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INTRODUCCION 

Aunque tengo poco tiempo aún de ejercer la Odontologfa - 

le podido percatarme de que existen ciertas anormalidades en la 

uividad oral que en un momento dado pueden impedir un correcto-

'sentimiento de nuestra prótesis total, y que en muchos casos -

ion pasadas por alto al realizar un eximen intraoral. 

El objetivo principal de esta tesis es mencionar el tra-

:amiento quirúrgico de algunas anormalidades, pues creo que es-

:e tipo de intervenciones estan al alcance de todo Cirujano Den 

:iota de practica general, por lo que debemos tener un conoci--

'ont° adecuado de ellas ya que de ello depende en gran parte 

éxito o fracaso en la colocación de la prótesis. 

Las técnicas quirúrgicas son varias por lo tanto aclaman 

33 mencionare la preparación de los tejidos blandos y duros, a-

an de lograr mejores resultados en la colocación de la prótesis. 

Fue como resultado final sea eficaz y duradera. 

1 
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CAPITULO I 

DIAGNOSTICO 

La interpretación de los signos y síntomas que manifiesta 

una enfermedad y que el Cirujano Dentista obtiene mediante la --

historia clínica se denomina diagnóstico. 

El establecimiento de un diagnóstico acertado en prosto--

doncia no es solamente la revición de la cavidad oral, sino que-

va más alié, se necesita saber valorar las condiciones en que se 

encuentra un paciente edentulo totalmente, y sólo podremos hacer 

esto mediante los siguientes procedimientos: 

a).- Historia Clínica 

b).- Exploración visual y de contacto 

c).- Estudio Radiográfico 

d).- Modelos de estudio. 

Historia Clínico.- Pocos minutos invertidos previamente - 

con el paciente en le elaboración de la historia clínica propor-

cionan el Odontólogo una información convine y precisa de su pre 

sunto estado de salud, y previene numerosas complicaciones inde-

seables, antes, durante y después de la cirugía. 

La historia clínica revela la razón que tiene el paciente 

para buscar asistencia odontológica, así como su experiencia den 

tal previa, además, puede adquirir significación de tipo legal,-

técnica y cientitic4. Desde el punto de viste médico tienen cape 
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cial importancia los antecedentes personales del enfermo asi - 

como los análisis de laboratorio etc. 

Exploración Visual y de Contacto.- Mediante este procedi 

miento nos podremos dar cuenta realmente del estado bucal de - 

nuestro paciente, se hara la exploración visual y por contacto 

de las estructuras integrales de la cavidad oral, y de la forma 

de los tejidos adyacentes, esto lo realizaremos de una forma 

sistemática, evaluando el mismo tiempo cada estructura y asi - 

elaborar poco a poco nuestro diagnóstico de presunción. 

Estudio Radiográfico.- Para poder realizar un exámen ade 

cuado y completo debe de hacerse un estudio radiográfico, con- 

este el Odontólogo tendré conocimiento de la existencia de diem 

tes o raices incluidos, proximidad de las fosas nasales etc, y 

en general tener una idea del tipo y calidad de hueso. Se toma 

ron radiografías periapicales al igual que a los pacientes den 

todo', puede tomarse una serie en caso de ser necesario o de -

sospeche de alguna patología. 

Como complemento para las radiografías periapicales se--

riadas podemos hacer uso de las oclusales superior e inferior, 

o de las panorámicas que nos proporcionan una vista más amplia. 

Modelos de Estudio.- Tomaremos unas impresiones prelimina 

res o anatómicas al paciente y asi obtener los modelos de estu- 
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dio con los cuales podemos apreciar el contorno de los rebordes 

residuales, su tamaño, forma. Posteriormente se colocaran en un 

articulador y observaremos las proporciones relativas maxiloman 

dibulares y la ubicación del plano de relación. 

Las ventajas que nos proporciona este estudio son tres. 

a).- Proporcionan mayor información sobre los contornos 

anatómicos del maxilar y de la mandíbula. 

b).- Podremos determinar una aproximación del espacio die 

ponible intermaxilo-mandibular. 

c).- De los modelos de estudio podemos servirnos tambien-

para explicar al paciente sobre el tratamiento que -

se realizaré en caso de alguna remodelación quirúrgi 

CA necesaria. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

Generalmente el tratamiento prostodontico esta indicado -

toda vez que la dentadura completa siga siendo el último recur-

so disponible para la rehabilitación de la edentación, pero ---

siempre y cuando su colocación no signifique un perjuicio mayor. 

Mediante la dentadura recuperaremos el equilibrio del sis 

tema masticatorio restableciendo las deficiencias estéticas y - 

funcionales, ademas se evita en lo posible la inevitable resor-

ción ósea de los rebordes residuales, 

No existen contraindicaciones absolutas en prostodoncia 
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pero si intervienen circunstancias especificas, entre ellas fi-

guran las neoplasias, enfermedades mentales, epilepticos e his-

téricos, los cuales requieren un tratamiento especializado. 

ANESTESIA 

La mayor parte de los procedimientos quirúrgicos bucales-

preproteticos pueden realizarse con éxito en el consultorio den 

tal, bajo anestesia local. Sólo en algunos casos, es aconseja—

ble, e incluso necesario el empleo de anestesia general. 

La selección del agente anestésico local especifico suele 

ser opcional y depende de la experiencia personal del Cirujano-

Dentista. Avece■ los antecedentes, del paciente de reacciones -

tóxicas o alergicas previas a un anestesie° local determinado -

serán la gula para el odontólogo en la selección de la anestesia 

para ese paciente. 

Casi en forma generalizada se utilizan agujas y cartuchos 

desechables para anestesia local y geringas desechables son ca-

da vez mío populares. Todas catan disefladas para el uso en un - 

sólo paciente, con la finalidad de mantener un alto grado de es 

terilidad y para reducir en lo más posible las infecciones y la 

transmisión de microorganismos infecciosos. 
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CAPITULO II 

EL FRENILLO LABIAL SUPERIOR E INFERIOR 

ANATOMIA DEL FRENILLO LABIAL.- Los frenillos son replie-

gues de la mucosa bucal los cuales parten de la cara interna - 

del labio y van a insertarse sobre la línea de unión de ambos-

maxilares. 

En ocasiones algunos frenillos no terminan a este nivel-

sino que 'descienden hasta el borde alveolar, rodeando a este y 

van a insertarse en la papila interdentaria a nivel de la bove 

da palatina. 

Los frenillos ■e clasifican en tres tipos según lo des--

cribe Nonti los cuales son: 

a).- El frenillo de tipo alargado pero que presenta sus-

bordes derecho■ e izquierdos paralelos. 

b).- El frenillo de forma triangular cuya base coincide - 

con el surco gingival. 

c).- El frenillo de forma triangular a base inferior, 

ANORMALIDADES QUE PROVOCA EL FRENILLO 

Dependiendo del tipo de frenillo que se trate serin las 

distintas anomalies que provoquen, las cuales son. 

El frenillo de tipo (a) ocasiona un diaotema el cual se 

caracteriza porque los ejes de los incisivos son sensiblemente- 



7 

paralelos. 

El frenillo de tipo (b) da origen a un diastema cuya ca-

racteristica deside en que los ejes de los incisivos son conver 

gentes, estando las coronas más proximas por sus apices. 

Por el contrario, los frenillos de tipo (c) dan origen -

a un diastema, sólo que en este caso los incisivos tienen sus-

coronas ampliamente separadas y por lo tanto sus apices se apr2 

ximan. 

El frenillo labial puede oponerse desde el punto de vis-

ta protetico a la normal colocación de una prótesis completa,- 

y en los movimientos normales del labio puede incluso desplaza' 

le, lo mismo puede ocurrir con el frenillo labial y lingual in-

ferior que en ocasiones puede provocar cierto■ trastornos en la 

fonación y deglución, que sólo podran aliviarse haciendo la rg. 

sección del frenillo quirurgicamente. 

OPORTUNIDAD DE EXTIRPAR EL FRENILLO.- Por razones proteel 

cae el frenillo debe extirpare, en la edad juvenil con el fin de 

permitir el tratamiento ortodontico posterior, con fines prote-

sic°s si es necesario. Con respecto a la edad en que debe ser -

operado el frenillo con propósitos ortodonticos las opiniones - 

se encuentran divididas. Kelsey cree que la mejor epoca para --

realizar la operación del frenillo es en el momento de la muta-

ción de los incisivos temporales y su reemplazo por los perma-- 
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rientes. 

Thoma opina que el momento propicio es cuando hacen erup-

ción los incisivos laterales permanentes. La mejor época sostie 

nen otros autores, debe ser antes de la erupción de los tempora 

les en tal caso sólo basta con una aplicación del galvanocaute-

rio. Sin embargo muchos diastemas no estan originados por esta-

anomalia, sino que se deben a la presencia de un mesiodens. la-

opinión actual de los cirujanos es que el frenillo debe operar-

se después de la erupción de los caninos permanentes debe extir 

paree quirúrgicamente (en caso de diastemas). 

