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PROFUNDIZACION DEL SURCO 
LINGUAL ANTERIOR 
EMPLEO DE LA LIGADURA 
CIRCUNFERENCIAL 

Prof. Doctor 
Ricardo Andrés Cuestas Carnero ( * l 

El progreso de la técnico en lo confec­
ción de lo prótesis, como así la utiliza­
ción de materiales especiales en su cons­
trucción, ha traído como consecuencia el 
hecho de que el. especialista en prosto­
doncio puedo sortear ciertos escollos que 
antes resultaban insalvables poro él, de­
bieñdo recurrir a lo preparación quirúr­
gico de lo boca. Pero, la imposibilidad de 
solución de otros cosos por medio de lo 
prótesis por un lodo, y los progresos rea­
lizados por el cirujano encontrando "téc­
nicos más habilidosas y atraumáticas, 
nuevos materiales de suturo, metor con­
trol por drogas de la posible infección" ( 1 ) , 
utilización de instrumentales confeccio­
nados ad-hoc, etc., han hecho que lo téc · 
nica de cirugía paraprotética se siga apli-

. cando y que todavía el protesista requiP­
ra, aún en lo actualidad, los servicios de' 
cirujano. 

Henny expresó en el Congreso Argenti­
no-Uruguayo de 1959, que: "uno próte­
sis puede ser impecablemente realizada. 
pero faiiÓrá en su objetivo de restaurar 
lo función y la estético, si lo base sobre 
la que descansa es deficiente o inade-
cuado" (2). . . . 

Pietropinto en ese momento tomb1én 
afirmó "el éxito de una prótesis, depende 
del estado y condiciones de las estructu-
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ros que la soportan· o se relacionan con 
ella" (3l. 

Uno de los.problemas que más frecuen­
temente pkmteon la necesidad de la in­
tervenciór. quirúrgica es la presencia de 
rebordes alveolares insuficientes, vale de­
cir cuando la reabsorción alveolar exa­
gerado ha dejado un maxilar inodecuu-· 
do; que en r.asos extremos llega a pre­
sentar en la zona correspondiente, més 
que un reborde, un verdadero surco. En 
esos cosos se han preconizado diversos 
técnicos, que principalmente podemos a­
grupar en plostías poro lo profundizaCión 
de los surcos, con o sin acción sobre c:l 
tejido óseo y la cirugía reconstructiva de 
los rebordes alveolares, es decir el agre­
gado de auto u hamo injertos. 

Dentro de las plastías de surcos, pode­
mos citar las que tratan de profundizar 
el surco labial o .bucal tales como los de 
Collet t4l, Kozonjion (5J, Godwin (6l, 
Cooley 1 7 J, Ciar k (8 l, etc. 

En algunos cosos el tipo de reabsorción 
óseo torna improcficable lo profundiza­
ción del surco labial, yo seo porque al ha­
cerlo no podemos lograr profundidad 
(hueso en formo de varilla) o porque lo 
que lograremos será sólo uno meseta que 
poco fia de colaborar poro nuestro fin de 
mejorar lo retención de la prótesis. 

En toles cosos el recurso de profundi­
zación del surco lingual es un elemento 
digno de ser tenido en cuento, más aún 
si los occidentes óseos que se presentan 
en la caro ..lingual del maxilar inferior to­
les como el reborde milohiodeo o los apó­
fisiS geni, se ubican por lo reabsorción 
muy cerco del reborde o son muy promi-

. nentes, impidiendo lo prolongación de los 
aletas linguales de lo prótesis. 

Dentro de los técnicos de profundiza­
ción del surco lingual se han preconizado 
principalmente la de Trauner (9) y la de 
Ca ldwell ( 1 Ol, qúe tienen como diferen-



cio fundamental lo requlorizoción o no 
de lo cresta milohiodeo 

Presentamos aquí uno técniCO rle pro­
fundización lingual aplicado al sector an­
terior del maxilar inferior, que .cons1S!c 
en lo fijación de lo prótesis en formo de 
uno férula de contención, durante el pos­
operatorio inmediato, como uno variante 
al procedimiento que preconizaron She.'J 
y Woldorf ( 11 ) . 

Utilizamos lo mismo en los cosos en 
que necesitamos especialmente _lo profun­
dización de surcos en lo porte l1nqual oro­
ter i o r· e u o n do existen apófisis ge­
ni prominente o ubicados muy cerco del 
reborde alveolar, que impiden lo confec­
ción de uno buena aleto lingual en este 
sector. Hocemos notar que o pesar de lo 
opinión de olqunos protesistos, de que lo 
profundidad del surco lingual en lo porte 
anterior no tiene importancia poro lo re­
tención de lo prótesis, coso que acepta­
mas. creemos que uno mayor profundidad 
en ese sector ouede influir fovoroblemen 
te evitando desplazamientos. 

