuerpo del maxilar y correspon~e a 
·~ste"hueso pór su. cara externa: nor su car~ :intér-

" na déscans~ sobre los mdsculos de la lengua~ su· 
.bór.de, superior·l~vante ,la mucosa del suelo de la 
boca, determinando a cada lado de·1 frenillo las 
dos prominencias'oblondas que se conocen .. con el 
cardnc-u•J:a's sublinguales. Su extremidad posterior 
corresponde a la prolongaci6n anterior de 'ia qllin­
dula submaxilar: su extremidad anterior se ~one en 
contacto con la del lado opuesto, detr.Ss de la 
sinfisis mentoniana. 

Formada por una serie de gl.Sndulas, la glándula 
sublingual se abre en el suelo bucal por un nW!lero 
variable de conductos excretorios, la más volumi­
nosa de ~stas glándulas dá origen a un conducto 
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especial. llarnado·conducto .de Bartholin o Rivinus, 
que se .abre al lado y.un poco por detr!s del con­
ducto de Wharton. 

La secreci6n, aunque mixta, es predor.tinantemente 
mucosa. 

bl Proiongaci6n anterior o submiioh:ioidea. De ·1a cara 
interna de la g14ndu1a submaxilarl se desprende una 
prolongaci6n anterior y otra posterior, la anterior 
o submiloh:!oidea es aplanada t_ransversalmente, que 
se dirige hacia arriba y hacia a·delante, entre los 
mGsculos hipogloso y milohioideo, acompañando al 
canal de t7hamton hasta la gl!ndula sublingual. 

c).Conducto de Wharton~ Nace en el parte r.tedia de .la 
cara inte.rna de la .glÍlnd~la submaxilar; se: dirige 
hacia adelante y' adentro~ hasta el borde inferior 
del frenillo de la lengua en donde cambia de direc­
ci6n y se curva un poco hacia arriba para desembo­
car en el piso de la boca. De una longitud de 4 a 
5 cm., y un di!metró de 2 a 5 mm., es m!s grueso 
que el conducto de stenon. El conducto de Wharton 
tiene el aspecto de una vena vac!a. 

En su parte m4s anterior, el conducto de Nharton 
corre por debajo de la mucosa del 9iso de la boca, 
adosado al del lado opuesto y desemboca a los la­
dos del frenillo, en el ostiun umbilicale de 
Bordeau. 



d) Los vasos y nervios. 
primer cap!tulc. 

Ya fueron de_scritos en el -
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é) Tejido celular laxo. Todos los 6rganos.que acaba..; 
mos de describir est·&n rodeados. por una capa· de 
tejido celuadiposo, laxo especialmente hacia den­
_tro debido a la .gran mrivilidad de la lengua, 

' ' Lá'~ . areolas de ~ste tejido; celular pueden, aqµ! 
.• c~mo en to.das las regiones do~de. se producen movi­

mientos ~grandarse en alg11n sitio y constituir 

asl, bien en la regi6n rétrollinfi.siaria, bi~na 
ca.da lado del frenillo o hasta en la reqi6n de l.os, 
mo_lares. ·verdaderas aerosas en miniatura-. 

.. . 
La:_mayor. parte .-de flemones malignos de· marcha r&p.!_ 
da.·e .inva~ora: deilcrit0ll '.con el. ·nombre de anginá ·de 

L~dwing o de flern6n dUuso s~prahiOideo, se de~a­
rroÍlan en el tejido ceiulogra~oso que llenan el 
compartimiento sublingual.. 
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C'OID la cubierta. de la mucosa del torus es muy delgada 
y f4cilmente-se rompe, un qran cuidado deber4 tenerse mien­

tras el colqajo est4 levantado, especialmente.alrededor de 
.los torus mtUtiples. (Fig. No. 2) 

FIG. No. 2 DISECCION DEL COLC.:AJO. 