TECNICAS DE OPERACION DEL FRENILLO LABIAL 

Técnica de Federspiel.- Previa anestesia infiltrativa lo-

cal se procede a levantar el labio superior de modo que quede -

tenso el frenillo, con un bisturi de hoja corta se circunscribe 

a manera de ovalo la base en abanico, a derecha e izquierda lle 

gando asi en profundidad hasta hueso, en esta técnica no se ocio 

ciona la extremidad alveolar la cual escarifica con galvanocau-

terio. La porción del frenillo circunscrita por la incisión se-

toma con una pinza de Kocher o de mosquitor se despega tegido - 

hasta resecarse por medio de una legra o espatula roma, los bor 

des de la herida se unen con dos o tres puntos de sutura los --

que se colocarán a nivel de la mucosa labial y se procede a la-

colocación de un cemento quirúrgico en el proceso alveolar ope- 
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rado. 

Técnica de L'Hirandel y Aranowics.- Primer tiempo. Se le-

vanta el labio para mantener el frenillo tenso, el cual adquie-

re una forma triangular a base superior y vertice inferior, - - 

siendo el cateto mayor la incisión del frenillo en el hueso. y-

la hipotenusa su borde mucoso, se secciona este triangulo con - 

tijera de la mitad de su altura. La sección del triangulo se ha 

ce en dirección oblicua ascendente hacia el surco vestibular. 

Segundo tiempo.- La herida hecha con le tijera adopta una 

forma loséngica determinada por la acción de loa músculos de --

los labios, esta imagen loséngica puede ser descompuesta en dos 

triangulos reunidos por su base a nivel del surco vestibular. 

Tercer Tiempo.- Con bisturi ■e reseca el cordón fibroso y 

se cauteriza con galvanometro la base de la incisión y se prott 

ge con un apósito quirúrgico a nivel gingival. 

Cuarto tiempo.- Sutura con hilo seda, se colocan tres o - 

cuatro punto■ de sutura que reunen los labios de la herida, que 

corresponde a tejidos blandos. 

Técnica de Mead.- Se traza una incisión que bordea el fre 

nillo en toda su longitud, la cual llega hasta el hueso en pro-

fundidad, se separa el frenillo de su inserción ósea con una --

legra, disecando el frenillo, se secciona en sus limites supe--

rior, 10E labios de la herida se reunen con sutura. 
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En los casos en que el frenillo labial desborde el limite 

bucal, rodie la arcada y vaya a incertarse en la papila palati-

na, la incisión se realiza tratando entre los incisivos, hacia-

la cara palatina pero sin llegar al agujero palatino anterior. 

El frenillo es disecado como fue indicado en las distintas 

técnicas y los labios de las heridas se reunen con varios pun-

tos de sutura. Para evitar la profusa hemorragia que se origina 

por las incisiones, el frenillo puede tomarse con pinzas de mos 

quito, un&.en el limite superior vecino al labio, la otra para-

lela y adosada al hueso en su porción de incisión ósea. El fre-

nillo es disecado por dentro de estas pinzas que se retiran has 

te después de pasados los hilos de sutura. 

Le operación que acabamos de describir se realiza con fi-

nes protesicos y ortodonticos. 
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CAPITULO III 

REDUCCION DE TORUS Y EXOSTOSIS 

TORUS PALATINO.- El torus palatino es una proyección ósea 

benigna, de crecimiento lento, de los procesos palatinos de los 

maxilares, a veces de las láminas horizontales de los huesos --

palatinos. Se presenta en forma bilateral del paladar duro. Se-

han observado torus palatino■ alrededor de 20 a 25 por ciento - 

de la población adulta y en el 5 por ciento de recien nacidos,- 

con prevalencia doble en mujeres que en hombres., 

La etiología es desconocida. Se indicaron como factores 

etiológicos posibles, el traumatismo superficial, la herencia,- 

y la mal oclusión. 

El torus es una masa ósea con superficie cortical densa y 

cantidades mínimas de nucleo esponjoso. La mucosa que cubre •l-

torus es muy delgada, y da la impresión de que hubiera sido es-

tirada por la exosostosis d• expansión lenta. En retén de la es 

ceses de tejido subjuntivo mucoso, la irrigación de le mucosa - 

•s relativamente pobre si se compara con otras zonas de lo■ ma-

xilares. En la periferia deltorus, la mucosa adquiere el mismo-

espesor que en otras zonas del paladar duro. El torus palatino-

crece con lentitud y adquiere su tamaño m4ximo en la tercera --

aecada de la vtda. El tamaño y la forma son variables y con ma- 

yor frecuencia es nodular que fusiforme. El tipo nodular suele- 
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tener un surco medio que corresponde a la sutura media palatina. 

El torus palatino no tiene finalidad útil. Por lo general 

no esta indicado el tratamiento quirúrgico salvo: 

1).- Se tornen tan grandes que turben la dicción. 

2).- La mucosa se traumatice o se ulcere o no cicatrice - 

en razón de la irrigación insuficiente. 

3).- No se pueda persuadir al paciente que no se trata de 

un tumor maligno. 

4).- interfiera en el diseno y la confección de una próte 

sis dental. 

Incluso cuando se contempla la confección de prótesis, no 

todos los torus deben ser eliminados. 

El plan de tratamiento demanda una valoración adecuada de 

el paciente. El procedimiento quirúrgico no es difícil y se rea 

liza sin dolor en el consultorio bajo anestesia local, si se 

usara anestesie general hay que hacer intubación endotraqueal -

para mantener la vía respiratoria adecuada. En tal caso, es me-

jor realizar el procedimiento en el hospital. 

TECNICA.- Se instala al paciente en el sillón dental de - 

modo que su cabeza quede inclinada hacia atrae y el paladar es-

te en un plano vertical. Se emplea anestesia local para bloquear 

los nervios palatino anterior y el nervio vaso palatino. Es útil 

hacer otra infiltración con pequeñas cantidades de solución anee 



13 

tesica tanto para conseguir anestesia regional como para conse-

guir hemostasia. 

Se hace una incisión palatino media en la mucosa, en toda 

la longitud del torus y dos insiciones con divergencia oblicua-

en los extremos anterior y posterior evitando las foraminas vas 

culares. Si el torus se extiende hacia la zona posterior del pa 

leder duro, hay que tener cuidado en evitar la penetración den-

tro del paladar blando hacia la cavidad nasal. Cada colgajo se-

separa con el elevador periostico y se sutura la mucosa del pro 

ceso alveolar para mantenerlos lejos del campo operatorio. Se -

pondrá atención para no traumatizar, perforar, o desgarrar los-

colgajos, puesto que cualquiera de estos accidentes produce La-

querida que termina en necrosis de uno de los colgajos, o de am-

bos . 

Si el torus es pequeño y pediculado, y si el hueso palati-

no es grueso, es posible desprender el torus del paladar medias 

te un golpe seco de martillo sobre un escoplo filoso de bisel - 

unico. Sin embargo, la mayoría de los tcrus tienen base ancha,-

y el cirujano no suele tener conocimiento previo del espesor del 

paladar. En estos casos, se emplea una fresa de fisura de carbu 

ro número 703%  0 fresa para hueso de tamaño semejante para ha—

cer narcos en el torus, dandole el aspecto acanalado. Los cor—

tes en el hueso se hacen de la profundidad deseada con la pre-- 
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caución de no penetrar hacia el piso de fosas nasales. Una vez- 

dividido el torus, las partes se eliminan con gubias, o con es-

coplo y martillo, sin peligro de perforar el paladar. 

A continuación se alisa el munon del torus con limas para 

hueso, cinceles, o fresas grandes para hueso. No es preciso re-

ducir el torus hasta el punto de dejar el paladar concavo. El - 

paladar plano, o incluso con un leve reborde residual medio es-

lo adecuauo en la mayor parte de los casos suele haber un exce- 

dente de mucosa palatina que se debera recortar con tijeras y - 

luego se cerrara la mucosa sobre la herida ósea con sutura no - 

absorvible. Al suturar se pondré cuidado pues la mucosa es del- 

gada y se desgarra con facilidad. Algunos cirujanos prefieren - 

conservar toda, o gran parte de la mucosa excedente. En esos --

casos, le mucosa se vuelve a su lugar con los bordee rebertidos 

y sostenidos con sutura de colchonero por que la■ superficies 

vivas de los dos colgajos se hallen en contacto, Esto produce 

una cape mucosa mis gruesa en la Unes media del paladar, 

CUIDADO POSTOPERATORIO.- El cuidado postoperatorio determl 

na el éxito o el fracaso de todo el procedimiento. El cuidado de 
• 

rutina incluye el uso de analgesicos y el mantenimiento de la hi 

giene oral, Me importante, sin embargo, es la prevención de la-

formación de hematomas durante el uso de un drenaje de goma o 

mediante una férula o matriz. Se usa la matriz para adaptar y -- 
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sostener los colgajos mucosas en contacto con el hueso, elimi-

nando asi los espacios murtos en los cuales se queda acumulada 

sangre y suero. Algunos cirujanos emplean antibioticos como ru 

tina para reducir la posibilidad de infección que pudiera pro-

ducir estasis vascular y el desprendimiento de la mucosa. 

