
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA 
DE MÉXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

CIRUGÍA PREPROTESICA PARA COLOCACIÓN DE 

PRÓTESIS TOTAL REMOVIBLE INMEDIATA. 

TESINA 

Que para obtener el Título de: 

CIRUJANO DENTISTA 

Presenta: 

DIONI 10 D~~HUE TA TORRES 

~ - . 
RO . IUNOZCANO CHA VEZ. 

MÉXICO, D. F. 2004 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



)llKi lK""" sg(jf. )W1()19o(JI~ ~ #.~ 
Simpfemente por tolo. IPorqru f.o que sCIJ te ID áe60 tolo a ti, 
'1"a que eres ef pi/4r importante e inalSptnsa6fe tÚ tolos mis 
Sueños y mitas, porque ms mi principaf razón áe ser y sentir 
so6rt toáo; porqUJ: nunca te áaspcrwnciáa ante naáa y tuUÍle. 

?di{ BrtlCÚlS por ser wn aferraáa. '1$)l9otO y 'n;)f.I1Y.MI<1(SJ. 

)llKi " ..... no J coIé¡¡", C. ff). Q\'CiI~.'E~V/'VE<r<:VI ~ 
(far ser mi compañero áe tiJ infan.cia, por ser testi¡Jo y participe áe toáos 
'Mis tdunfos y derrotas, y so6n wáo te aámiro por titulinu antes que 
'1"0, pero rtcueráa no siemprr t{ po"mero es t( mejor, as{ que si¡¡ue 

SUp<fá..áou. TE q;JI'E<J(O lKVCJ{O. 



)1 'Mi Jf_ 'Mip! ;lrrg<t 
(fur tC tiempo que cornpartirrros juntos, 
c1br q/U aIiora perteneces a fa tm")l~. 
't por qra ere.s fa siguiente SIltisfaccüm 

<De nuestro mamá.:No te áes porvenciáo 
S, '1"' tu ¡nuáu. 'FE QJJFE<JIS) 'MVCJfO. 

)1 'Mi tú,.- ,;\l. C. J05'E 'lfYR.1J!PS <PÉ<JI!F.z. 
!Por que me cuiáastt cuanáo era pequeño, 
por el oran ejempÚJ qUi! me a1Ste y so6re toiÚJ 
por ws oranáes consejos qra fU reci6iáo áe ti. 

'FE Q.V I'E<JIS) 'MVCJfO 



AGRADECIMIENTOS ESPECIALES: 

)1: qa6J q/larneros, ~s l1J1l¡{et, Circe ql/.a¡{errama: 
'lbr fOlÚ) d j/nwr que me IÚmostraron ra.fa una en 
su momenUJ, pero so6n fOlÚ) porfaBran amistd y 
apuyoque trngo alÍn IÚ ustttlu. l.as quiero 9{ucfw. 

Sr. q.ilúr.o C6r.f01ltl.: 
fJ'or ser mi "Ucino, (lJIIWo y casi TJO, 
por fos gran¡{" consejos y regai/Ds 
porfasa6iJf1llÍd que cotapane conmigo 
por d tinnpo que pasamos jlUltos. 
y poriJ/lt siempre tia uta.fa conm!Í1O 
en fas 6amas y ItUlfas IÚ fa vida 

)1 JO.dt'dn 1[erna.¡{u;,: 
tlbr ser mi mejor ro-pañero y amigo 
PO'9" JIU apoyaste m ros momnrtos m 
que ro nuesita6d, utllViste crmmí¡Jo en 
rodó r.lmIento 6u.mo y malo ¡{mtro y 
aJutra IÚ fa jacuftaL 'l" siemprr salies 
fíattnrte rlirpor muy tnUjadO que yo este. 

)1 tJos .is amigos: 
fI'il6mo (rompatlre) uposa e úijos, 
'}fotnlír&urúlo, 'lUIsarito, SlUanita, 
iIUlM{ 1>Ytor, [,uis, jltfrUín, 'Rjcanfo, 
)lurora, qa6y (niñaJ !Martfia, 'E~, 
tR,psila, Jonatúan (MgroJ qamuilo, 
ar 8"'4PO 401 Z. 

JI '1(párigo; 
1brque Iúu lÚmostratfO ser I/.n 6uen amigo 
y Iias compartitfo conmí¡Jo mis .fracasos 
y rrianfos ¡{urante mi carnra utrmnitaM 

JI Cfal/.áia qio6anieffo: 
'lbr d poco tiempo que nos conotemos, 
me nas tÚlIWStrooo ser und 6uena amioa, 
so6reto.fo tenerme paciencia a mi y a mi 

(Uf1flano. 



AGBADE('/M/EN1VSGENERAI.ES: 

)f ÚJ q)m ~ 'FemtÍlUÚ:;, por ¡f(lntu ÚJ COllfollUJ y (lpqJO pt'''' poder ingru(lr y e8'U(lr cú( 
snnin(lrio ¡fe Cirugía (/llltd i;H)rque lin su ayllátlllO (jI/me", sitio posi6ú tennmilrute traNjo. 

)f tOiÚJs los proftsom ¡{J _in(lrio cú tilJ4ci6n cú Cit'Ilgía (jJ/U(l{ (}\)r t~ sus msriil=, 
¡fnltro yjueril ¡fe fa ,finica. 

)f fa !Vm. JlUaTUI JÍtíratr:., que ""' áro fa amfomL4 y oportuilftl4 ¡fe lÚIr c/Mes il Sil fD¡[(l Y 
apoyarf4 ánltro áe ÚJ dillicil tk prottsis cú( 4012. 

)f rodó.s los proftsom q/U se IJilTUlroTl ",¡ C()7ffo~ ánltro ¡fe fa jacu(ttul, por su enm S46iáulÍD, y 
¡pmu áe eruniar. 

)f ÚJ Vnivm¡¡{adJ'{adoruI()futónolJUJ tÚ !Mb¡jto, !lbr ser fa!Má.ItjnuJ C4Sa tÚ utuáfOS, y iÚJrme fa 
oport/lJl¡¡{tuf lie utlUSJar, iÚsarrollantu COJIIO lieportista, m/ÍS'ic:'o y ptfW1f4 tlnttro tk SIlS áfjpUU 
mstaÚJcioTlu. 

)1 ÚJ 'Facuútu! dé OdollflJ" !lbr ser mi segltllllo Iíogar, liafl/U los curwcimirntos If«uarios paril 
o6tmer /lJI mejor jutll1f) J poiIerayWÚJr, CU"'Tltfo iI ÚJ IJnIte. 

)fr iltfetismo, no por su IUI liepom, lino por ser unil for7lUl tÚ 1-ida, q/U áeft por tmnin(lr mi 
comro ullit;trritilrltt; por iÚJrme ÚJ SI.Itisfacri6n dé saIÑr Ió q/U U fFTUIr rom~tmrios tÚntro y 
ju.efU tÚ ÚJ univerritlaJ; y por iÚJrme ÚJ oportllnj¡{tuf lie pmnltur iI( Comisé Ofimpico !Mexjctmo. 
'tIoliIt'R. 

)f fa mú.sica, Jl2 que por1M4JJ:J áe fa (jk¡terill iÚs(lrroffe nunw /Ú¡6ii'uftl4es y me 410 fa oportun¡¡{tuf 
tÚ conocer a gente importante JXlnl mí JulIO, !VulJO, 'fAr4 Cfíeo, Sute, f8tto, CJJavid'; '1UlmOn, 
'Fifn;. ¡mur, enano, CMiós, ttc. 

)f mi mumo, porq/U a ptUlr lie todo lo 6/U/IO Y fIUlW que me lía pastJiÚJ, fU ruióido m/U1ias 
&rufrcionu lit fa villa, Y n/Ulea 1IU liaR porwnciJ{o par lograr tOiÚJs mu su.eitos y metas, 



tNDICE. 
INDlCE FOTOGRÁFICO. 
INTRODUCCIÓN. 

CAPiTULO 1. TÉCNICAS CIRUGiA PREPROTÉSICA. 
1.1 . Generalidades. 

1. 1.1. Concepto. 
1.11. Antecedentes históricos. 
I. IJ. Requisitos de la cimgra preprotésica. 
1.1.4. Valoración del paciente. 
1.1.5. Procedimientos sobre tej idos blandos y duros. 