El colqajo. de_berá ,estu nrotegido c~n .~n ie~rá9tor 
,ancho 'por el. -áyudante c¡uirltrgico durante la subsecuente 
reducci6n del hueso. é~ig. no. 3): . 

FIG. No. 3 OSTEOTOMIA. 



-,·. 
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Su eliminaci6n es similar a la del torus palatino 
salvo cuando se presentan con una base estrecha o pedicu­
lados. En este caso, resulta mejor utilizar el ~azo y un 
filoso ci.nsel. Es tambÚ~n de gran ayuda para el cirujano 
que el asistente quirúrgico sostenga la mandíbula mientras 
el· mazo yº el cinsel son usados. 

En.el caso de un largo y fusiforme torus, el corte 

en secciones. como fué descrito en el tcrus palatino:;. es 
la técnica quirúrgica m§s segura. 

El alisar.iiento del hueso se ?Uede hacer también, con 
l.i111as para hueso y fresas •. 

Una inspecci6n cuidadosa y aspiraci6n de la.herida 
son esenciales para q¿itar todas las astillas de huli!~oy 
d~sechos antes de qtie la -mucosa sea c~rrada, ei excE!d~nt~ 
del ·colgajo es eliminado d"el !llargen cortado y su.turado con 

material no absorbente y sutura continua. 

FIG. No, 4 SUTURA. 
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Los cuidados postoperatorios inmediatos, van a ser -

l.os mismos que para el torus,palatino como es el de asegu­

rar la adaptaci6n tisular correcta. me.d.iante el uso de una 

férula de acr!lico constru!da con anterioridad para elimi­

nar el edema y la formaci6n de hematomas. 

La presencia de conductos salivales y dél. nervio lin­

gual, as! co.mo la ·facilidad con que presenta ed.erna postope­

ratorio e infecci6n en el piso de la boca, d.ificultan a6n 

más la cirug!a en esta zona.· 

Les cuidados postoperatorios mediatos·, también serán 

los mismos que se mencionarón en el torus palatino. 



6.8 ELIMINACION DE REBORDES RESIDUALES APILADOS. 

El tratamiento es sim1.lar en cada.situaci6n; se le­
vanta un col9ajo lingual y labial, el hueso expuesto se 
contornea con fresas para hueso o 9ubia, posteriormente 
el borde es alisado con una lima rotatoria .Para hueso. :<'l 
exceso de tej:ído se corta. Se.acomodan los colgajos y se 
sutU.ran con sutura continua. 

Una t~cnica no quirOr9iéa para ~ate tratamiento cuan­
do está contra!ndicada·la cirug!a o es indispensable.con­
;ervar. la altura del ·hueso, 1.mplica la fabricac:i6n de nue­
vas dentaduras utilizando los principios prot~ticos esta­
biec:tdos. · 



CAPI~ur.o VII 

COUPL!'.CACIONES, ACCIDENTES Y TRATA.'1IF.NTO EH LA P.XERF.SIS 

DE LOS TORUS. 

7.1 COMPLICACIONES EN TORUS PALATINOS 

7. l. 1 Hemorraqia 
7.1.2· Heniatoma 
7.1.3 Costra en l.a mucosa del. paladar 
7.1.4 . Perforaci6n del pi90 de la nariz 
7. 1. 5 .. Fractura del paladar 
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7.2 CO!fPLICACIONES EN LA P.LIMINAC~ON DE T.oP.US ~A~DIBULA~.F.~ 

- 7. 3 ELIMINACION DE REBORDE. A>;'ILADO .• 

7. 4 PROCEDIMIENTO PARA RFDTTCIR F.L BORDE ALVF.O!JU> . 

'.;,... .... ~7 .. S. PROCEDIMY.ENTOS CORRECTIVOS COP.RESPONDIENTJ::~ A TUBF:­

ROSIDAD. 



9.4 

COMPLICACIOlJES, ~.CCIDENTES Y TAATA."'tIENTO EN LA EXERESIS: 

DE LOS TORUS 

7.1 Torus Palatinus. 

Hay varias co1T1plicacione.s que se pueden presentar en 
su ex~resis mismos que se pueden prevenir o contro1ar. 