Se puede confeccionar una matriz antes de la operación,-

con resina acrilica, e inmediatamente después de la operación-

cubrirla con pasta de óxido de zinc eugenol, resina acrílica -

de autopolimerización, resina acrilica blanda, gasa envaseline 

da o cualquier material similar. Se debe dejar la matriz por - 

una semana, o hasta que remita la hemorragia y el hedema. Se -

pueden cortar apósitos intra bucales adheeibos del tamaño ade-

cuado y dejarlos durante varios días con excelente resultado. 

No todos los casos demandan el uso de le matriz los fac-

tores determinantes son los siguientes: 

1).- Altura de la ojivapalatina. 

2).- Tamaño del munon del toros. 

3).- Grado de flojedad de los colgajos mucosos. 

Los drenajes de goma, cuando se les utilice deberan reti- 

rarse a las 24 a 48 horas. Las suturas se quitan a los 6 6 10 - 

(das, y por lo general entre las 4 y 6 semanas se puede tomar - 
una impresión del paladar cicatrizado, 
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EXOSTOSIS PALATINA LATERAL 

A veces se hallan exosostosis múltiples y pequeñas en la 

superficie palatina del proceso alveolar de la región molar su-

perior. La membrana de la zona es gruesa y con tejido conectivo 

abundante, de modo que muchas veces estos procesos óseos son pa 

sados por alto durante el examen inicial. Si estas exostosis --

son grandes o afiladas, o si se hallan sujetos a presiones que-

generan dolor está indicada su remoción quirúrgica. 
• 

Una Precaución importante durante el procedimiento qui--

r(irgico es' la preservación del aporte sanguíneo. 

A veces las exosostosis se hallan muy cerca del paquete-

vésculo nervioso, el cual debe ser separado con todo cuidado --

del colgajo de tejido blando. Esta operación se hace con anestj 

sia local en el consultorio dental. 

TECN1CA.- Se coloca anestesia infiltrativa inyectada en-

el nervio alveolar superior, el nervio palatino anterior, y el-

nervio naso palatino con sulución anestésica apropiada. Se hace 

la incisión a lo largo de la cresta del proceso alveolar desde-

el lado posterior de la tuberosidad y hacia la zona de premola-

res. Por lo común no hace falta hacer incisiones perpendicula—

res o bilaterales en el paladar, si es que la incisión en la --

cresta del reborde ea del largo suficiente. Al evitar ineíbio--

ne4 en el paladar se genera menor hemorragia. Si se produce he- 
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morragia intensa es necesario ligar los vasos. Una vez expues-

tas las exostosis se elimina con gubias, fresa o cinceles. Es-

preciso cohibir la hemorragia antes de suturar la mucosa. Y --

por animo sólo basta observar los cuidados postoperatorios de 

rutina. 

EXOSTOSIS VESTIBULAR 

Las exostosis de la superficie lateral o vestibular del 

proceso alveolar, son comunes en el maxilar pero se lee halla-

en menor proporción en la mandíbula. Se producen cerca de la - 

cresta del proceso alveolar, generalmente en la zona de mola—

res y premolares, y se consideran como espesamientos funciones 

de la cortical ósea. 

Para el paciente profético se plantean dos problemas. - 

La reducción de la exostosis vestibular es necesaria para la - 

fidelidad de la impresión para la prótesis y la estabilidad y-

retención de la dentadura, y sin embargo, la reducción ósea po 

dna producir pérdida excesiva de la cortical ósea, dejando 111~1.••• 

hueso esponjoso cubierto únicamente por mucosa. En consecuen--

cia, podría producirse la reabsorción excesiva del proceso al-

veolar, reduciendo sustancialmente no sólo el tamaño del proce 

so alveolar, sino también al ancho transversal del maxilar. Se 

ha obs1!1:vado que es posible mantener el tamaño del maxilar con 

mayor fauilidad eliminando gran parte pero no toda la exostosis, 
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de manera que quede un pequeño muñón. Resulta difícil estimar-

la cantidad de hueso que se reabsorberá después de cada procedi 

miento, pero en este caso parece prudente no desperdiciar hue-

so que el paciente puede necesitar en un momento futuro. 

TECNICA.- La eliminación de la exostosis vestibular se-

realiza de manera muy similar a la de la alveoloplastia de ru-

tina, excepto que algunos cirujanos prefieren reducir las pro-

yecciones óseas antes de hacer la extracción de los dientes. - 

La incisión se hace en la cresta del reborde. Si es necesario, 

se hace también una incisión anterior oblicua o liberadora, pa 

ra conseguir el suficiente acceso a la zona. Se separa el col-

gajo mucoso hasta un nivel que se halla inmediatamente por de-

bajo de la exostosis, la cual se quita mediante gubias, fresas 

o un cincel afilado. Una vez eliminada la exostosis se alisa - 

el proceso alveolar, se coloca la mucosa en su lugar y se le - 

sutura, 

Sólo se observarán los cuidados de rutina, 

TORUS MANDIBULAR 

El torus mandibular es una exostosis'que por lo general 

se presenta en forma bilateral sobre la superficie media del 

cuerpo de la mandíbula y el proceso alveolar, Estos torus se - 

hallan en el 5 a 10% de la población adulta, igualmente distri 

nidos en los dos sexos. Se localizan en la región de canino y 
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premolares, pero también se pueden encontrar nódulos óseos mal 

tiples desde la zona de incisivos hasta la zona de molares. 

La etiología de los torus mandibulares es desconocida,-

pero se cree que son el resultado de una reacción funcional a-

fuerzas masticatorias. Se hallan compuestos por hueso cortical 

denso con cantidades mínimas de núcleo medular. El mucoperios-

tio que lo cubre es muy delgado, como lo es en toda la superfi 

cie media de la mandíbula. No es rara la laceración o las álci 

ras traumáticas sobre la mucosa. 

Los torus mandibulares se eliminan. 

1).- Cuando se agrandan tanto que general dificultad en 

la dicción o dificultan la alimentación. 

2).- Cuando la mucosa que los cubre se ulcera como con-

secuencia de la traumatización y no cicatriza. 

3).- Para facilitar la confección de las prótesis remo-.  

vibles. 

La remoción de los torus no es difícil, se realiza fá—

cilmente en el consultorio dental, con anestesia local, 

TECN1CA.- La zona se anestesia mediante el bloqueo del-

nervio alveolar inferior y lingual y la infiltración vestibu--

lar con anestesia local. Se hace la incisión sobre la cresta - 

de] pr(m7eso alveolar desde la zona do molares hasta la región-

de incisivos. Si se van a tratar los dos lados en la misma se- 
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si6n, no se separa la encía de la región insiciva central para 

volver a colocar el colgajo lingual con presición y reducir la 

formación de un hematoma postoperatorio. Puesto que la mucosa-

que cubre el torus es muy delgada y se rompe con facilidad hay 

que tener cuidado al rechazar el colgajo especialmente si hay-

torus redondos mGltiples. 

El colgajo se debe proteger con un separador ancho sos-

tenido por el ayudante durante la reducción de hueso subsecuen 

• 
te. Lamayoria de los torus mandibulares se pueden quitar me- - 

diante un.golpe seco de martillo sobre un cincel afilado. En - 

caso de que halla torus grandes y fusiformes es Gtil emplear 

una fresa quirargica para establecer un plano de desprendimien 

to antes de usar el martillo y el cincel. Así mismo, ea de uti 

lidad que el ayudante sostenga la mandíbula cuando se haga uso 

del martillo. Una vez reducido el volumen de el torus con mar-

tillo y escoplo se sigue reduciendo el muñón mediante limas pa 

ra hueso y fresas, 

COMPLICACIONES,- Las complicaciones de la remoción de - 

los torus mandibulares aunque raras, tienen su origen en el --

desgarramiento de los colgajos de tejido blando, o por la lase 

ración del piso de boca con cinceles, fresas u otros instrumen 

tos. Las laceraciones producen hemorragias intensas que regule 

ren la ligadura de 1(4s vanus grandes, La hemorragia masiva del 
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piso de la boca produce hedema de la lengua y de las zonas ad-

yacentes que obstruyen las vías aéreas. Las laceraciones de --

los conductos salivales submandibulares puede demandar su repa 

ración quirúrgica. El empleo apropiado de los instrumentos ob-

via estas complicaciones. 
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CAPITULO IV 

TRATAMIENTO DE LAS HIPERTROFIAS DEL SURCO VESTIBULAR 

Los fibromas del surco vestibular (para algunos autores 

fibromatosis del surco, fibroma fisural, hepulis fisural, sin-

categoría de tumor). En el vestíbulo oral inferior más comun--

mente en el superior, se desarrolla bajo el flujo traumático - 

irritativo, como consecuencia del uso de prótesis mal adapta-i-

das, 'asignes caracterizadas por la hipertrofia en grado varia 

ble, del tejido gingival de esta región, creando una verdadera 

patología del surco vestibular. 