• .. 01 

1.2. Anestesia y control del dolor en curugla bucal. ••• 05 
1.2.1. Aneslcsia General 
1.2.2. Variedades de Anestesia ¡ocorregional. 
i.2.3. Tipos de anestesia local en odontología. 
1.2.4. Ventajas. 
1.2.5. Técnicas de anestesia. 
1.2.6. Analgesia con Piroxicarn en tabletas liofilizadas. 

1.2.6. I.Ventajas. 
1.2.6.2. Usos. 
1.2.6.J.Dosis. 

1.2.7. Gel de clorhexidina en el control del dolor. 

1.3. Tiempos operatorios en cirugla bucal. • •. 08 
IJ.I. Incist6n de los tejidos. 
l J .2. Colgajo gingival. 
I.J.3. Despegamiento mucoso o mucoperiostico. 
1.3.4. Osteocomla. 
IJ.5. Hemostasia quirúrgica. 

1.4. Procedimientos quirúrgicos sobre los tejidos blandos. • •. 11 
1.4.1. Técnicas quin1rgicas para la eliminación de frenillos 

b""""-
1.4.I.I.AlteraciÓn en relación con la prótesis. 
1.4.1.2.Frenectomfa. 

1.4.2. Frenillo lingual. 
1.4.2.I.Tratamiento quirúrgico. 

1.4J. Hiperplasia del SUfro vestibular. 
1.4.4. Profundización vestibular submucosa (Owegeser). 

I.S. Procedimientos sobre tejidos duros. . •• 15 
!.S. l. Exodoncia. 

1.5.1.1. Concepto. 
I.S.I.2.lndicaciones. 
1.5.1.3. Contraindicaciones. 
1.5. 1.4. Instrumental de exodoncia. 
1.5.1.5. Tiempo de exodoncia con forceps. 
1.5. 1.6. Tiempo de exodoncia con elevadores. 



Procedimientos sobre tejidos duros. 

1.5.2. Exuacciones múltiples 
1.5.3. Alveoloplastía 
1.5.4. Alveolectomía 

1.5.4.I.Técnica quirúrgica. 

1.5.5. Tonas palatioos. 
1.5.5. 1 Osteotomías correctoras. 
1.5.5.2 Técnica quirúrgica. 

• .. 22 

1.5.6. Tonas mandibulares. . .. 23 
1.5.6.1. Técnica quirúrgica. 

1.5.7. Plastia de aumento. . .. 23 
1.5.7.1. Injeno óseo libre 
1.5.7.2. Hueso autógeno (autoingerto). 
1.5.7.3. Biomateriales aloplásticos. 

1.5.8. Implantes. 
1.5.8.1. Concepto. 
1.5.8.2. Osteointegración. 

• .. 24 

CAPiTULO 2. PERIOOONTITIS, CAUSA DE LA PÉRDIDA DENTAL. . .. 26 
2. 1. Estructuras nonnales de la estructura gingival y periodontal. 

2.1.1. Encía. 
2. 1.2. Surco gingival. 
2. 1.3 . Mucosa del paladar duro. 
2. 1.4 . Grupo de fibras gingivales. 
2. 1.5. Ligamento periodontal. 
2. 1.6. Hueso alveolar. 

2.2. Periodontitis. 
2.2.1. Concepto. 
2.2.2. Clasificación. 
2.2.] . Como se mide la periodontitis. 
2.2.4. Valoración radiográfica de la pérdida ósea. 
2.2.5. Etiología de la periodontitis. 
2.2.6. Alteraciones del tej ido conectivo. 

. .. 28 

2.2.7. Destrucción ósea por extensión de la inflamación gingival. 
2.2.8. Radio de acción. 
2.2.9. Velocidad de pérdida ósea. 
2.2.10. Periodos de destrucción. 
2.2. 11. Lesiones de rurca. 



CAPliTULO 3. PRÓTESIS INMEDIATA. 
3.1, Concepto. 
3.2. Tipos de prótes is inmediata. 
3.3. Diagnostico. 
3.4. Indicaciones. 
3.5. Contraindicaciones. 
3.6. Ventajas. 
3.7. Desventajas. 
3.8. Plan de tratamiento. 

3.8.1. Impresiones anatómicas. 
3.8.2 Impresiones fisiológicas. 
3.8.3. Registro de la relación maxilomandibular. 
3.8.4. Colocación y prueba de dientes artificiales. 

. .. 31 

3.8.5. Cirugía preprotésica, colocación de las dentaduras inmediatas. 
3.8.6. Cuidados posoperatorios. 

3.9. Elaboración de una dentadura inmediata con resina 
fotopolimerizable en una sola cita. 

3.9.1 T&:nica. 

CAPÍTULO 4. FASE DE LABORATORIO DENTAL PARA LA LABORACIÓN 
DE PRÓTESIS TOTAL INMEDIATA. . . .40 

4.1 . Cucharilla de impresión individual. 
4.1.1. Técnica. 

4.2. Confección de la base de registro con resina autopolimerizable. 
4.3. Rodillos de articulación. 
4.4. Montaje de modelos en el articulador. 

4.4.1. Articulador Whip mix. 
4.5. Colocación de dientes artificiales. 

4.5. 1. Alineamiento de dientes anteriores. 
4.6. Encerado, 
4.7. Enmuflado. 
4.8. Eliminación de cera. 
4.9. Perforación de la base de los dientes. 
4.10. Termopolimerizado. 
4. 11 . Desenmunado. 
4.12. Pulido. 

CAPÍTULOS. MATERIALES DENTALES UTILIZADOS EN LA 
ELABORACiÓN DE PRÓTESIS INMEDIATA. . . .44 

5.1. Materiales de impresión. 
5.1.1. Definición. 
5. 1.2. Requisitos exigidos. 
5. 1.3. Clasificación. 
5.1.4. Clasificación de las impresiones. 

5.1.4.1. Según su función. 
5.1.4.2. Según su extensión. 
5.1.4.3 . Según la existencia de dientes o no. 
5.1.4.4 . Según su complejidad. 

5.2. Alginatos. 
5.2. 1. Definición. 
5.2.2. Usos. 

. . .46 



S.3. Polisulfuros. 
S.3.1. Definición. 
S.3.2. Usos. 
S.3.3. Ventajas. 
S.3.4. Desventajas. 

5.4. Modelinas. 
5.4.1. Definición. 
5.4.2. Usos. 

5.5. Materiales de laboratorio 
S.S. l. Generalidades. 

S.6. Yesos. 
5.6.1. Definición. 
5.6.2. Clasificación. 

• •• 47 

• . . 47 

•. .48 

S.7. Ceras. . . .49 
S.7.1. Definición. 
S.7.2. Clasificación. 

S.8. Materiales para base de prótesis y dientes artificiales. . .• 50 
5.8.1. Base de prótesis. 

5.9. Resinas acrilicas. . .. 50 

5.10. Dientes artificiales. . .• 51 
5. 10.1 . Dientes plásticos de acrílico. 

CAPiTULO 6. CASO CLlNICO 
6.1. Datos personales. 

6.2. Examen intraoral. 

6.3. Modelos de estudio. 

6.4. Estudio radiográfico. 

6.5. Diagnostico. 

6.6. Plan de tratamiento general. 
6.6. 1. Plan de tratamiento específico. 

6.6.1.1. Impresión anatómica. 
6.6.1.2. Impresión fisiológica. 
6.6.1.3. Registro. 
6.6.1.4. Regularización de proceso residual. 
6.6.1.5. Elaboración de dentaduras. 
6.6.1.6. Extracciones múltiples. 
6.6.1.7. Cuidados posoperatorios. 

6.6.2 . Elaboración posterior de las prótesis definitivas. 

CONCLUSIONES 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

... 52 

. .• 52 

. .• 52 

. .. 53 

. .. 53 

... 53 

... 57 

... 58. 



INOICE FOTOGRÁFICO. 