7 .1.·1 Hemorragia. 

a) Incisiones bien hechas evitan que la heriña del p~ 
.. ladar se haga rn!s grande y abarque los vasos naso­
palatinos. 

b) ·un manejo cuidadoso de los colgajos. reducirá la P5:!. 
sibilidád de una h.emorr¡sg!a ~ 

c) ·Un sangrado persistente que se presente en la muco­
sa de la parte posterior de la herida, generalmen­
te se calmar! despu~s de una inyecci6n con una can­
tidad de anest~sico local. 

dJ En otras ocasiones una sutura o ligadura pueden ser 
necesarias para detener la hemorragia. 

e) El sangrado intra6seo puede ser controlado ·a1 pre~ 
sar el hueso adyacente en contra del punto de san­
grado, o al rellenar el área con surgicel. 



7.1.2 Hematoma. 

un hema.toma puede ser formado entré '.la mucosa ~, el 

hueso del paladar duro: 
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Hemorragia persistente, flacidez de los colgajos ada:e. 
tados, falta de un tub~ o. f~rula quir11rgica, entre la muco­
sa y el hueso del paladar. 

Un henia.toma puede llegar a infec.tarse, si los colga­
jos de la mucosa hacen costra y se necrosan. 

Los hematom~s deberán ser drenados en cuanto se des-
. . 

cubran, y administrar antibi6ticos para reducir la oportu-
n1dad de u·na infecci6n. 

7.1.3 Costra en la mucosa dél páladar. 

En casos de formaci6n de costra, deberá construirse 
una placa provisional, o un entablillado, para cubrir el 
hueso expuesto hasta que el proceso de grani.tlaci6n y epi­
telizaci6n· secundaria hayan ocurrido. Esto ocurre despu~s 
de. 5 a 6 semanas el entab.lillado puede ser cubierto con 
pasta suave de zinc y eugenol o colocar. la pasta en la de!!. 
tadura para compensar los cambios en el contorno del pala­
dar. 

7.1.4 Perforaci6n del piso de la nariz. Esta perforaci6n 
es .rara y generalmente no hay problema con una pequeña per­
foraci6n del piso de la nariz y a menos que haya hemorra­
gia y ésta no pare en corto tiem~o (5 a 8 rninutosl. En 



tal caso es necesario recurrir al taponamiento o noner 

una gasa con vaselina en la nariz. 

·1.1.s Fracturacdel paladar. 
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La fractura es la peor comE>licaci6n que·puede suce­
der durante la eliminaci6n del:torus det paladar, la pre­
venci6n.es'mucho mejor que ~l.tratarÍliento, y puede hacer­

ser div.idümdo;,.seccionando el torus con una fresa, antes 
de intentar eliminarlo con cinsel. 

Si.ocurriera una fractura en el paladar, los fragmen­

tos deber4n. de ponerse ·en su posiói6n e inmovilizarse con 
una férula. La mucosa deber4 volverse a colocar en su lu­

ga.r .con precisi6n y s.i.lturarse. 

Si no se ha quitado el torus c6moletamente al tiempo 
de la fractura, una posible reducci6n deber.á ser pospuesta 

. hasta que., la fractura haya cicatrizado, 

El paladar deberá ser es.tahilizado con un entablil1a­
do durante el peri6do de cicatrizaci6n. 

Si el fragmento del paladar no puede reponerse, la mu­
cosa palatina nasal deber4 inmovilizarse con placa y provi­
sionalmente cerrarse en éapas sin tensi6n y soportado por 
una férula quirargica. En tal caso el borde posterior de la 
dentadura terminada, tendr!a un pequeñ.o pero fundamental 
soporte para hueso, as·r abarcaría el sellado periférico y 

la retenci6n. 
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7. 2 COMPLICACIONES F.N LA· ELIM:Ul."C:IOl'T DE '!'O~ui; JofANDIBTJL!\P-ES 

Las complicaciónes. al rer>over un torus rnanñ.!bular son 

raras. generé'lrnente son causadas en tejidos hl.an<los: 

a) Al. desgarrar el tejido del colgajo. 

b) Al. lacerar .. el !"iso· de la boca. con cinseles., i'.resA><· 
y otros instrumentos. 