Estos procesos tienden a la forma tumoral, persisten, - 

crecen y permanecen mientras exista y perdure el factor irri--

tativo, puede tratarse de una sola formación. 

CARACTERISTICAS DE LA LESION.- Puede tratarse de una so 

la formación a manera de cordillera que se desplaza en todo el 

fondo del surco, a constituir en varias cordilleras paralelas-

con varias fibromas satélites en su vecindad sobre todo en la-

cara interna del labio. 

• 
TRATAMIENTO QUIRURGICO.- Estos procesos deben ser exti£ 

pedos quirúrgicamente y eliminado el factor traumático irrita-

tivo, para evitar su residiva, la operación se realiza a bistu 

rl o por medios eláctricos. 
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EXTIRPACION A BISTURI.- Tratamos de resecar el fibroma-

del surco vestibular superior, se trata de una sola formación-

con una angosta base de implantación, su cirugía no interferi-

rá con la profundidad del surco vestibular. 

ANESTESIA.- Es suficiente una anestesia local infiltra-

tiva circunscribiendo el fibroma, la anestesia con adrenalina-

nos proporcionará un campo relativamente insensible el cual es 

necesario para realizar las maniobras quirárgicas con cierta - 

facilidad. 

OPERACION.- Se levanta el labio superior en extensión - 

forzada, con el objeto de permitir amplia visión del proceso a 

intervenirse. Con esta maniobra, se permite que el fibroma pr2 

'Apee ligeramente, lo cual ayuda a las técnicas para su extir-

pación. Se toma el fibroma con una o dos pinzas de Kocher o de 

mosquito segGn su extensión o volumen y se tracciona el tumor-

para descubrir ampliamente su base de implantación. 

MANIOBRA PREVIA A LA SECCION.- Antes de seccionar el fl 

broma con el objeto de evitar o por lo menos cohibir prontamen 

te la copiosa hemorragia, se recurre a una maniobra que consia 

te en el pasaje previo de los hilos de sutura, para no perder-

tiempo despuós de la enucleación del fibroma, Esta maniobra --

por otra parte no ea de imprescindible necesidad, ya que la nft 
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morragia cesa no bien se unen los labios de la herida al anu-

darse los hilos. Estos hilos de seda se pasan con una aguja --

curva un poco más arriba de la base de implantación del fibro-

ma, cada hilo se encuentra separado aproximadamente entre si - 

1 cm. 

SECCION DEL FIBROMA.- Las pinzas de Kocher o de mosqui-

to traccionan el fibroma hacia abajo, para descubrir ampliamen 

te su base, con un bisturí de hoja 15 u 11 se secciona el pro-

ceso de derecha a izquierda en toda su extensión y límites, --

procurando cortar los hilos en esta maniobra, en este tiempo - 

solamente se secciona la mitad anterior o bucal del proceso y-

se dirige el bisturí en tal sentido para poder incidir el fi--

broma. 

Se invierte la colocación del proceso, ubicando el fi--

broma sobre el labio, traccionando hacia arriba las pinzas y - 

se secciona la hipertrofia por su cara lingual. 

Concluida la hemisección se anudan los puntos de sutura. 

Se termina la operación del lado opuesto con la misma técnica-

y se anudan los puntos. La operación está terminada. 

Alguna hipertrofia pequeña satélite puede ser eliminada 

con un corte de tijera, siendo previamente traccionada con una 

pinza o se cauteriza con galvauocauterio. Se coloca un trozo - 

de gasa simple en el surco vestIbular operado y se puede tener 
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comprimiendo el labio superior, con una venda que se anuda por 

detrás de la nuca, o con tira engomada plástica que se coloca-

sobre el labio, este procedimiento previene los hematomas siem 

pre frecuentes en esta clase de operaciones. 

El método de la sutura labio con labio del fibroma ope-

rado tiene el inconveniente desde el punto de vista protésico-

que se disminuye la profundidad o altura del surco vestibular. 

Esta contingencia puede presentarse en los fibromas que tienen 

una amplia base de sustentación o en caso de fibromas parale-

los cuyas bases sumidas significan una extensión importante. - 

La operación en estos casos, debe ser terminada de tal manera-

que no sea necesaria la sutura mencionada, esto se logra dejas 

do cruentas la base o bases de implantación, es decir que no - 

se emplea la sutura, para hacercar los bordes incididos en al-

gunos casos Be sutura el labio bucal del fibroma anterior al - 

fondo del surco vestibular, en el periostio, con lo cual se fi 

ja este labio y se mantiene incólume el fondo del surco, las - 

bases de los fibromas posteriores quedan naturalmente al descu 

bierto sobre las superficies cruentas protegiéndolas y como --

ayuda para mantener el fondo del surco, puede emplearse la prl 

tesis del paciente a la cual se le ha añadido una suficiente - 

cantidad de cemento quir6rqico que tiene la propiedad de mode 

lar debajo do el las estructuras gingivales y preparan un sur-

co profundo y útil. 
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EXTIRPACION A BISTURI DIATERMIC°.- Los fibromas del sur 

co vestibular pueden también con el bisturí diatérmico, ser ex 

tirpados, sólo es mínima una anestesia local infiltrativa. Se-

toma el fibroma con una pinza hemostática y se tracciona hacia 

abajo, previa tracción del labio, se elimina el proceso en to-

da su extensión comenzando con la cara vestibular y luego por-

su cara posterior. 

ELININACION DE RETENCIONES INFERIORES VESTIBULARES 

Muchos pacientes sufren la reabsorción del proceso al--

veolar inferior, que produce una retención o espacio muerto --

vestibular marcado, debido a que hay mayor reabsorción de la - 

zona apical que en la cresta alveolar, con esta clase de rebor 

de, resulta muy difícil que el paciente pueda usar la prótesis 

con éxito. 

HAY DOS TRATAMIENTOS: 

1).- Exsición del hueso desbordante en la crestaalveo--

lar. 

2).- Relleno y remodelado de la zona retentiva con un - 

injerto óseo o algún material dxtrafto inerte desde 

el punto de vista biológico. 

Si el proceso alveolo?: es ancho, el paciente puede apoL 

tar el sacrificio de puco hueso, desbordante vestibular. Inclu-

so si e] bordi• p(Jsterior es angosto, el soporte ofrecido por - 
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la linea oblicua compensara el reborde angosto. En la parte an 

terior, el problema es más agudo, porque si se reduce el tama-

ño, el reborde anterior deberá soportar mayor carga masticato-

ria por unidad de superficie a la larga sufrirá mayor reabsor-

ción. 

En estos casos, hallamos de utilidad el llenado del es-

pacio retentivo, y no disminuir la superficie. Halland usó red 

de tantalio para rellenar un espacio retentivo que se extendía 

desde la zona molar derecha hasta la zona molar izquierda. El-

implante fue bien tolerado y los resultados fueron muy satis--

factorios. Se usó cartílago con resultados favorables. También 

se ha transplantado hueso alveolar autógeno de una posición a-

otra con resultados alentadores. 

TECNICA.- Se realizó una incisión el la cresta alveolar 

de los procesos posteriores, y se rechazaron con cuidado los - 

colgajos vestibulares, exponiendo los bordes óseos. Se usó un-

alicate de corte lateral el hueso sobresalido, las incisiones-

se cierran con sutura no absorbible, Después se hizo una inci-

aidn vertical en la linea media del proceso alveolar y se hizo 

un tunel subperióstico hacia la zona de caninos derechos e iz-

quierdos. Los fragmentos do hueso se atacaron minuciosamente - 

dentro de los túneles, llenando los espacios muertos. La inci-

016n be cierra mediante un par de suturas. 
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Se le advirtió al paciente que no usara la prótesis des 

pués de la operación para evitar la irritación mecánica innece 

saria de la zona, se recetaron antibióticos para descartar to-

da posibilidad de infección en la zona injertada. Se indicaron 

analgésicos y el cuidado postoperatorio de rutina. En un perio 

do de varios meses el injerto se fue alisando paulatinamente - 

por reabsorción selectiva y reemplazo por nuevo hueso. 

El transplante de hueso alveolar autógeno puede brindar 

resultados muy satisfactorios y es preciso tomarlo en conside-

ración toda vez que se quite hueso por alveoloplastla. 