Previo anestesio loco-regional o ambos 
lados del maxilar inferior, se procede a 
realizar uno incisión curvo en la vertien­
te linquol del reborde entre los zonas que 
ocuparon los caninos cuando los maxila­
res eran dentados ( Fig. 1 l. Se llevo o ca­
bo el décolodo incluyendo el periostio, 
hasta -encontrar la inserción de lós mús­
culos genioglosos y geniohiodeo. Luego. se 
hoce disección cortante de los menCIO­
nados inserciones ( Fig. 2), seguido de re­
gularización de la porte ósea con cincel 
y fresas quirúrgicos ( Fig. 3). Sutura del 
colgajo disecado al fondo de lo brecho 
quirúrgico (fig. 4). En este momento, 
aprovechando lo prótesis del enfermo, se 
coloco acrílico outopolimerizable poro 
que cubro y sirvo de férula en lo parte 
profupdizado. Mientras _ esperamos que 
se endurezca completamente el acrítica 

fuero de lo boca, posamos una oqujo ti­
po trocar qruesa, lo más cercano posible 
al hueso, en lo porte lingual, hociéndoÍo 
emerger :·;ocio lo p1el. por supuesto qu~ 
previo anestesio cutáneo de la zona 1 Fig 
5 J. Se hoce posar un olambre 0,4 de ace­
ro por lo luz de lo ogu¡a quedando uno 
de los .::xtremos por cons1gU1ente hacia 
boca ~ otro hacia p1el (Fig. 6l. Se re­
pite el proced1miento lo más próximo o 
la vertiente vestibular del reborde con 
otro ogu¡o, trotando de que emerjo fue-. 
ro de lo boca en un punto lo más cerco­
no pos1ble de lo perforación hecho pm 
lo aguja que posó por lo vertiente lin­
gual (f¡g 8l. Se introduce el cabo ex­
tra-oral del olambre por lo luz de esto 
última oquja, haciéndolo emerqer de es­
to forma dentro de la cavidad oral ( Fig. 
9l. Con un movimiento de vaivén se con­
sioue la secc1ón de los planos superficie­
le~ y se logra que el olambre se adose ín­
timamente al margen óseo ( Fig. ll .1. Se: 
repite lo misma maniobra del otro lod::. 
(o la altura del otro canino), quedando. 
de tal formo uno transfixión a cada lodo 
de la línea media. 

Se practico un pulido somero de le 
porte agregado a lo prótesis y se lo ubi­
co E::n posición, ajustando los olambre·; 
por encima de lo mismo, logrando de tal 
forma uno bueno fijación de lo prótesi-.; 
que hará los veces de férula ( Fiq 12 \' 
13). 

CONCLUSIONES 

; 9) Creemos, siguiendo lo preconizod0 
por Clork, que los superficies vulnerarios 
sobre hueso se contraen menos, dando 
un resultado post-operatorio mejor, siem · 
pre y cuando se coloquen elementos que 
sirvan de soporte de los tejidos movilizo­
dos, yo que si no éstos tienden o reubi . 
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corse en su posición anterior, -disminu­
yendo el espacio loqrodo 

29) Llamamos la atención sobre lo ne­
cesidad de tener la prótesis correqido 
previamente a la realización del procese 
quirúrqico, por lo menos en lo que hacf 
al aspecto protético, dejando para com­
pletar únicamente la parte ampliada co­
mo consecuencia de la profundización 
del surco en el post-operatorio inmedia­
to, ya que como hemos dicho es una co­
so reconocida como principio de cirugía 
plástica que los tejidos blandos tienden o 
retomar su posición anterior. 

'39) Creemos interesante recalcar que 
lo intervención en esta zona del surco 
lingual, no presenta los riesgos que tie­
ne la técnica de Trouner en lo porte pos­
terior, por el hecho de que el nervio lin­
gual, lOs vasos del piso de la boca y el 
conducto de la glándula submaxilar, es­
tán en el campo de la cirugía. 

49) La desinserción de los músculos 
geniogloso y geniÓhiodeo, no ha tenido en 
nuestra experiencia ninguna significa­
ción ni ha producido inconvenientes de 
naturaleza alquna. 

RESUMEN 

Se presenta el empleo de la ligadura 
circunferencial (circun-maxilarl en !u 
técnica de profundización del surco lin­
gual. Uno vez realizados las maniobra-s 

que son habituales para lo realización de 
dicha profur:d1zación 1 incisión, decolcido, 
etc. l. se procede a fijar la prótes1s q¡;•. 
servirá de férula a los tejidos despiGLa­
dos. por medio de dos ligaduras circunfe­
renciales, alrededor del hueso maxilar in­
fenor. las que son dejadas en posición 
por una semana. La prótesis que se fi­
¡o, ha sido modificado adicionándole acrí­
lico de autopolimerización en el acto ope­
ratorio, una vez obtenido el desplozCJ­
miento quirúrgico de los tejidos en el fon­
do del surco lingual y regularizado la cGJ­
ra interna del maxilar inferior ior.ófisis · 
genil. 

SUMMARY 

The employment of the circunferential 
wiring kircum-maxillory) in the technic 
for deepening of the alveolar ridge is des­
cribed. Once the common steps hove been 
carried out ( incision, undermining) the 
denture, which will work as a splint in the 
displaced tissues, in fixed by circunreren~ 
tia! ligatures around the inferior mo,<il­
lary bone. They are set in position tor a 
week.. The fixed denture is mod1f:eo by 
adding -selfpolimerization acrilic . duriny­
the surgical procedure, once the surgiccl 
displacement of the tissues has ach!cvea 
at the botton of the alveolar ridge and 
the interna! plate of the inferior maxillur 
is smoothed (geni processl. 
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