FOTO NO.1. Incisión lineal en zona posterior . 
... 09 

FOTOS No. 2. Osteolomia realizada con pinza gubia . 
... 11 

FOTOS No. 3. Extracción realizada con fórceps . 
... 17 

FOTO No. 4. Extracción realizada con elevador 
... 18 

FOTO No. 5. Extracciones múltiples . 
... 18 

FOTO No. 6. AlveoIectomia tras las extracciones dentarias . 
... 21 

FOTO No. 7. Estructuras nonnales del periodonto . 
... 27 

FOTOS No. 8. Prótesis lolal removible inmediata bimaxilar. 
... 32 

FOTOS No. 9. Expkxaci6n intraoral . 
... 33 

FOTOS NO.10. Registro de la relación maxilomandibualar . 
... 36 

FOTOS NO.11. Alineamiento de los diefKes anteriores . 
... 37 

FOTO NO.12. Procedimiento de insen:i6n . 
... 37 

FOTOS No.13. Colocación de denladans inmediatas . 
... 38 

FOTO NO.14. A1ginato . 
... 46 

FOTO NO.15. Polisulfuros . 
... 46 



FOTOS NO.16. Yesos . 
... 48 

FOTO No. 17. Ceras . 
... 49 

FOTO No. 18. Resinas autopolimerizable y resinas termopolimerizable.1 
... 50 

FOTO No. 19. Dientes artificiales . 
... 51 

FOTO No. 20. Paciente, previo tratamiento . 
... 52 

FOTO No. 21. Modelo superior. proceso residual amorfo . 
... 52 

FOTOS No. 22. Registro de la dimensión vertical en oclusión céntrica . 
... 53 

FOTO No. 23. Estudio radiográfico . 
... 53 

FOTOS No. 24. Registro oclusal con el arco facial. 
... 54 

FOTOS No, 25. Instrumental quin,irgico para extracciones múltiples y 
alveolectomia 
... 54 

FOTO No. 26. Prótesis totales inmediatas . 
... 54 

FOTOS No. 27. Extracci6n de dientes ¡nferiores, alveoJolastia, y 
colocación de 
dentadura inmediata infenor . 
... 55 
FOTOS No. 28. Extracción de dientes anteriores superiores,colocación de 
dentadura inmediata superior . 
... 55 

FOTO No. 29, Resultado parcial de las dentaduras inmediatas . 
... 56. 
Todas las fotos fueron lomadas por el autor de esta tesina, Daniel Huerta , 
con cámara fotográfica cortesía Dra. RoeIo Femández, coordinadora del 
seminario de titulación de Ciru~ra Bucal. 
Excepto fotos No. 52,7, 11 ,12.1 



INTRODUCCiÓN. 

La estrecha relación que existe entre "las especialidades de cirugía Bucal 
y Proslodoncia, ha potenciado un campo más amplio como lo es la cirugía 
prePfotésica. Ya que la cirugía Bucal y la prótesis están en Intima relación 
ya que en un futuro más o menos próximo se acentuará una prótesis en la 
zona que se ha intervenido. Por ello para poder aplicar las téCllicas 
quirúrgicas más correctas que permitan la rápida rehabilitación protésica 
de la zona intervenida, el cirujano debe recordar que posterior a la 
intervención deberá reponer los dientes extraídos. 

Entendemos Que la prótesis inmediala es aquella prótesis que será 
colocada inmediatamente después de las extracciones. Ello implica que 
se confecciona la prótesis antes del acto quirúrgico, y que durante la 
intervención se regularizarán los maxilares, con el fin de poder colocar 
dicha prótesis inmediatamente después de finalizar el acto quirúrgico. 

la prótesis inmediata puede ser de un solo diente, de un grupo de 
dientes, sobre todo el maxilar o incluso sobre ambos maxilares como es el 
caso de este trabajo. 

la conveniencia que ofrecen este tipo de prótesis inmediata es la estética 
ya que el paciente sometido a cirugla preprotésica nunca estará en 
ningún momento sin dientes, además de que evita las alteraciones 
intermaxilares, y podrá seguir comiendo, siempre y cuando se le asigne 
una dieta blanda. 

Cuando este indicado desdentar al paciente, debemos valorar la 
posibilidad de colocar una pi'"ótesis inmediata y planir~r la intervención 
con e[ fin de remodelar el hueso alveolar y eliminar [os posibles 
obstáculos que impidan la inserción ¡;le la prótesis. Desde el punto de 
vista dlnico, la prótesis funciona como una férula o apósito que favorece 
la cicatrización, y el paciente aprenderá a usar los aparatos con mayor 
rapidez, donde la interferencia a la masticación y la fonación es mínima. 

las técnicas de laboratorio dental suelen ser complicadas para el clínico, 
pero siguiendo los pasos adecuados para la elaboración de las 
dentaduras inmediatas se podrán elaborar con éxito. Con el fin de ofrecer 
un tratamiento más rápido sin tener que depender del técnico dental. 



CAPITULO 1.TÉCNICAS DE CIRUGIA PREPROTÉSICA. 

1.1. Generalidades. 

1.1.1 . Concepto. 
Conjunto de técrlicas quirúrgicas cuyo fin es posibilitar o facilitar la colocación 
de una prótesis dentaria con los mejores resultados funcionales (retención, 
estabilidad y masticación) estéticos y psicológicos. 

las prótesis deben de tener un tejido de soporte firme, sin protuberancias, 
inserciones musculares o hiperplasias mucoperiósticas que impidan una 
buena estabilidad. Este conjunto de hueso. mucosa y tejido muscular es una 
unidad que influye y es influida por la prótesis, y para obtener esas 
condiciones ideales existe el recurso de la cirugia. 

Las intervenciones deben efectuarse con criterio quirúrgico y protésico a la 
vez, se deben intentar conservar el máximo de hueso posible que sea 
compatible con la prótesis. Cada vez que se opera debe pensarse que en un 
futuro más o menos próximo esa región estará en contacto con una prótesis. , 

1.1.2. Antecedentes históricos. 
Periodo neolflico. Data el primer acto quirúrgico practicado en la cavidad 
bucal, la avulsión dentaria, referida por Baudoin Masuto en investigación 
sobre maJOlares. 

Mesopotamia, Febres Cordero, menciona en las tablas Asirias de la 
colección de Kuynjik explica que un dentista aconsejo a su Rey la extracción 
de los dientes de su hijo, por la causa de la enfermedad que padecia. 
Papiros egipcios, aparecen referencias especificas a distintas enfermedades 
dentales con indicaciones terapéuticas para las infecciones consecutivas a la 
caries y neaosis pulpar. 

India, imperio Persa y Chino así como otras culturas prehelicas o 
precolombinas se encuentran referencias de distintos procesos 
odontológicos, entre ellos la avulsión dentaria, por medio de golpes 
directamente en la corona del diente lo que daba lugar a fractura del diente o 
de las oorticales óseas alveolares .. . 

Antigua Grecia, Esclepio o Esculapio (1560 años a.C.) ya había construido 
instrumentos rudimentarios para exodoncia y se le atribuyen indicaciones 
precisas para la avulsión dentaria con una pinza llamada "OOont0909o". 
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Hipócrates, (560 años a. C.) describe en la colección Hipocrática o Habeas 
Hipocraticum la patología y terapéutica bucal y maxilofaciaJ. 

Cornelio Celso, (siglo 1) en su tratado "De arte médico· hace amplias 
referencias a la Cirugla Bucal, explicando por primera vez la importancia de 
practicar la sindesmotomia . 

Galeno. dejo un legado de obras maestras y doctrinas médicas que fueron 
indiscutibles, dedicó atención a aspectos anatómicos clínicos y palológicos 
bucomaxilares: tratamiento de las odontalgias y de la erupción patológica del 
tercer molar. 

Guy de Chauliac en su obra "Chirurgia Magna· Siglo XIV, hace referencias 
de las extracciones dentarias. 

Andrea Vesalio, (565), describió la patología producida por el tercer mojar y 
propone la intervención quirúrgica con osteotomía para conseguir su 
exodoncia. 

Siglo XVIII , no hay cambios fundamentales en los tradicionales saberes 
quirúrgicos del Renacimiento y el Barroco, pero al final del periodo inicia la 
cultura cientifica propiamente moderna que se acentúa y difunde durante la 
[lustración. Esta trascendental renovación se produce gracias a cuatro 
hechos fundamentales; el avance del saber anatómico, el impulso de los 
reales colegios, la traducción del castellano de valiosos tratados de cirugía y 
de odontología profesional de cirujanos dentistas. 

Pierre Fauchard , 1728, marca un hito en la historia de la odontología con su 
obra "la chirurgia Dentiste ou traite des dents·, acredita amplios 
conocimientos médico-quirúrgicos. con aportaciones en técnicas e 
instrumental para la practica de cirugía bucal. 

Simón Hullihen, 1860, dentista y médico de Estados unidos, es conocido 
históricamente como el fundador de la cirugía bucal y maxilofacial. 2 

1.1.3. Requisitos para la cirugía preprotésica: 

Soporte óseo aceptable. 
Cubierta de tejido blando adecuada. 
Ausencia de concavidades o protuberancias sobresalientes. 
Ausencia de rebordes agudos. 
Surcos vestibular y lingual adecuados. 
Ausencia de bandas cicalriciales que impidan el ajuste periférico de la 
prótesis. 
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Ausencia de fibras musculares o frenillos. 
Relación satisfactoria de los rebordes alveolares superior e inferior. 
Ausencia de pliegues de tejidos blandos. hipertrofia de los rebordes o en los 
surcos. 
Ausencia de enfermedades neoplásicas. 