REBORDES EN FILO DE CUCHILLO O SERRADOS 

Las apófisis alveolares desdentadas y con bordes agudos 

se advierten por palpación o cuando el paciente intenta usar 

prótesis. Las causas más serias y más frecuentes de la incomo-

didad de las prótesis son las apófisis a manera de filo de cu-

chillo, La masticación parece comprimir el mucoperíostio con—

tra las aristas agudas de hueso y, por lo tanto, la oclusión - 

es dolorosa, Los pacientes frecuentemente van de un dentista a 

otro para obtener una prótesis que pueda usar con comodidad. - 

El prostodoncista puede construir nuevas protesis con la espe-

ranza de satisfacer al paciente pero no tiene más éxito que el 

anterior hasta que se currigen estos bordes afilados. Cuando - 

se llega a esta conclusión, el remedio es sencillo. La correc- 
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ción quirrirgica de las apófisis alveolares afiladas, seguida - 

de la construcción de nuevas prótesis, suele brindar la comodi 

dad buscada. 

Muchas veces el clínico suele creer que la cresta ósea-

es satisfactoria debido a que la cubierta de tejido blando es-

redonda, ocultando el hecho de que existe una cresta afilada - 

debajo del mucoperiostio. La presión firme con los dedos puede 

provocar la molestia típica cuando existen crestas afiladas, - 

pero generalmente el paciente puede señalar las regiones que - 

le molestan. Es de mucha importancia aplicar la cirugía cuando 

se necesita y no enfrentarse al problema haciendo prótesis que 

no se pueden usar con comodidad. 

TECNICA.- Se hace una incisión horizontal en la encía,-

inmediatamente por encima de la cresta alveolar, con una inci-

sión liberadora pequeña a cada extremo. Los colgajos vestibu--

lar y lingual se rechazan lo suficiente como para exponer el - 

hueso afilado de la cresta. Con una lima para hueso se puede - 

eliminar todos los bordes óseos rugosos y filosos y las promi-

nencias. 

Despuée, se alisa el borde con la misma lima para hueso. 

Hay que tener cuidado en evitar la elminación de cantidades --

exageradas de hueso, pues desde un comienzo ya existe una ca-

rencia de hueso. La insición ae cierra sin tensión, mediante - 
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suturas individuales, con la precaución de no disminuir la pro 

fundidad del surco vestibular. 

Muchas veces se observará que el reborde alveolar atró-

fico se halla cubierto por una franja delgada de tejido gingi-

val, la cicatriz gingival, como lo describe Obwengser. Es pre 

ciso conservar esta franja para soporte de la prótesis. El pa-

quete vasculonervioso mentoneano que emerge del agujero mento-

neano y por lo general se halla en el campo quirárgico. Hay --

que tener. cuidado en no lesionar estas estructuras y volver a-

ubicarlas'en su lugar agrandando el agujero mentoneano en caso 

de ser necesario, 
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CAPITULO V 

PROFUNDIZACION DEL VESTIBULO 

Es bien conocida la necesidad de la intervención guirar 

gica para ayudar al prostodoncista en caso de vestíbulos poco-

profundos. 

Las técnicas tratan principalmente de la reposición de-

las estructuras, incluyendo los músculos, sobre el hueso. Poco 

se puede hacer si se existe una resorción completa del hueso 

alveolar. Si aún fuera posible cambiar de posición estas es-

tructuras al borde inferior de la mandíbula, no existiría una-

ventaja apreciable en la profundidad del vestíbulo si el hueso 

fuese demasiado pequeflo. Además, tal reposición esté limitada-

por los confines naturales, como son los fordmenes mentonianos 

y la base de la apófisis matar. 

Las prótesis de implantación y los injertos óseos en ....-

los bordes alveolares son prometedores para los pacientes des-

dentados con bordes sumamente atróficos. Sin embargo, estos -- 

como procedimientos todavía no estén probados, 	métodos sistemb 

ticos, por la mayoría de los cirujanos. 

Se han aconsejado muchos métodos con base a numerosas - 

teorías, Las técnicas nos dan diferentes grados de dificultad-

(luir- n/- gira y satisfacen indicaciones específicas. Estudiaremos 

algunr,a de ]os métodos más empleados/ en algunos casos las tés 
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nicas sufren modificaciones en la práctica diaria. 

METODO DE CLARK.- Cuatro principios forman la base de - 

esta técnica. 

1.- Las superficies cruentas de tejido blando se con--

traen mientras que estas mismas superficies cubier 

tas con epitelio muestran una contracción mínima. 

2.- Las superficies óseas cruentas no pueden contraer- 

' 	se. 

3.7  Los colgajos epiteliales deben ser suficientemente 

separados por disección cortante para permitir su-

retención sin tensión. 

4.- Existe una tendencia para el regreso de los tejidos 

que sufren una revisión plástica, y por lo tanto,-

es necesaria la sobrecorrección junto con una fija 

ción firme. 

La técnica de Clerk está adaptada especialmente para la 

parte anterior de la mandíbula en los casos en que interviene-

el másculo borla de la barba. 

La incisión se hace sobre el borde alveolar y se obtie-

ne de inmediato la profundidad del vestíbulo por disección coE 

tante y roma, La disección se lleva hacia abajo sobre el pe- - 

riostio, la mucosa del labio re separa desde el borde de la in  

cisihn basLa e] margen bermellhn. Se coloca una sutura, a tra- 
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vés del borde libre del colgajo mucoso, con un punto de colcho 

nero, y los dos extremos se llevan hasta la superficie de la - 

piel, donde se hace un nudo sobre un rollo de algodón. Se colo 

can tres suturas de este tipo. Las superficies cruentas del te 

jido blando se cubren y se deja que la superficie ósea cubier-

ta de periostio experimente granulación y epitelizaci6n. 

MÉTODO DE KAZAtinAN.- El método descrito por Kazanjien-

es el de elección. 

Empieza con una incisión sobre la mucosa en la superfi-

cie interna del labio. La distancia entre la incisión y el box, 

de alveolar (del lado bucal del vestíbulo mucolabial); estt 

terminada por la profundidad de vestíbulo que se quiere obte-

ner. La incisión se extiende solamente a través de la mucosa,-

que se levanta, por disección con bisturí, hasta su base en el 

borde alveolar. La profundidad del vestíbulo se obtiene por cl 

sección con bisturí cerca de hueso, teniendo cuidado de no coz, 

tar el periostio, 

Cuando se ha obtenido suficiente profundidad vertical,-

el colgajo se coloca hacia abajo sobre el hueso y su periostio, 

como se baja la cortina de una ventana. El borde de la mucosa- 

se sutura cuidadosamente al periostio con puntos separados 	- 

(catuot 3-U) . 

Para mantener la profundidad obtenida durante la cica-- 
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trización se hace presión en el fondo de la herida con un tubo 

de caucho. Con una aguja se pasa un hilo doble de nylon alrede 

dor del tubo a través de los tejidos y hasta la piel, donde se 

sutura sobre un pequeño rollo de algodón. Se colocan un mínimo 

de tres suturas, una en medio y las otras cerca de cada extre-

mo del tubo. No se colocan las suturas que mantienen el tubo - 

en el borde de la mucosa en la línea de incisión del labio, --

aunque el borde del colgajo que esté sobre el hueso puede es--

ter incluido. Para la sutura, se utiliza nylon de un sólo fila 

mento,*pues el algodón y la seda actaan como conductores de --

los líquidos bucales hacia los tejidos més profundos, con la - 

posibilidad de abscesos en la piel en el punto de salida. 

El tubo y las suturas Se quitan al final del séptimo --

día. Se toman impresiones y se coloca la prótesis tan pronto - 

como sea posible. 

Kazanjian subrayó dos puntos de su procedimiento. La in 

cisión debe hacerse tan lejos como sea posible el reborde al--

veolar, para cubrir completamente el periostio expuesto por la 

profundización vertical. El periostio no debe cortarse, ya que 

sirve como soporte para la sutura del c¿lgajo. La incisión pa-

ra obtener la profundidad vertical no debe extenderse hasta la 

región del foramen mentoneano, ya que esto dará como resultado 

una parestesia del labio. 

La perdida del vestíbulo labial inferior permite que el 
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labio inferior desplace la prótesis cuando se mueve. 

La operación de Kasanjian no siempre aumenta la profun-

didad del vestíbulo en la medida deseada, pero produce una fi-

jaci6n cicatrizal entre el borde inferior del colgajo del bor-

de alveolar y el periostio en la profundidad del vestíbulo. Es 

te hecho convierte el fracaso quirúrgico aparente en un éxito-

relativo, pues cuando el labio se mueve después de la opera- - 

ción no eleva el vestíbulo, por la incersi6n de la mucosa a la 

base cicatrizal del lado labial. 