Una 1aceraci6n profunda puede CAUsar un sanqrA<lo ~o~ 

lesto y ~uerte, necesitando una liqaci6n _de los vasos r>a­
vores .. ·un sangrado !'lasivo en el !?iso de la hoca puede 

9roducir edema de la lenqua y ~reas adyacentes interf.irie~ 

dq con el paso del aire. 

. . 

Ln l.aceraci6n de las al.1ndul.as salivales sut>rnanr'l!bu­

·.lares puede.n necesitar una ?:'eparaci6n . quirllraica. 

F.l uso apro¡>iado ·de instr~ental y la uti.lizaci6n co­

rrecta· de l!ste, pueden qeneralmente evitar estas complica-

ciones. · 
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7. 3. ELIHIN!\CION DE P.EBO!IDP. A.,,.ILADO. 

Una dé 1as causas comunes d~ mo1estias en la rentadu­
ra son los rebordes desdentados, en forr-a de cierra ~,. afi­

lados. E1 reborde generalménte se va obscureciendo nor t~ 
j ido redundante mo_vible sobre 1a cresta. Co!'t fuerte :oal­
paci6n di9ita1 o radiograf!as subexpuestas, o con a~bas. 
cosas, se descubrirán las excrecencias afiladas, 

La elir.inación se inicia coiocando la incisión a 'tra'­
v~s del :i;>erióstio, labialmente. en relación a 1a cresta ñ.e1 
reborde f14cido y reflejando.al m!nimo e1 mucoperi6st~o, 
oara conservar el vestíbulo. Se recorta e1 hueso con Pin­
zas de gurbia, limas o fresas quirtl.rcricas, o con ~st_a~ .<"os 
O.ltire<'S, y se ;;.ncluven .solo las éspinas v el hueso afilare •. 

. Habrá <?Ue eliminar un mbirno .de uno o dos. rnil!l"etros. riues-
to qüe la .. res.orci6n, durante . ,la curaci6,n p~ovoc:ar!a ":"'-vor ' 
pérdida. !":l exceso. :de ·tejido fl~Ci<'°.0 Se, rei;oe_Ca V .. e . . P-Íl'J'Í'.\ ·. 

al pató1o~o. F,1 cierre se hace con ceda o Dex6n ~ 3"'CI •.. 
Be logra sost~n tisu1ar adicional revestiendo 1a dentalturá· 
postiza del paéiente con tapona~iento periodonta1 o acrtii­
co blando. 

Reducción del borde a1veo1ar. Com!?renre una cresta 
6sea afi1ada en el lado lingual del hueso a1veolar ~el ~a­
xilar inf.erior y la cresta rni1ohioidea de1 ~ismo. 

La reducción del borde alveolar se basa en aue el hue­
so de1 maxilar inferior contiene fibras similares a la de 
la madera ya que se conoce la direcci6n de estas ~i~ras. 
Lo que permite al cirujano dividir el hueso a sa~ienr.as, 

para extiroar este horde. 
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7 • 4 PROCEDV.tIENTO PARA Rt::DUCJ:R F.L BOPDE ALVF.OLAR. 

Se usa un separador de boca de bloque de caucho, esp~ 
cial, con un retractor de len~ua que se sostiene ~or. s! -­
mismo. Se hace la incisi6n a travAs del :neri6stio desde 
la cresta del reborde, hacia afuera y por. arriha, hasta 1a 
l!nea oblicua externa. F.l peri6stio se desprende pril'!Pro 
bucall!lente: se inserta entone.es .una curet a .. "lolt t 4 en el 

._espacio l.inqual .bajo el coj!n. retrOl'!olar. F.n ~ste ir.owento, 
se ~iene cuidado_ de no: dar;ar e.l nervio lingual. El lado 

lingual del horde alveolar resulta a'l!lplian-.ente expuesto -
al desprender el peri6stio hacia adelante. :Pl nerv5.o lin­
qual y el conducto de ttiarston . se :nrotegen con un retractor 
Lane. 