Algunas de las técnicas para conseguir estos soportes podría practicarlas el 
odontólogo. sin necesidad del especialista. siempre que tenga las 
condiciones necesarias, cierta práctica y Jos medios suficientes para 
realizar1as sin perjudicar al paciente. 

En ocasiones hacen falta desinserciorles musculares amplias para 
profundizar los surcos vestibulares (vestibuloplastias) , plastias de aumento 
(injertos y sustancias de relleno) o colocación de implantes que requieren 
técnicas más complicadas que deben ser ejecutadas por el cirujano oral o 
maxilofacial en un entamo netamente quirúrgico. 1 

1.1.4. Valoración del paciente. 

En las intervenciones de cirugía preprotésica hay que realizar una valoración 
del estado local y general del paciente, y un estudio radiológico que 
establezca un diagnostico correcto y permita realizar un plan de tratamiento, 
informando al enfermo sobre las ventajas que va a obtener y la posibilidad de 
complicaciones. 

Historia clínica , Se investigará las cáusas de pérdida dentaria, el tiempo 
transcurrido, los posibles riesgos para el paciente y su motivación, sus 
expeqtativas y sus condicionantes psicológicos, 

Estudio clínico. Comprende una exploración meticulosa de la cavidad bucal. 
Mediante la observación y la palpación se valorará la existencia de una 
mucosa firme y adherida al hueso que sirva de soporte a la prótesis, unos 
surcos vestibulares suficientemente profundos y libres de inserciones 
musculares, frenillos o bridas movibles que impidan la prolongación de las 
aletas de la prótesis; el relieve de ambos maxilares con la altura, forma y 
reglAaridad de las crestas óseas, la existencia de apófisis, torus, etc .. y por 
último, el suelo de la boca con inserciones musculares y la existencia de 
frenillo lingual. 

Exploración radiográfica. (radiografía intrabucal, panorámica, telerradiografia 
o TC) es un complemento valioso de la clínica al informar sobre la posible 
existencia de raíces, dientes y quistes residuales retenidos, así como sobre 
la relación de las estructuras óseas entre sí y con los órganos vecinos (fosas 
nasales, senos maxilares y nervio mentoniano). 
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Modelos de estudio. Es un elemento indispensable para establecer el 
diagnostico. sobre todo de una relación intermaxilar desfavorable que pueda 
desestabilizar la prótesis. 

Este examen previo servirá para: 
Diagnosticar alteraciones mucosas, musculares u óseas que impidan la 
normal confección de una prótesis. 
Elegir la terapéL.tica apropiada valorando las posibilidades de éxito o fracaso. 
Eliminar los casos en que el fracaso se deba a una inadecuada de la técnica 
protésica y no a las condiciones anormales de los tejidos de soporte. 

1.1.5. Procedimientos sobre tejidos blandos y duros. 

Estos procedimientos consisten básicamente en la realización de plastias por 
sustracción o por adición en el hueso como en los tejidos blandos. 

Tejidos blandos: 
Frenillos 
Hiperplasias del surco vestibular. 
Bordes blandos y reborde fibroso inferior 
Hiperplasias fibrosas de la tuberosidad y el paladar. 
Inserciones musculares 

Tejidos duros. 
Exodoncia y alveoloplastia. 
Protuberancias y crestas agudas. 
Torus palatinos y mandibulares. 
Plaslias de aumento. 1 

4 



CIRVGiA PREPROTES!CA PARA CO!..CX'.ACICH pe PBOIESIS TOTAL REMQY!BLE flMEQ\ATA 

1.2. ANESTESIA Y CONTROL DEL DOLOR EN CIRUGIA BUCAL. 

La supresión de todo tipo de dolor es imprescindible en cirugía Bucal. 
Existen diferentes posibilidades para cOflseguir este objetivo; de forma 
directa, eliminando la causa, o de forma indireda bloqueando la transmisión 
de los estimulos dolorosos. en donde se interrumpen las vlas nerviosas que 
transportan el estfmulo 
A nivel central que puede ser transitoria o permanente. desde luego que la 
práctica odontológica nos interesa el efecto reversible. 

1.2.1 . Anestesia General. 

Esta se obtiene ya una pérdida de la conciencia; comprende una serie de 
técnicas que han de ser practicadas obligatOfiamente pOf un médico 
anestesiólogo. ya que implica el requerimiento de un quirófano y de una sala 
de recuperación donde se tendrá una vigilancia del paciente anestesiado. 

1.2.2. Variedades de anestesia 1Qc00regional. 
La anestesia puede obtenerse bloqueando la transmisión a diferentes 
niveles. 
Tópica. Se trata de un anestésico local aplicado en los tegumentos en 
especial las mucosas ya que tienen la capacidad de atravesarlos y actuar 
sobre las terminaciones sensoriales. 

Infiltrativa. El anestésico local se. inyecta alrededor de las terminaciones 
nerviosas o de aquellas fibras nerviosas terminales. es la típica "anestesia 
local'. 

1.2.3. Tipos de anestesia local en odontología . 

Mucosa. Equivales aquí la anestesia tópica. lo ideal seria aplicar poca 
cantidad d e anestésico local de baja toxicidad a poca concentración. 
Submucosa. Es la anestesia más. superficial que se puede conseguir por 
punción e infiltración, de las cuales hay tres variantes definidas: Submucosa 
superfICial, periapical supraperióstica y papilar. 
Supraperióstica. Esta variante el anestésico local se deposita entre el 
periostio y la cortical maxilar. 
La anestesia esta indicada cuando es deseable o necesario que el paciente 
permanezca condente manteniendo una ausencia de sensibilidad tanto de 
los dientes como de las estructuras de soporte de los mismos. La anestesia 
locorregiooal deberá ser siempre la técnica de elección ofreciendo las 
siguientes ventajas. 
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1.2.4. Ventajas: 
El paciente permanece conciente. 
El paciente puede salir inmediatamente por su propio pie de la consulta. 
Comprende téalicas fáciles para ejecutar. 
No supone un gasto adicional para el paciente. 5.6.1 

1.2.5. Técnicas de Anestesia. 

y 
dientes en la región 
incisiva, vestíbulo, labio 

región i 

la 

y 
vestibular en la 
molar 

extema 
parte 

tuberosidad 

3·10 mm. 
borde 

en la 
cigomático-

i y mucosa I surco 
mitad correspondiente mandibular, sobre el 
de la mandibula a foramen mandibular 
excepción de la mucosa alrededor de 1 cm. Por 
vestibular en la región encima del plano 

y 
vestibular en la región 
molar de la mandíbula 

eo 

la rama ascendente de 
la mandibula a nivel del 
área masticatoria de los 
molares 

región de los dientes premolares iio',,,ic,,e,;. 
anteriores y el labio 
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1.2.6. Analgesia con Piroxicam en tabletas liofilizadas p.n pacientes 
sometidos a exodoncia simple. 

El dolor es una experiencia sensorial y/o emocional displacentera que se 
asocia con un daño real o potencial. Cualquier actuación quirúrgica en la 
zona orofacial, una extracción dental ocasionará un dolor de tipo inflamatorio. 
El dolor postoperalorio es una complicaciórl frecuente después de la cirugia 
oral, para controlar este sintoma se utilizan diferentes métodos, tanto fisicos, 
como farmacológicos, siendo uno de los mas utilizados la administración de 
antiinflamatorios no esteroideos. 

El piroxicam es una molécula de la familia de los oxicams con actividad 
analgésica antiinflamatoria y antipirética. Su mecanismo de acción consiste 
en la inhibición de la clooxigenasa y en la modificación en la actividad de los 
neutrófiloS, su semivida se prolonga hasta 35-50 horas lo que favorece la 
adherencia altralamiento. 
Se elimina principalmente por metabolización, hidroxilación y conjugación 
con ácido gluc0r6nico, sus efedos adversos son escasos. 

Las tabletas liofilizadas (Iiotab) es una nueva formulación del piroxicam de 
rápida disolución constituido por una matriz hidrosoluble de transporte 
formada por una serie de excipientes inertes como gelatina, acido cítrico, 
aspartamo y manitol. En contacto con cualquier solución acuosa este soporte 
se disuelve instantaneamente liberando el principio activo que contiene. la 
disolución se realiza en 1 a 3 segundos, dejando las partículas del piroxicam 
totalmente libres para su rápida absorción. 