TECN1CA DE COLLET.- Collet utilizaba una prótesis pepa 

rada con anticipación, con los bordes de los flancos sobre •x-

tendidos para sostener los colgajos mucoperiósticos labio-ves-

tibulares de espesor total, En su técnica, la magnitud de la - 

extensión del surco se determina antes de la operación en un - 

modelo de estudio. Se mide la distancia desde la cresta del re 

borde hasta el fórnix del surco y se alivia en el modelo de la 

zona del surco en proporción correspondiente. A partir del mo-

delo corregido se confecciona una nueva prótesis y una matriz-

quirúrgica transparente con la extención apropiada de lo■ bor-

des. 

Se hace una incisión en la cresta del reborde superior-

de una tuberosidad a la otra. Se elevan el mucoperíostio exter 

no y los músculos y se rechazan un colgajo grande de espesor - 
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total. Se coloca la matriz transparente y se la emplea para --

desplazar los colgajos hacia arriba. A través de la matriz es-

posible observar la posición de los colgajos. No se hacen sute 

ras. La prótesis se coloca para sostener el surco recién pro--

fundizado. 

El hueso queda protegido por la dentadura hasta que Be-

le forma el tejido de granulación y se produce la epiteliza- - 

ción superficial. 

En• los procedimientos de Collet, Cooley y Godwinnse 

nuda al hueso de periostio. Godwin cubría el hueso con el colga 

jo mucoso. Cooley desplazaba el colgajo mucoperióstico dejando 

desnudo anicamente el reborde de la cresta. En el procedimien-

to de Collet, ■e deja expuesta la totalidad de La superficie - 

externa del reborde superior, lo cual invita a La infección ma 

yor reabsorción ósea de un reborde ya reabsorbido. 
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CAPITULO VI 

ALVEOLECTOMIA 

La alveolectomia o alveoloplastla es la remoción quirár 

gica de una porción de la apófisis alveolar. Esta remoción de-

be limitarse a los bordes agudos, protuberancias y socavados - 

excesivos. Es importante conservar una cantidad máxima de hue-

so cortical y de altura de la apófisis, aunque no deben olvi-

darse los requerimientos de una superficie funcional que brin-

de soporte a la prótesis. El peligro de reducir la altura del-

repliegue mucogingival debe siempre tenerse en cuenta al levan 

ter el colgajo mucoperióstico para contornear la cresta. 

Boucher definió la alveolectomía como la excisión de --

una parte del proceso alveolar. El hueso alveolar se reabsorbe 

con gran facilidad y muy rápidamente una ves extraídos los - - 

dientes, y por ello debemos tratar de preservar la mayor canté 

dad posible de hueso y dejar en las mejores condiciones posi—

bles los tejidos blandos que darán soporte a la dentadura. 

Objetivos Principales de la Alveolectomfa 

Se hace para facilitar la extracción de los dien--

tes, 

2.- Para corregir irregularidades del reborde albeolar 

residual después de la extracción de un diente o - 

más. 
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3.- Preparar el proceso para la recepción de las dente 

duras artificiales. 

4.- Mediante la eliminación de hueso y o el tejido - - 

blando es posible modelar de inmediato el proceso•-

alveolar para facilitar la confección de prótesis. 

5.- Hay que impedir la eliminación excesiva de hueso y 

prevenir la reabsorción excesiva del mismo. 

El dentista puede tomar dos impresiones antes, me puede 

hacer una prótesis inicialmente mejor adaptada y el paciente - 

puede usar la dentadura con mayor comodidad y confianza. 

COMPRESION ALVEOLAR.- La forma más simple y rápida de - 

alveoloplastia es la compresión entre los dedos de las tablas-

cortical externa e interna. Aunque esto es muy eficaz en pa- - 

cientes jóvenes, hay que hacerlo después de todas las extrac—

ciones, especialmente en aquellas que hubo necesidad de reali-

zar maniobras considerables con expansión de la tabla vestibu-

lar. 

La compresión reduce el ancho del alveolo y elimina mu-

chos espacios muertos óseos que sin esa compresión presenta-

rían dificultades. Oe hace sutura con frecuencia para mantener 

el tejido blando y el hueso en la posición adecuada. 

ha alveolectomía, radical o sencilla, es e1 procedimiea 

to bucal Ola coman al objeto de reparar la boca para una próte 
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sis. Al hacer la extracción de un diente o dientes se ha de --

considerar la necesidad futura de una prótesis y'se debe hacer 

la cirugía de manera que el sitio operatorio quede con un con-

torno lo mejor posible. 

ALVEOLECTOMIA SIMPLE 

Cuando se desea reducir el margen cortical vestibular o 

lingual, o, en ocasiones más raras el margen alveolar palatino 

o lingual, el proceso debe ser de la mayor simplicidad. Se se-

para un colgajo inmediatamente más allá de la proyección ósea-

porque con mayor separación en dirección apical puede generar-

hinchazón exagerada, hematoma, retardo de la cicatrización y -

reabsorción ósea excesiva. 

Con un alicate o gubia sostenido en sentido paralelo .a1 

margen óseo del proceso alveolar, se elimina la cantidad ade—

cuada de hueso, 

Los dientes extruidos tienen el proceso alveolar alarga 

do, de manera que está indicada la reducción vertical de los - 

márgenes óseos del alveolo toda vez que esos dientes se extrae 

qan. El seno maxilar se suele dilatar en la tuberosidad maxi—

lar, haciendo que la reducción vertical del borde residual se-

torne dificil. En estos casos hay que tener cuidado en dejar 

cieri,i cantidad de hueso para que forme el piso del seno. La 

osteotomia maxilar posterior, con proyección del proceso maxi- 
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lar hacia el seno se podría considerar como una altern.tiva en 

caso de alargamiento de la tuberosidad con agrandamiento extre 

mo del seno maxilar. 

ALVEOLECTOMIA CORTICAL VESTIBULAR 

La reducción de la tabla cortical externa es la forma 

más antigua y conocida de alveolectomía. Por muchos anos se le 

practicó casi radicalmente, dejando un reborde alveolar peque-

tío y angosto que se empequeñecía y estrechaba con el paso del-

tiempo. Esta técnica es mucho más sencilla que los procedimien 

tos intercorticales de Deam u Obwegeser, pero los resultados 

no son tan buenos una vez que han pasado varios anos. 

Se hace una incisión en la encía y se separa un colgajo 

mucoperióstico de espesor total que se extienda por lo menos a 

un diente de distancia a cada lado de la zona de la cirugía --

ósea. 

Se coloca una gubia de corte lateral y un alicate de mo 

do que un extremo quede por debajo del borde óseo del alveolo-

y otro en la cresta del reborde. Con la gubia se muerden peque 

nos trozos de hueso. 

Es importante que el instrumento se halle afilado para-

que la separación de hueso sea neta y no se fractura en trozos 

grandes, se tendrá cuidado en no quitar demasiado hueso, Des--

pués de este procedimiento se utiliza una lima para hueso para 
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alisar y retocar el contorno óseo. A continuación se vuelve la 

mucosa a su lugar mediante suturas individuales, que se hacen-

desde vestibular a lingual, sobre los tabiques óseos interradi 

culares. Este tipo de alveolectomía es el procedimiento quirdr 

gico preprotético más coman que se realiza después de la ex- - 

tracción de los dientes. La alveoloplastia cortical vestibular 

es la que mejor se presenta en casos en que está indicada la - 

mínima reducción ósea. 

TECNICA DE DEAM 

Deam brindó a la profesión dental una técnica muy posi-

tiva para preparar el reborde alveolar para la prótesis. La 

técnica de Deam y sus resultados se fundan sobre principios ••• 

biológicos sanos que son: 

1.- Se reduce la prominencia de los márgenes alveola-

res vestibulares para facilitar la recepción de la 

prótesis. 

2.- No se perturba la inseción de los mdsculos. 

3.- El periostio queda intacto, 

4.- La tabla cortical se conserva como una capa vital-

de hueso con irrigación intacta. 

5.- Al conservarse el hueso cortical, la reabsorción - 

postoperatoria se reduce. 

Deam aconseja eliminar primero el molar més posterior y 
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luego trabajar hacia adelante para preservar la tuverosidad --

cuando se prepare el borde posterior. Los caninos se han de ex 

traer antes que los incisivos para evitar la fractura y elimi-

nación de la tabla vestibular que se halla unida a los caninos. 

Una vez extraídos los dientes hay que eliminar el tabique 6seo 

interradicular con gubias o alicates, algunos operadores pre--

fieren cinceles o fresas. 

Para permitir el movimiento de la tabla vestibular ha--

cia palatino se precisa hacer cierto alivio para permitir la - 

proyección de la cortical vestibular. 

Deam usa una insici6n en forma de V al hacer la exición 

de hueso en la tabla cortical del alveolo del canino. Así se - 

liberan tres lados del colgajo 6seo cortical vestibular. En el 

te punto era suficiente con la presión digital para compromir-

la tabla hacia palatino. Frecuentemente sin embargo, la tabla-

cortical no se fractura y permanece en su posición comprimida, 

pero puede regresar a su posición original. Para prevenir esta 

situación Deam sugiere que se use un cincel desde dentro del - 

alveolo para pasar a través de la tabla cortical en la región-

apical, Al hacerlo, la cortical vestibular 'se convierte en un-

injerto de movimiento libre unido Gnicamente al mucoperiostio-

del cual se recibe el aporte sanguíneo. 