F.1 borde se ces::nren.,e con cincel, colocanno un osteo­

toino .de un cent!rietro " un: solo bicel oaralelo al ho:o.:-de. 
ant:~rior de.la rar..a ascendente y llevando el cincei hacia 
abajo y el lingual para dividir el l=orde 6seo; !'ue~e ha­
ber. -importante hemorragia al ·aes:r.irenderse el Mtjscnlo l"ilo­

hioideo del hueso. se recorta .~' alisa a6n r.I\!; con una fr~ 
sa o_ lima ~ara hueso, con objeto de eliMinar esp!cula:o.:" af_!; 
ladas en el espacio pterigomandibular. 

La herida se irriga copiosamente con solución salina. 

a.lo que sique un cierre. laxo de los te~idos usanro seda o 
Dex6n t 3-0. ~uede mantenerse la re~oFici6n hacia ahajo 
del tejido colocando un catAte ~rancAs de caucho # 14 en 
el suelo de la boca. sobre el cual se ha pasado Tevdek 
ll 2..;.o a travAs de la piel con una lezna. Los cavos '!lle 



emergen en 1a oie1 se ligan sobre un ro11o de a1aod6n o a 

botones y se dejan en posici6n durante 5 d!as. 
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· El dolor al. inf.larnarse y edemas en e1 suelo de la b~ 

ca son las secuel.as posoperatcrias no:::"!nales·. F.ste ec'err.a 

previsto no irn1?1ica riesgo nara la v!a aérea. !"n t;>rocer.j.­

rnientos l!!Ss extensos, puede controlarse el er'le!'la c'.el suelo 

d~ 1~ ~.ti' del 1adC'I interno· del maxilar in:"er:ior usando 

,oéx~;)na (DecadrOn) antes. rlurante ~· .desnués de la on~ 
raci6n. 



emergen en la piel se l.igan sobre un rollo ~e al.aod6n o a 

botones y se dejan en posi.c:i.6n durante 5 d!as. 
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El dolor al inflamarse y edemas en el. suelo de la b2 

ca son las secuelas· posoperatorias no=mai.es.. Este ec'.ern~ 

previsto no 1.rnplica riesgo nara la v!a aérea. !'n procer.i.­

l'lientó s ~s extensos, puede controlarse el e"E!:'la é'el. suelo 

di; l.a. ~·'ti del ladé> interno del max:i.lar in:Fer:l.or usando 

oéxari~~na (Decadr6n) antes. durante 'Y desnul!is de la o:o~ 
raci6n. 
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7. S PROCEDIMIENTOS CORRECTIVOS CORRf:f:l?O!IDJ:F.!'I':!'ES .1\ '!'UBERO­

SIDAO. 

Tuberosidades. Las tuberosidades aqrandadas del maxi­

lar superior pueden acompañar a casos. de hiner;:>lasia :l:i':>r2 

sa su.brnuc6sica, o puAden ser resultado de aut~nticos aqran.:. 

darnientos 6seos, gue inter:t:ieren en el asenta="'iento de la 

dentadura debido a algtln socavado exc.esivo o a ch.o<Tue en 
·ei espacio inte.rl'lax:i.lar. La correci6n se loqra haciendo -

una resorci6n en cui"a del. tejido fibr6tico hasta el hueso 

local.izado en la. porci6n de la cresta del reborde .• seguido 

por resección submuc6sica de 6ste te::fido desde los colq'!;os 

bucal y palatino. ·.Zl.l hacer este· socavaño nl'!l~tino·, habrá 

de tener qran cuidado de evi.tar la arteria oali!'tina _noste­

rior. o descendente. r,as t!ireas 6seas socavadas .o .:!e:·exceso 

.. se. eiÚ1inan con pinzas de gubia o fresas quir'Grcicas se --' 

i~~igany se alisa~ con iiliias. A1 1o(lrar e1 c6n:i:orno 6seo 
. · b'sico dese~do, se recorta el exceso ñe te'iido ·:;:iara nermi­

tir cierré· .. sin tensión. Fl cierre se hace con seña 4 3-n, 
qu~. permanece en su lugar duran.te 5 d!as. 