1.2.6.1. Ventajas. 

Presenta una mayor velocidad de absorción, hace innecesaria la ingesta de 
liquido de forma concomitante, lo que facilita su administración en pacientes 
polimedicados, ancianos y /0 incapacitados. 

1.2.6.2. Usos. 
En odontología se usa para combatir el dolor postoperatorio en pacientes 
sometidos a procedimientos de cirugía oral, demostrando la efICacia 
analgésica superior a la de otros antiinflamatorios no esteroideos. 

1.2.6.3. Dosis. 
Piroxicam en tabletas liofilizadas administrado preoperatoriamente en 
pacientes sometidos a exodoncia simple disminuyo el consumo del consumo 
de analgésicos posoperatorio en pacientes mayores de 40 años. 
Independientemente de su sexo y cuando el diente extraído pertenecia al 
grupo anterior, no tenia caries y permanecía asintomático en los dlas previos 
a la exodoncia.7 
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1.2.7. Gel de clorhexidina en el control del dolor posoperatorio del dolor 
posteldracción dental. 

la clorhexidina es uno de los agentes desinfectantes y antiplaca más 
utilizados en odonto-estomatología. 

la utilización de la clorhexidina en gel, como coadyuvarte en el tratamiento 
del dolor postextracción dental se muestra efectivo. 
Su uso es fácil , se coloca el gel en la zona que será intervenida antes y 
después de la extracción y cada 12 horas después de realizarla. No ha 
presentado problemas asociados en los días considerados. 
Es efectivo para disminuir los casos de alveolilis que suele presentarse en 
las extracciones dentales complicadas o traumáticas. 
Es efectivo en la disminución de tratamiento analgésico asociado.15 

1.3. TIEMPOS OPERATORIOS EN CIRUGIA BUCAl. 

Toda intervención quirúrgica consta de tres tiempos operatorios básicos: 
incisión de los tejidos, Intervención quirúrgica propiamente dicha y sutura de 
los tejidos. En su aplicación en cirugía bucal distinguiremos los siguientes 
tiempos: 
Incisión. 
Despegamiento mucoso o mucoperiostico para preparar el colgajo. 
Osteotomía u Ostectomía. 
Maniobra quirúrgica especializada o técnica. 
Restauración, limpieza y tratamiento de la zona operatoria . 
Sutura. 
Extracción de los puntos de sutura . 

Estos tiempos operatorios y los principios básicos de la técnica quirúrgica no 
pueden modificarse y deben seguirse estrictamente. 

1.3.1. INSICIÓN DE LOS TEJIDOS. 

la incisión es la maniobra de abrir por medios mecánicos (bisturí . tijeras) o 
térmicos (electrobísturí , láser), los tejidos más superfICiales para tener acceso 
a los planos más profundos con el fin de poder ejecutar la intervención 
quirúrgica indicada. 
En cirugía Bucal, habitualmente se utiliza el bisturl con mango del número 3 
y hoja del número 15. la tijera solo se usa en incisiones muy concretas como 
en la resección de fragmentos de encía tras las extracciones dentarias. 
la realización de un colgajo en la cavidad bucal exige el respeto de una serie 
de normas: 
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Conocer perfectamente la anatomia de la región para evitar una latrogenia 
por su desconocimiento. 
La incisión debe ser vertical yen un solo trazo sin lineas secundarias. 
Al suturarse debe descansar en hueso sano. 
La anchura de la base del colgajo deber ser mayor Que su vértice. 

En toda intervención Quirúrgica se inicia la secuencia operatoria con la 
incisión de los tejidos de recubrimiento oon el fin de conseguir un abordaje 
correcto para el tratamiento del proceso nosológico en cuestión. 

1.3.2. Colgajo gingival. 

Se practica solamente una incisión horizontal ampliada a Jo largo de la cresta 
gingival. Es la clásica incisión Que sigue los surcos gingivales hasta el borde 
libre, festoneando los cuellos dentarios y seccionando las papilas 
interdentarias. 

Colgajo trapezoidal . 

Se realiza una incisión horizontal (sulcular) con .dos incisiones verticales 
oblicuas. Estas descargas se efectúan a cada lado del campo Quirúrgico. por 
lo menos uno o dos dientes por afuera de la lesión, a este tipo de incisión se 
le conoce como incisión de Neumann. Conseguiremos asi un colgajo 
cuadrangular del tamaño Que en cada caso se precise . 
Se emplea para exponer superficies amplias del hueso maxilar (quistes, 
tumores o defonnidades óseas). 
Se habla de una incisión de Neumann parcial para el tipo de incisión que 
pennite obtener un colgajo triangular, al existir solo una descarga vestibular. 
Ventajas: Da un excelenle acceso a todo campo quirúrgico, no existe tensión 
del colgajo, es útil si hay que utilizar un legrado múltiple o en caso de existir 
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una lesión muy grande. La reposición es fácil y facilita la alveoloplastia y el 
legrado periodonlal simultaneo. 

Desventajas: Podemos disminuir el aporte sanguineo del colgajo lo que 
puede inducir isquemia y necrosis. Se produce alteración de las inserciones 
del tejido gingivallo que puede dar lugar a retracciones de la encia. La sutura 
puede ser más dificultosa ya que debe hacerse entre los dientes. 

1.3.3. Despegamiento mucoso o mucoperiostico para preparar un colgajo. 

Las incisiones limitan un fragmento de mucosa, fibromucosa o periostio que 
se denomina colgajo, en la cavidad bucal es la porción de mucoperiostio 
limitada por dos o más incisiones o la superficie de una incisión arqueada. 
El despegamiento mucoperióstico o mucoso debe ejecutarse de forma 
cuidadosa y atraumática, manipulando los t~dos blandos con suavidad para 
no producir necrosis tisular. lo que induciría alteraciones de la cicatrización. 
Cuando la incisión es mucoperióstica se preparará un colgajo mediante un 
periostótomo o legra. Este instrumento se apoya contra el hueso y levanta el 
periostio de su inserción ósea 
El periostomo debe usarse de la siguiente manera: 
Aplicar el extremo romo más amplio del instrumento, insinuándolo entre los 
labios de la incisión entre el mucoperiostio y el hueso, empezando por la 
encia adherida y en el ángulo que forman las incisiones horizontal y vertical. 
La concavidad del instrumento debe estar orientada hacia el hueso para 
evitar el desgarro o la perforación del colgajo. la parte convexa se coloca 
contra el colgajo. 
Deben ejecutarse tres movimientos: empujar, levantar y retirar. 
Osteotomía u Ostectomia. 

Cuando se levanta un colgajo mucoperóstico se expone el hueso maxilar y 
en la mayor parte de las técnicas de Cirugía Bucal debe efectuárse el corte o 
la exéresis ósea, con el fin de eliminar o retirar hueso que cubre el objeto de 
la intervención. 

1.3.4. Osteotomía. Corte o sección de hueso. 

Ostectomía: Eliminación o exéresis del hueso. 
Estas se logran mediante los siguientes materiales o instrumentos. 
Material rotatorio: Se emplea pieza de mano o contrángulo con fresas de 
distintos tipos (No. 8, de tungsteno), en otros casos se emplean instrumentos 
manuales como la pinza gubia, escoplo o lima para hueso. 
El ayudante realiza la irrigación del campo dirigiendo el chorro de suero 
fisiológico o agua destilada estéril sobre la zona donde fresamos el hueso, 
con la cánula de aspiración evacuaremos los líquidos. sangre y dentritus 
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presentes que impidan una correcta visión del campo quirúrgico. La fresa 
debe girar a un máximo de 40,000 revoluciones por minuto ejerciendo poca 
presión y durante oortos periodos de tiempo. 
Pinza gubia: Elimina hueso mediante una acción de corte y se puede utilizar 
con corte lateral o frontal. La de corte lateral es ideal para hacer cortes de 
fragmentos de las corticales óseas en las alveolectomlas, para resecar hueso 
de bordes cortantes, crestas óseas, especulas de hueso que emergen a la 
superficie, etc. 

lima de hueso: Se usa para corte o regularización de un borde óseo, ya sea 
de forma primaria o después de usar una pinza gubia. Los surcos de la lima 
deben limpiarse con gasa mojada o con una esponja, así se favorece un 
corte adecuado y se evita que los fragmentos de hueso se derramen por la 
herida operatoria. Al terminar su empleo, debe irrigarse profusamente el 
campo quirúrgico co,1siguiendo así un aseo adecuado yefectivo.2.