La línea de fractura horizontal en la zuna apica] se --

alisa crol lima para hueso o desde dentro del alveolo para de-- 
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jar una superficie vestibular lisa. Deam usa esta técnica de - 

rebordes posteriores así como en rebordes anteriores, haciendo 

un alivio cortical vestibular en el alveolo más posterior. 

Mac Kay modificó la técnica de Deam mediante la apertu-

ra de la tabla cortical hacia afuera antes de comprimirla hacia 

palatino. Esta modificación aseguró una capa de hueso de movi-

miento libre y sin tensión. 

TECNICA DE OBWEGESER 

Obwegeser propuso otra modificación a la técnica de - - 

Deam, en caso de protrución premaxilar externa. La técnica de-

Deam produciría un reborde anterior en forma de V, en vez del-

reborde conveniente en forma de U. Para evitar tal reborde - - 

Obwegeser fractura las corticales vestibular y palatina los sí 

guientes pasost 

1.- Extráiganse los dientes como siempre. 

2.- Conectense los alveolos, mediante gubias o fresas-

para eliminar el hueso interradicular medular. 

3.- Con una fresa para hueso redonda grande agrándece-

los alveolos y su intercomunicación. 

4.- Las tablas vestibular y palatina se cortan con fre 

sas en la zona de caninos para debilitar el hueso-

y f(Jrmar colgajos óseos de tres lados en las ta- - 

bias corticales. 
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5.- Se introduce un disco montado pequeño dentro de los 

alveolos para ranurar las corticales vestibular y - 

palatina, debilitándolas horizontalmente a lo largo 

de las lineas de fractura propuestas. Puesto que la 

cortical vestibular es muy delgada, sólo hay que ra 

nurar con el disco la cortical palatina. 

6.- Se introduce un par de elevadores gruesos y planos-

dentro de los alveolos y sus espacios de comunica-

ción, y se los usa para fracturar la tabla vestibu-

lar hacia vestibular y la palatina hacia palatino.-

Entonces se ejerce presión digital para modelar el-

proceso alveolar y darle la forma adecuada, las su-

turas cierran la encía sobre el alveolo y ayudan a-

mantener el hueso en su posición. 

7.- Se usa una prótesis con férula para estabilizar el-

proceso alveolar fracturado, que cicatriza en un 

plazo que va de 4 a 6 semanas, 

La técnica de Obwegeser tiene la ventaja de remodelar NO,  

las superficies vestibulares y palatina del proceso alveolar *Id 

anterior y se presenta para casos de protración premaxilar ex-

terna, 

Primero hay que realizar la operación en un modelo ope-

rado, so confecciuna una férula o la prótesis. Al planificar - 

el procedimiento sr,Lre el modelo de yeso, la cirugía se lleva- 



a cabo con mayor presición en el consultorio dental. 

4! 
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CAPITULO VII 

EL POSTOPERATORIO 

Se entiende por posoperatorio el conjunto de tratamien--

tos, observaciones, medicación y maniobras que se realizan des-

pués de la operación con el fin de mantener la mejor evolución-

de los fines logrados por la intervención, reparar los daños --

que surjan con motivo del acto quirúrgico y colaborar con la na 

turaleza en el logro del mejor estado de salud. 

Higiene de la cavidad bucal. - Terminada la operación, el 

ayudante lava la sangre y substancias o secreciones que pudie-

ran haberse depositado sobre la cara del paciente, con una gasa 

mojada en agua oxigenada, la cavidad oral deberá ser irrigada - 

con una solución tibia del mismo medicamento, el cual eliminaré 

sangre, saliva y restos que eventualmente pueden depositarse en 

los surcos vestibulares, piso bucal o en la bóveda palatina, es 

tos elementos extranos entran en putregacción y colaboran en el 

aumento de la riqueza de la flora microbiana bucal. 

21 tratamiento postoperatorio es una de las fases impor-

tantes de nuestro trabajo, tanto es así que la vigilancia, cui-

dado y tratamiento del paciente, una vez terminada la operación 

puede modificar o aún mejorar los inconvenientes surgidos en el 

curso de ]a intervención qurrórgica. Desde luego que el posope-

ratorio en cirugía (Jral nn pie Je tener la trascendencia del mil 
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mo que en una operación de cirugía general, en otros términos-

nuestra cirugía es la cirugía sobre un paciente generalmente - 

ambulante y salvo excepciones que se fundan más bien en el ti-

po de anestesia usado que en la operación misma, lesión trata- 

da, edad, etc., el enfermo no necesita ser hospitalizado. 

Los cuidados postoperatorios deben referirse a la heri-

da misma, y al campo operatorio y al estado general del pacien 

te. 

Se ha preconizado el empleo de agentes físicos, como 

elementos postoperatorios para mejorar las condiciones de las-

heridas en la cavidad bucal, se refieren al empleo de calor --

frío, enjuagues, etc. 

FRIO.- Empleamos con gran frecuencia el frío, como tra-

tamiento postoperatorio, se aconseja bajo la forma de bolsas - 

de hielo, o toallas mojadas en agua helada, que se colocan so-

bre la cara cerca del sitio de la intervención, el papel del - 

frío es mdltiple, evita la congestión y el dolor postoperato—

rio, se dice que ayuda a prevenir los hematomas y la hemorra—

gia, disminuye y concreta los edemas postoperatorios, el frío-

se usa por periodos de quince minutos, esta terapéutica sélo - 

se aplica en los dos días siguientes a la operación, prolonga-

da por más tiempc, su acción puede resultar inOtil pero no per-

judicial, 

CALOR. - EL paciente en su domicilio (ya realizada la -- 
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formación del coágulo) hará lavajes suaves de su boca cuatro - 

horas después de la operación con una solución antiséptica. 

Cuidados de la herida. En pacientes sanos, las heridas-

en la cavidad bucal cuando evolucionan normalmente no necesi-

tan terapéutica especializada, la naturaleza prevé las•condi--

ciones suficientes para la formación del coágulo y la protec—

ción de la herida operatoria, en términos generales, un alveo-

lo que sangra y se llena con un coágulo tiene la mejor defensa 

contra la infección y los dolores, después del segundo día, la 

herida (nds referimos en especial a las heridas mayores), se—

rán suavemente irrigadas con suero fisiólogico, si hay que ex-

traer los puntos de sutura, esto se hará el cuarto o quinto --

día ya que si quedan por más tiempo podríamos tener una reac--

ción a cuerpo extraño, provocando inflamaciones localizadas y-

supuraciones innecesarias, estos puntos por lo tanto serán re-

tirados, durante este tiempo. 

Tratamiento General del paciente.- Este tratamiento de-

be ser practicado por el clínico que vigila al paciente, en c2 

laboración con el odontólogo. Dicho tratamiento se refiere al-

mantenimiento del pulso, de la tensión art¿rial, de la alimen-

tación del paciente, el tratamiento general de las complicacio 

nes postoperatorias (vacunoterapia, antihiolicoterapia, trata-

miento hemostAtico, sueros o transfusiones sanguíneas, trata-- 

miento de libuck), 
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Tratamiento del Recién Operado.- Nos referimos a la ali 

mentaci6n que no esté restringida por la administración de la-

anestesia general; es decir, el tipo de alimentación que nece-

sita y que puede tomar al paciente, por las circunstancias de-

una operación en la boca, la primera comida se hará seis horas 

después de operada, consistirá básicamente de líquidos como --

una taza de te con leche tibia, seis horas después podrá tomar 

el siguiente mena, si tolerada la dieta líquida ya administra-

das extracto de carne, caldo con jugo de carne, jugos, sopas,-

puré, huevos tibios, gelatina. 

Instrucciones para los pacientes.- Antes de despedir al 

paciente deben darse instrucciones precisas respecto al cuida-

do que ha de tener en su domicilio, tratamiento médico (anti—

bióticos, quimioterápicos, consulta). 

Estas instrucciones pueden darse por escrito para evi-

tarle dudas, acostumbramos entregar a nuestros pacientes una - 

hoja impresa con las instrucciones que necesitan, ya que van a 

continuación: 

HEMORRAGIA.- El tratamiento de esta en cirugía bucal se 

realiza por dos procedimientos. Uno instrumental que tiene su-

aplicación en la ligadura del vaso que sangra; la ligadura tie 

ne SUB aplicaciones un vauos gruesos, los cuales no acusan de - 

sangran por compresión, el aplastamiento se realiza comprimien 

do bruscamente el vaso sangrante con un instrumento romo, el. - 
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otro procedimiento actea mecánicamente y se logra por el tapo-

namiento y compresión que se realiza por medio de un apósito - 

de gasa, generalmente volviendo el colgajo a su sitio y sutu--

rando, la hemorragia cesa por la sangre que al coagularse obtu 

ra los vasos sangrantes, a expensas de este coágulo se realiza 

el proceso de cicatrización. 