Reducción de la Tuberosidad, intervenci6n lateral. ~e 

··hace una incisi6n ·al hueso en el lado externo del horile su­

perior, desde la tuberoAidad nor él.elante nero lo su:t:icien­

ternente por abajo para· pasa:::- por baio el .':>o!:"de anterointe­

rior del molar. se ext1.ende una inci.si6n rela~ante sobre 

la cresta del reborde hacia adelante y hacia atrás, seqtln 

sea necesario i::>ara obtener relajac:i.ón del te:iido. ~l te:i:i.­

do fibr6tico enqrosado localizado sobre la tuberosidad -­

ósea se eleva con retractores de periostio v se loara la 

exc:i.si6n suhrnuc6sica del tejido ~ibr6tico. !'l ~urco se P~ 
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tiende hacia arriba desdto! 1a altura de 1a incisi6n 1ateral 

gracias á disecci6n sub~oc6sica; seo6n sea necesario ~ª~ª 
profundizar el surco. !>hora puede avanzarse "ef colqajo ~e 
mucosa querátinizante· basado :oalatinamente. para cuhri.r el 
hueso y reeubrir el .surco nuevo en donde .se sutura a1 pe­
ri6stici con Dexon ·l! ·3-.0. , Se introduce in111ediat8I"ente una 

dent~dura postiza_ súperi.or con periferi'l ell'.tent:lida, que 
actua corno f~rula para··estabi'lizar el tejido en la nueva 

posici6n. 

Tuberoplast!a. Este procedimiento acor.sejado r.>tir 
Obwegeser,· esta diseñadoespec!f1.cal'lente para aU"lentar la 

profundidad entre el gancho del ala interna de la ap6fis1.s 
. pi:erigoides del esfenoides y el lado distal de_l ·maxilar S:!! · 
perior. Es muy 11til para crear es:oacios en un._rnaxi.lar. su'-.. 
perior plano, en el que la.ati::ofia extrema ha provocado la 
·pérdida completa de la tuberosidad .en ei 1ugar donde d~be.., 
r!a descansar el reborde de l.a dentadura r.>0st1.za. 

Esto generalmente es un _proced:i.Ini.ento de anestesia 
general y guir6fano por la excesiva hemorragia ccue ~udiera 
provocarse. · 

Técnica quir11rgica de tubero:olast!a. Se hace una in­
cisi6n en el Sngulo pterigomaxilar y la mucosa del paladar 
blando; se socava y mivil·iza. El tejido localizado sobre 
el Sngulo pterigomaxilar se diseca hasta el hueso con tije-
ras curvas. Se introduce un osteo~orno del cm., en el 
area hasta encontrarse hueso; entonces, se mueve dentro 
del hueso, fracturando la ap6fisis nteriqoides y despren­
di~ndola hasta una profundidad de aproximadamente l cm. 
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En esta etapa e1 sangrado es abundante y puede contro1ar­
se .saturando una gasa or1ada _de 2.5 cm., con so1uci6n ae 
adrena1ina a1 1/50 ,.ooo y· haciendo con ell.a taponamiento 
bajo presi6n en 1a herida. Al lograr la hemostasia, se 
sutura la mucosa separada a la profundidad de la tubero­

sidad con una aguja de anzuelo y catgut cr6!nicó ' 3-0 o 
Dex6n ·. # 3·-,o ~ a los restos· de los mtlsc'lilos !_:>teriaoideos. 
El. hueso exouea"to en el lado cÜstal. del ma:X:ilar suoerior 