8 

1.3.5. Hemostasia Quirúrgica. 

La mayoría de las hemorragias odontológicas son causadas por factores 
locales: desgarros, mala posición de los colgajos, falla de sutura. 
traumatismos posquirurgicos y olros. En los pacientes con trastornos de la 
coagulación, el riesgo del sangrado se acentua ante procedimientos 
quirúrgicos bucales, incluso hasta en los menos complejos. 

Los trastornos de la coagulación , el tratamiento de estos pacientes debe 
aplicarse en concordancia con las indicaciones del hematólogo, de manera 
que aquéllos oon alteraciones de la primera fase (vascular y plaquetaria) 
podrán ser tratados con maniobras y eventualmente con transfusión de 
plaquetas o maniobras y administración de diamino-arquinac vasopresina. 
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A los pacientes con déficit de los factores de la coagulación se les podrá 
administrar el factor faltante, plasma fresco congelado o vitamina K, en 
dependencia de la causa. 
En cuanto a la coagulación alterada por tratamiento farmacol6gico especffico 
(anticoagulantes plaquetarios u orales) las opciones pueden ser interrumpir 
el tratamiento medicamentoso cuando sea posible, o emplear un preparado 
local,(trombina en el alveolo o supeñlCie alveolar) con respuestas 
posoperatorias muy similares siempre que se realicen correctamente las 
maniobras quirúrgicas. 10 

1.4. PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS SOBRE LOS TEJIDOS 
BLANDOS. 

1.4.1. Técnicas quirúrgicas para la eliminación de Jos frenillos bucales. 

Anatomía. Los frenillos son bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o de 
ambos. cubiertas por una membrana de mucosa situados en la Hnea media y 
de origen congénito, existen tres frenillos: labial superior, labial inferior y 
lingual. 

1.4.1.1. Alteración en relación con la prótesis. 

El frenillo labial superior en una arcada desdentada puede oponerse a la 
normal ubicación de una prótesis parcial o completa, al desplazarse ésta con 
los movimientos del labio. 
La reabsorción alveolar den los pacientes edéntulos los puede dejar el 
frenillo labial tan cerca de la cresta alveolar que interfiera con la estabilidad 
de la prótesis. además de presentarse una lesión del frenillo. Si se rebaja la 
prótesis completa removible para dar cabida al frenillo hipertrófico o de 
inserción cercana a la cresta alveolar, se deteriora la estética y además 
puede perderse el cierre periférico. La exéresis del frenillo (z-plastia) debe 
hacerse antes de construir una prótesis: de esta forma puede darse la 
suficiente extensión a las aletas de las placas y obtenerse un buen sellado 
periférico. ' 

1.4.1.2. Frenectomia. 

Consiste en la extirpación completa del freníllo que puede efectuarse 
mediante la exéresis simple o romboidal. 
La frenectomia labial se hace bajo anestesia local infiltraliva, procurando no 
distender demasiado la zona con el fin de no alterar las relaciones 
anatómicas lo que dificultaria su extirpación. 
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La exerésis simple se realiza únicamente con sección o corte del frenillo con 
lijeras o bisturí y sutura posterior. 
La exéresis romboidal o en "diamante" se hace en dos etapas. Primero se 
cortan las inserciones del frenillo en el labio y en la encía vestibular y 
después se reli'a la porción intermedia del frEnillo y las fibras transalveolares. 
Se colocan pinzas hemostáticas una pegada al labio y otra a la encfa. Se 
cortan las inserciones del labio y la encla con tijeras o bisturf por fuera de las 
pinzas de mosquito. se retiran las pinzas hemostáticas con la sección 
triangular del frenillo y nos queda una herida romboidal en cuya profundidad 
podremos encontrar inserciones musculares que serán desinsectadas con el 
periostomo de Freer pero preservando el periostio. se hace hemostasia y se 
sutura la herida. 

z- plastia. Es otra técnica para la corrección del frenillo labial SUPer1O!", ya que 
consigue eliminarlo dejando la cicatriz mucosa en otra dirección a la del 
frenillo inicial además conseguimos alargar el labio superior profundizando 
el vestibulo. De esta manera se consigue alargar el labio un 75%. 

1.4.2. Frenillo lingual. 

La presencia de un frenillo lingual anormalmente corto o con una inserción 
alveolar alta en un individuo desdentado, puede comprometer la estabilidad 
de una prótesis removible ¡nferiO!". 

1.4.2.1. Tratamiento quirúrgico. 

Se aplica anestesia local o general. Cuando se aplica la locorregional se 
aplica la técnica Ironcular bilateral del nervio lingual e infiltración de la zona 
operatoria con fines hemostáticos. 
Otra forma de anestesia es aplicando el anestésico en ambos lados del 
frenillo y en todo su recorrido. 
Se eleva la lengua gracias a un punto de sutura de tracción en la punta 
lingual. traccionando en este punto levantaremos el frenillo y junto con una 
pinza de disección o la de una sonda acanalada de Petit podremos proceder 
a la incisión. 
Se realiza una incisión transversal a través de la mucosa con bisturí con hoja 
del número 15 ó 11 o con tijeras de disección aproximadamente en el centro 
del frenillo lingual. 
Sutura. Se logra por medio de puntos separados como una incisión lineal 
longitudinal. Se recomienda catgut crómico atraumático de 3 o 4/0 'con aguja 
C14 o C12. se prefiere sutura reabsorbible porque en esta región es dificil y 
doloroso retirar los puntos. 1 . 
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1.4.3. Hiperplasias del surco vestibular. 

Se deben casi siempre a factores traumaticoiirritativos por uso de prótesis 
mal adaptadas, Son más frecuentes en la parte anteroruperior. Es necesario 
eliminar la causa y extirparlas, es rara su malegnización. 

la corrección se lleva cabo resecando el surco, si es pequeno, o co.n 
disección submucosa aguda al producir un colgajo, luego con escisión 
submucosa aguda a los tejidos cicatrrzales. 
Durante los primeros dlas es normal la aparición de edema y dolor. las 
complicaciones más frecuentes son la producción de tejido cicatrizal y la 
disminución de la allura del surco veslibular si se intenta la sutura borde a 
borde por lo que se aconseja la sutura al periostio y la epitelización de 
segunda intención, colocando un apósito quirúrgico sobre la prótesis previa 
que modele el surco. I 

1.4.4. Hiperplasia fibrosa de la tuberosidad. 

Su existencia impide la colocación y el funcionamiento de la prótesis. Es 
necesaria su extirpación en cuna, lo que no representa problema quirúrgico 
alguno. Una vez eliminada la cui'la fibrosa, se hace una resección 
submucosa vestibular y palatina, prestando atención a la arteria palatina. Si 
se encuentran irregularidades ósea, se eliminan con fresa o lima antes de la 
sutura. El dolor, la hemorragia y edema son minimos. 1 

1.4.5. Profundización vestibular submucosa (Obwegeser). 

Se requiere la existencia de una superficie mucosa suficiente, capaz de dejar 
distender y fijar al fondo del veslibulo sin que se produzcan tensiones sobre 
el labio o la mejilla. A pesar de que se realiza con anestesia general, es 
conveniente infiltrar localmente con anestesia para despegar la mucosa. 

En la mandibula se practican tres incisiones verticales: una media y dos a la 
altura de los músculos menlonianos. Por tunelización submucosa se practica 
con bisturl y lijeras de disección de la submucosa y la desinserción de los 
músculos; estos se extirpan en parte o se llevan hacia el fondo del vestlbulo. 
la mucosa despegada se aplica sobre la superficie osteoperiostica, 
manteniéndose con puntos en U 'Iransfixiantes que se protegen con una 
superficie de caucho en la cavidad bucal y botones de camisa en la cutánea. 
Al octavo dia se retira la sutura y se coloca la prótesis convenientemente 
rebasada. 1 
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1.5. PROCEDIMIENTO SOBRE TEJIDOS DUROS. 