A veces la hemorragia aparece algunas horas o algunos - 

días después de la operación, puede obedecer a la caída del --

coágulo por hipertensión arterial, traumatismo de la región --

operada o'por haber cesado la acción vasoconstrictora de la --

anestesia, a estos factores locales puede agregarse una causa-

general que favorezca la hemorragia. El tratamiento de tal ac-

cidente se realiza por métodos locales y métodos generales. 

Métodos Locales.- Se lava la región que sangra con un - 

chorro de agua tibia para retirar los restos de coágulo y la - 

sangre, que dificulta la visión del punto sangrante, investiga 

do el lugar por donde sangra, la hemostasis se realiza por ta-

ponamiento a presión con gasa encima de la herida y comprimiera 

do los bordes, se deposita un trozo grande de gasa la cual se-

mantiene por presión masticatoria, en caso'que esta maniobra - 

se encuentre dificultada por cualquier motivo donde se locali-

za la herida hemorrágica. 

Métodos Generales.- Segán la cantidad de sangre perdida 

será el estado del paciente, en general la hemorragia en ciru- 
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gía bucal no son mortales, aunque a veces son alarmantes se --

tratará de reemplazar la sangre perdida por transfusión de sus 

ro glucosado, transfusión sanguínea y medicamentos para comple 

tar o substituir los elementos sanguíneos deficientes que ori-

ginaron el sangrado, o completar el volumen de líquido circula 

torio. 

HEMATOMA.- Es un accidente comán que escapa la mayor --

parte de las veces a nuestras mejores previsiones, consiste en 

la entrada, difusión y depósito de sangre en los tejidos veci-

nos al sitio de la operación. 

Este tumor sanguíneo puede adquirir un volumen conside-

rable, con el consiguiente cambio de coloración del lugar de - 

la operación, la piel y sus vecindades. La encía que cubre la-

región operada se pone turgente y dolorosa, las regiones veci-

nas acompañan la lesión tumoral sanguínea y el todo adquiere - 

un aspecto inflamatorio, el hematoma puede supurar, dando en - 

estas ocasiones repercusión ganglionar escalofríos e incluso - 

fiebre. 

La conducta en semejantes casos puede ser espectanto, - 

después de un tiempo variable, y con suma lentitud el hematoma 

se reabsorbe, si la colección do sangre consideramos que no se 

organizará, por ser grande, se colocará una vía de drenaje al-

hematoma antes de que oe infecte y en caso de que se infectara, 



52 

se tratará como un absceso, insidiéndolo a bisturí, algunas ve 

ces puede intentarse disminuir la tensión arterial absorbiendo 

con una jeringa la sangre, todavía líquida del hematoma. 

Una operaci6n de la cavidad bucal requiere una serie de 

cuidados postoperatorios. Parte de estos debe realizarlos el - 

paciente, otros los realiza el profesional, la colaboraci6n en 

tre el odontólogo y el enfermo llevará a buen término la inter 

venci6n, cuando llegue a su casa, después de la operaci6n con-

viene guardar reposo por algunas horas, colocar una bolsa de - 

hielo en la cara, sobre la región operada durante quince minu-

tos, y quince minutos de descanso por el término de varias ho-

ras no realizar ninguna clase de enjuagatorios a menos que se-

hubiera prescrito lo contrario, por el término de tres horas,-

si hubiera dejado en la boca una gasa protectora retirarla al-

cabo de una hora, después de transcurridos las tres horas, rea 

lizar enjuagatorios tibios, con una solución de aguas antisép-

ticas, estos enjuagatorios se repetirán cada seis horas, en ca 

so de sentir dolor tomar los analgésicos indicados, se puede - 

repetir esta medicación cada seis u ocho horas en caso de que-

el dolor no cesara. 

Si tuviera una hemorragia el paciente puede realizar un 

taponamiento de urgencia, colocando sobre la herida un apósito 

de gasa esterilizada sobre la cual deberg morder durante trein 

la milinton. 
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Complicaciones de la operación.- Toda operación puede - 

ser seguida de complicaciones locales o generales de distinta-

índole, el afán del operador debe ser prevenirlas mediante es-

tudios preoperatorios y el dominio de la técnica quirúrgica. 

Complicaciones locales.- La hemorragia está en el curso 

de una operación es un suceso lógico. Cohibir la hemorragia en 

el acto operatorio es obra de la hemostasis. Nos referiremos - 

ahora a la hemorragia postoperatoria, que aparece isunediatamen 

te a la operación a un tiempo después. 

INF'ECCION.- A pesar de las condiciones asépticas del --

campo operatorio, la infección puede sobrevenir a una opera- - 

ción, flemones, abscesos, celulitis y aún procesos de mayor --

gravedad tales como el flemón difuso del piso de boca, el pro-

ceso infeccioso posoperatorio más común es la alveolitis, su - 

patogenia, marcha clínica y tratamiento así como el tratamien-

to de las infecciones será objeto de un estudio individual. 

DOLOR.- El dolor que se presenta a causa del tratamien-

to operatorio debe ser controlado pnr medicamentos adecuados. 

COMPLICACIONES GENERALES.- cualquier intervención en la 

cavidad oral paede sacar seglida de complicaciones generales, mu 

cLas di-  esitas p,Jcpis prevenirias otras escapan a nuestros bu° 

DO 3 prOp6fil tos. 
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SHOCK.- Es la complicación más inmediata que puede pre-

sentarse, suele ser debido a la anestesia o tratarse de un - - 

shock neurogénico, el primero es más frecuente, cuando se tra-

ta de shock neurogénico por lo coman se trata de lipotimias de 

intensidad variable originados en la mayor parte de los casos-

por el miedo a la operación, el cuadro es clásico. El paciente 

empieza a empalidecer, su frente se cubre de gotas de sudor, - 

la respiración se torna ansiosa o jadeante, los ojos miran ha-

cia un punto fijo, la natiz se torna afilada, el pulso disminu 

ye de freCuencia, esta situación se mantiene por breves minu--

tos. 

El tratamiento se realiza de la siguiente manera: 

Se suspende la intervención inmediatamente. Se coloca 

al paciente horizontalmente, con la cabeza más baja que el res 

to del cuerpo para combatir la anemia cerebral: es dtil la ad-

ministración de oxigeno al 100% se inyectará por vía intra- - 

muscular vasoconstrictores como los derivados de la efedrina - 

(productos que deben tenerse siempre a la mano, junto con una-

jeringa estéril lista para usarse), este medicamento se aplica 

únicamente si el paciente no reacciona fav4árablemente a manio-

bras conservadoras. 
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CONCLUSIONES 

El arte protético tiene como fin substituir porciones - 

funcionales o estéticas de la anatomía humana que se han perdí 

do o que están ausentes congénitamente. El éxito en la coloca-

ción de este aditamento dependerá en gran parte sobre la base-

en la cual descansa, por consiguiente una prótesis no puede --

ser mejor que su base de apoyo. Al hacer el examen detallado - 

de la cavidad oral nos damos cuenta inmediatamente que existe-

una gran variedad de anormalidades que el prostodontista puede 

corregir si hace uso de los procedimientos quirúrgicos que se-

encuentran a su alcance. Muchas situaciones difíciles pueden - 

hacerse parcialmente tolerables o estéticamente aceptables. 

Es indispensable diagnosticar cuando está indicado el - 

tratamiento quirdrgico protético, ya que la eficacia de este - 

tratamiento beneficiará directamente al paciente, haciendo su-

prótesis más cómoda y más eficaz, 

Las anormalidades de los tejidos de soporte, duros y --

blandos bucales son muchas y muy variadas, y todas ellas en un 

momento dado pueden conducirnos al fracaso al hacer la coloca-

ción de la prótesis. 

Ahjunag inlormalídades pueden presentar complicaciones - 

en may-t 	menor grado y se pueden originar accidentes (por 

parte del cirujano), al hacer su resección, 



56 

Las técnicas quirGrgicas son muchas y muy variadas, y - 

además pueden presentarse modificaciones en la práctica coti-

diana, las técnicas también dependen en gran medida del ciruja 

no, de su experiencia, su habilidad, e incluso depende del pro 

pio paciente el modo de llevar a cabo la cirugía. 

Se estudió también el tratamiento de las complicaciones 

posoperatorias así como las instrucciones que debe realizar el 

paciente después de la cirugía. 

Cabe aclarar que entendemos como cirugía preprotésica 

la preparación quirorgica de los tejidos duros y blandos intra 

bucales para la recepción de una prótesis completa ya sea mono 

o bimaxilar. 
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