. - - , - o· . . • .. - . -

puede cubrirse por epitelizaci6n secundaria o, si se de.,-
sea por injerto cut4neo de grosor parcial. De haber di~i­
cultad con éste método de sutura, puade pasarse una 1ezna 
que 11eve Dexon 1 3-o, a través de1 seno saliendo. al nivel 
de la tuberoplast~a po~terior. Esto permitir4. un medio 
excelente para tirar el tej_ido. hacia ahajo ·en el. es.nacio 

reci~n ,creado •. Le. curaci6n conti~ua cuando. menos una se'°" 
. maria, antes de ··poder llevar. una ·dentadura< pbstiza ·temporal. 
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e o N e L u s I o ~ p s 

Despul!is de presentar el desarrollo ~e esta tesis, que 
va enfoca<'a a la cirugía pre·nrotésica corno lo es la exére­
_sis .de Torus .Palatinus, .torus manqihul.ares v rebordes resi­
dua:¡es; resulta evi,dente .el tener si~pre presente la .rela­
ci6n tan. estrech.a en la .preoperatoria: Las técnicas quir1'.ir­
gi.cas y .los. cuidados posto:oeratorios, oues de-. ·estos. facto­
res dependerl!l el éxito o fracaso del tratamiento que se 
lleve a cabo. 

Por 19 que es necesario hacer hincapil!i en los si~uien­
tes puntos: 

i. . El tratamiento quir6rgico que se vaya a realizar 
requiere de.l. conocimiento de' l,ás estructuras anat6"'" 

- • • •• - • • • + • - • • - • • • ~ • • • 

micás que•rodeán .a esta alteraci6n para ·el mejor 
manejo de.los.tejidos sobre los que se esta actuan­

do. 

2. Para un mejor entendimiento de las alteraciones 
mencionadas. es de qran valor conocer:su etiología, 
su clasificaci6n y. coroo son definidas )?or los <'!i­
versos autores. 

3. Un diaqn6stico correcto de los torus. nos aará como 
resultado un pron6stico y tratamiento adecuados. 

4. La valoraci6n radiográfica es de gran importancia 
diaqn6stica, ~orcrue nos ayudará a situar y delimi­
tar los torus en la cavidad oral. 
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s. La valoraci6n cuidadosa del caso, mediante. un exa­
men cl!nico, nos avudar4 a determinar si las con­
·a.iciones locales y generales favorecen la reailza­

ci6n del tratamiento. 

6. La realizaci6n de ·'1a .;i:rug!a de .. torus palatinus, 
torus mand.fbulares y rebordes residuales: se lle­
varif a efect.; ;;610 cuando esta sea in•:l.ispensable, 
ya sea·. por las molestias causadas al. paciente, f)Or 
el ajuste de una pr6tesis o para tranquiliar al _oa­
ciente de que la lesi6n que presenta no es maliqna. 

7. El operador debe conocer el instrumental v tener 
destreza al emple.arlo, a .i:in_ de elev.ar el '?Orcenta­

j,e de·. ISxito en la t6cnica_ 'einpl:ea,da; 

8. rie- ias ·tj§cnicas presentad~s. pa~a ia eliminaci6n de 
l~s· torus; piens~ que Ías mlls seguras, aunoue un 
poco lenta es en la que se emplea fresas para hue~ 
so y forceps para remover los torus, ya aue el uti~ 
lizar.cinsel. y martillo requiere de mucha habilidad 
y destreza para no provocar accidentes de consecuen­
cias molestas para el paciente. 

9. La correcta aclicacidn de los cuidados posto.i:>erato­
rios .por J)arte del paciente se consi<'era tambij§n -un 
factor importante para el 6xito del tratamiento. 

10. Cuando se tenga algan accidente o conplicaci6n se 
debe proceder de manera inmediata Dara solucionarlo 
y evitar una compliaci6n mayor posteriormente. 
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