1.5.1. EXODONCIA. 

1.5.1.1. Concepto. 

Terapia destinada a extraer el órgano dentario. actuara sobre la articulación 
alveolodentaria que esta formada por encía. hueso, diente y periodonto. la 
exoooncia tiene el fin de separar estos elementos. desgarrando el peridonto 
en su totalidad . Frecuentemente para conseguir luxar y extraer el diente 
deberemos distender y dilatar el alvéolo a expensas de la elasticidad del 
hueso. la exodoncia ideal es la extirpación total del diente o de la raiz dental 
sin dolor y con el mínimo daño de los tejidos circundantes. Cogswell (1932) 
señala que toda extracción dentaria debe considerarse ciru~ía preprotesica . 
ya que esa región va a ser asiento posterior de una prótesis. 

1.51.2. Indicaciones de la extracción dentaria. 

Patología dentaria: caries. destrucción dellejido dentario radicular (rizolisis). 
Patología Periodontal: Enfermedades Periodontales avanzadas que no 
puedan ser tratadas con técfVcas conseNadoras de la periodoncia. 
Motivos prolésicos. Para rehabi~tación oral por extracción dental que altere la 
dimensión vertical, especialmente en espacios de la región molar. 
Motivos estéticos: los dientes supernumerarios y ectópicos que producen 
alteración estética y funcional. 
Motivos ortodonticos: Dientes deciduos o retenidos. dientes supernumerarios 
o por falta de espacio. 
Motivos socio-económicos. Que no puedan sostener un tratamiento 
cooseNador y así mantener sus dientes naturales. 2 
1.5.1.3. Contraindicaciones de la extracción dental. 

Existencia de infección o proceso inflamatorio agudo vinculado al diente a 
extraer. 
Tumores malignos bucales. 
Alteraciones sistémicas. 2 

1.5.1.4. Instrumental de exodoncia y su manejo. 

Fórceps. Es un instrumento para exodoncia basado en el principio de 
palanca de segundo grado, con el que se coge el diente y se le imprimen 
distintos movimientos con el fin de eliminarlo de su alveolo. El uso de este 
instrumento hace posible que el cirujano sujete la porción radicular del diente 
y lo disloque de su alveolo ejerciendO presión sobre él. 2 
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El fórceps consta de tres partes: Mango (parte pasiva); Parte activa (picos. 
puntas. bocados o mordientes); y Zona intermedia que une el mango con la 
parte activa. 
Los botadores o elevadores son instrumentos basado s en los principios de 
física, que sirven para movilizar o extraer dientes o ralces dentarias ya sea 
como complemento del fórceps o como material principal en las extracciones 
quirúrgicas. 
En los elevadores distinguimos tres partes: El mango, el tallo y la hoja o 
punta. 
Botador recto. l os tres partes siguen el mismo eje o linea. l a punta suele ser 
pequei'la en forma de medía cuna de mayor o menor grosor o diámetro. Se 
prefieren de punta roma . la superficie cóncava se aplica hacia el diente que 
va a luxarse, y la otra cara lo hace al hueso interseptal, el cual es su punto 
de apoyo. 
los botadores se usan aplicando el principio de palanca y cuña para 
desplazar el diente o raíz a lo largo de la vla de extracción. Este es el camino 
a lo largo del cual el diente o raíz se desplazará fuera de su alvéolo con el 
mínimo de aplicación de fuerza . 

Material propio para anestesia local: jeringa, agujas cortas y largas, corpules 
de anestesia. 
Sindesmotomo. 
Pinza gubia fina , para actuar sobre pequeños fragmentos de hueso 
(corticales óseas, septo, etc.) 
Cureta doble tipo Oilliger, para actuar en la zona apical y legrar un posible 
granuloma. 
Separadores de minessota. 
Pinzas hemostáticas. 
Portaagujas recto tipo mayo de unos 15 cm. de longitud aproximadamente. 
Pinza Edson con dientes o pinza fina de disección con dienles. 
Tijeras curvas tipo mayo de punta roma . 
Material de sutura, seda de 3/0 con aguja atraumatica C16, 

1.5.1.5. Tiempo de exodoncia con Fórceps. 

Presión. Se separan los tejidos blandos con la mano libre : y con el fórceps se 
realiza la presión del diente en su superficie vestibular y lingual o palatina lo 
más apical posible en la zona del cuello dentario y sin lesionar el hueso 
alveolar. 

Luxación. Es la desarticulación del diente rompiendo las fibras Periodontales 
y dilatando el alveolo. Se ejercen Ires tipos de movimientos: 

Impulsión: Es la aplicación adecuada del fórceps sobre el diente. Con un 
movimiento lateral y una fuerza impulsiva suave de manera que se transmita 
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la presión a toda la longitud del diente hasta que hemos desprendido el 
diente de su alvéolo. 
Lateralidad: Son movimientos vestíbulo-tinguales o vestíbulo-palatino actúan 
dos fuerzas; la primera impulsa el diente hacia apical y la segunda lo 
desplaza hacia la córtical ósea de menor resistencia (Vestibular). 
Rotación: Se realiza siguiendo el eje mayor del diente, completa los 
movimientos de lateralidad y consigue la creación de solo una fuerza de 
rotación. Al iniciar la rotación se suspende la presión en sentido apical y se 
ejerce la tracción del diente. La rotación solo se aplica a dientes 
monoradiculares y de contorno cónico. Sí se realizan en dientes de dos o tres 
raíces estas se fracturan. 

Tracción. Es el último movimiento que debe realizarse y que esta destinado a 
desplazar el diente hacia fuera de su alveolo. La fuerza Que se aplica es en 
sentido contrario al de inserción y dirección del diente. Este movimiento se 
aplica solo después de los de lateralidad o rotación. 2 

1.5.1.6. Tiempo de exodoncia con Sotadores o Elevadores. 

Aplicación. El botador debe ser aplicado en poSición buscando su punto de 
apoyo, el cual debe ser siempre óseo, el uso del diente adyacente como 
fulcro, solo podrá realizarse si ese diente se va a extraer en la misma sesión. 
Los botadores pueden colocarse por mesial, vestibular, lingual o distal del 
diente a extraer. 

Luxación. Una vez logrado el punto de apoyo en el sitio donde hemos 
aplicado el botador, se realizan movimientos de rotación, descenso y 
elevación para asi romper las fibras Periodontales y dilatar el alvéolo, lo cual 
permitirá la extracción del diente sobre el que actuamos. 
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Extracción. Continuando con los movimientos de rotación, descenso y 
elevación en distintos puntos alrededor del diente se consigue extraerlo de 
su alvéolo. 2 

1.5.2. EXTRACCIONES MUL TIPLES. 

Es cuando la indicación de exodoncia se extiende a un grupo de dientes 
contiguos de un mismo cuadrante, en lugar de efectuar las extracciones de 
cada diente en forma aislada, es decir en diferentes sesiones, se aconseja el 
abordaje conjunto de los mismos en una única intervención. Para ello 
además de la extracción de los dientes, disponemos de una serie de 
procedimientos quirúrgicos que variarán en función de la indicación protésica 
posterior. 2 

Frecuencia en las alteraciones bucales tratadas quirúrgicamente. 
La edad promedio corresponde entre los 20 y 40 años y el sexo que más 
predomina es el femenino. (56.96%) de un estudio entre 1006 personas6 

Las alteraciones bucales más frecuentes tratadas quirúrgicamente 
corresponde a las retenciones dentaria (50,96%). Y las alteraciones con fines 
protésicos (36,58%). 11 
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1.5.3. ALVEOLOPLASTIA. 

Es una intervención quirúrgica encaminada a modificar la estructura alveolar. 
Coo esta acción se pretende remodelar el proceso alveolar residual. Con el 
fin de colocar una prótesis inmediata o no. De forma que la inserción de la 
misma no se vea dificultada por la normal prominencia que el hueso adopta 
en los cuellos de los dientes extra Idos, y permite que la prótesis pueda tener 
una inserción más alta al fondo vestibular. Con ello se gana retención y 
estabilidad. 
El error que se comete con más frecuencia durante la preparación quirúrgica 
de los maxilares para recibir una prótesis. es la exéresis de cantidades 
excesivas de hueso alveolar. 
La eliminación ósea debe ser mínima y limitarse a las excrecencias óseas 
agudas. Alisando los bordes óseos en particular en las personas que la 
enfermedad periodontallos ha hecho irregulares y desiguales. 2 

1.5.4. ALVEOLECTOMIA. 

Es la reducción de las corticales alveolares con finalidad protésica con un 
mínimo colgajo gingival y a expensas normales de la cortical externa 
(vestibular). Se puede acompañar de la eliminación de parte de los tabiques 
interdentarios o interrradiculares. 
También se le aplica este término a la eliminación de porciones específicas 
de hueso alveolar que faciliten el abordaje a raíces incluidas, quistes 
apicales, etc. 
Esta indicada en los pacíentes que tienen el hueso alveolar denso o 
trastornos intraóseos y en quienes no se puede efectuar la extracción 
dentaria con fórceps. 

1.5.4.1. Técnica. 

Anestesia. Se utiliza anestesia local con vasoconstriClor, con el fin de obtener 
un campo quirúrgico más limpío. La técnica adecuada es infiltrativa o 
troncular con el fin de conseguir analgesia de forma correcta de los tejidos. 
tanto linguales palatinos o vestibulares. 

Incisión. Se hace siguiendo los cuellos dentarios y las papilas interdentarias 
(sulcular) con el fin se separar la encía adherida del lado vestibular y lingual 
o palatino. En los casos de enfermedad periodontal se eliminan el tejido de 
granulación infectado, conservando los tejidos queratinizados sanos. ya que 
forman la base de una cubierta gruesa y resistente a la cresta del hueso 
alveolar y además hacen de almohada para la prótesis . 
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Es indispensable decidir si se eliminan o conservan las papilas en cada caso 
individual, según el cuadro clfnico. 
Despegamiento de colgajo mucoperiostico. Este debe ser lo suficientemente 
grande para exponer el hueso que cubre los cuellos dentarios, pero sin llegar 
a mucosa libre, ya que un colgajo amplio podrJa acarrear la pérdida de la 
profundidad del fondo del vestlbulo. 

Osteotomía. En este momento debe decidirse si se realiza exéresis del 
hueso o cresta alveolar vestibular antes o después de la extracción dentaria. 
la exéresis realizada antes de la extracción permite controlar con mayor 
precisión la cantidad de hueso eliminado y asegurar una extracción más fácil. 
Así se tiene mayor seguridad al efectuar la extracción del diente, ralces y 
posibles lesiones periapicales. 

Exodoncia. Una vez terminada la eliminación ósea necesaria, se procede a la 
extracción cuidadosa de los dientes con fÓfceps o elevadores. Cuando deben 
extraerse varios dientes en serie o todos los dientes de la arcada dentaria , el 
orden tiene demasiada importancia. Es aconsejable extraer los diente 
inferiores antes que los superiores, por que asl hay menos sangrado en el 
campo quirúrgico inferior. Debemos extraer los dientes más posteriores y 
dirigimos progresivamente al grupo anterior, así se puede mantener un 
campo más claro además de tener un apoyo importante para la luxación. En 
extracciones de todos los dientes se sigue un orden de cuadrante de la 
mandíbula, se repite en el otro cuadrante y luego se hace de nuevo en cada 
cuadrante del maxilar. Se completa cada cuadrante incluyendo la 
alveolectomia y la sutura antes de proceder con una hemiarcada. 

Cuando se terminas las eXodoncias, se cortan con cuidado todos Jos bordes 
óseos agudos y se alisan con limas de hueso, o con fresa de acero del 
número 18 al 21 o con una pinza gubia. 
Finalmente se hace curetaje del alvéolo para eliminar posibles tejidos 
patológicos y se irriga profusamente el campo operatorio con suero 
fisiológico o agua destilada estéril para arrastrar los restos de hueso y otros 
tejidos residuales. Antes de suturar se recortan los tejidos blandos en mal 
estado, no visibles o que puedan alterar la correcta cicatrización. 
En la región de los incisivos y caninos inferiores se prefiere recortar el hueso 
después de extraer los dientes en vez de hacerlo antes. 

Cuando este indicada una alveoleclomia más completa es necesario 
primero reducir la anchura del proceso alveolar y después su altura porque si 
se hace la eliminación ósea en orden contrario el resultado puede ser un 
proceso alveolar estrecho en forma de V: después se reponen los tejidos 
blandos sobre el hueso alveolar mientras se palpa su superfiCie a través del 
colgajo mucoperióstico a veces es preciso cortar o alisar un reborde agudo 
identificado de esta forma. 
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PSutura. Los colga,ios mucoperiósticos se reposicionan y suturan. Cuando 
en una visita se prepara todo un maxilar se comienza en la línea media; en el 
maxilar superior la papia incisiva y el frenillo labial son puntos de referencia 
fácilmente identifICables. luego se suturan los vértices de los colgajos en la 
zona de descarga en cada lado y luego en los puntos medios entre las dos 
suturas, de forma que cuando terminemos de suturar no nos sobre mucosa, 
cada sutura deberé tener apoyo en un tabique interdentario para lograr la 
forma deseada del proceso alveolar. Es indispensable anudar sin tensión las 
suturas y no se debe hacer fuerza para afrontar los bordes de los colga}os 
,vestibular y lingual o palatino. las suturas demasiado tensas tienden a 
obliterar el surco vestibular. Normalmente se eligen puntos separados de 
cera 3/0 con aguja atraumática. 

Seguidamente se coloca la prótesis que previamente se habrá limpiado y 
sumergido en una sotución de clorhexidina, después se enjuaga con solución 
salina estéril y se coloca en la boca. 

El dolor postoperatorio se controla fácilmente con analgésicos y raramente 
es considerable si se manejan con cuidado los tejidos. la retirada prematura 
de la prótesis puede dar lugar a una inflamación local lo que puede hacer 
que la reinserci6n de la prótesis sea imposible o dolorosa. El dolor al trauma 
quirúrgico no se aliviará quitando la prótesis sino mediante medicación 
adecuada. 
No se recomienda masticar durante las siguientes 24 horas y se recomienda 
dieta líquida a temperatura ambiente. 

la prótesis debe retirarse 24 horas de la intervención. se examina la boca 
para determinar zonas de presión excesiva en los bordes y en la zona 
quirúrgica y se hacen los ajustes necesarios. Se limpiaran y desinfectarán las 
heridas de la mucosa. Repetiremos esta acción durante cinco o seis días. 

los puntos de sutura se retiran a los 7 días después de la cirugia. seguir el 
control posquirúrgico adecuado y cuidaremos el ajuste de la prótesis y la 
oclusión dentaria. 2.12 

o 
FOTO 6 - AIveoIectomra Iras las extracciones dentarias. Se observa el campo operatorio y 

las dismtas tipos de eliminación alveolar. Sutura continua. 
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1.5.5. Toros palatinos. 

El toro palatino es una exostosis con una densa cortical y escaso hueso 
esporlOSo, a este nivel la mucosa esta delgada y poco irrigada. Asienta a la 
altura de la articulación de la apófisis palatina del maxilar superior en el rafe 
palatino. Su crecimiento es lento, hasta llegar a la edad adulta. Puede ser unl 
lóbulo, multilobulo plano o fusiforme. Entre sus causas son el hereditario, 
traumatismos superficiales, funciooal en individuos con músculos 
masticadores muy desarrollados o dientes abrasionados por oclusión borde a 
borde. 

No siempre es necesaria su extirpación, se llevara a cabo cuando la mucosa 
se encuentre ulcerada, cuando sean grandes o retentivos, impidan el sellado 
posterior de la prótesis o sean causa de su balanceo. 

1.5.5.1. Osteotomías correctoras. 

Las relaciones anómalas que se producen entre los procesos maxilares 
superior e inferior, por anomallas congénitas o del desarroilo pueden 
corregirse antes de la colocación de la prótesis por medio de distintas 
técnicas de cirugra. 

1.5.5.2. Técnica quirúrgica. 

Se practica anestesia general o local (nervio nasopalatino y palatinos 
anteriores derecho e izquierdo. En ambos caso pude hacerse 
submucosamente una solución vasoconstrictora, lo que ofrece una adecuada 
hemostasia, al tiempo que favorece el despegamiento de la fibromucosa. 
De las múltiples incisiones es preferible la de doble Y, que evita la lesión del 
nervio nasopalatino y palatinos anteriores. 
La osteotomia se hace con fresa de fisura y eliminando los restos con cortes 
de escoplo o pinza gubia. 
Una vez logrado la osteoplastia, se reponen los colgajos. se adaptan 
medianle presión digital a su lecho se soporte y se suturan con material no 
absOlbible como el nylon y sulura 3/0. . 

Las oomplicaciones más frecuentes son: la hemorragia y desgarramiento de 
la mucosa. la isquemia y necrosis, la fractura del hueso palatino y la 
perforación de las fosas nasales. 1 

22 



CIRUGlA PREPROTE.S!CA PARA COLOCACIÓN pE PRQTES!S IOTAI. REMQYIB!.E INMEplATA 

1.5.6. Torus mandibular. 

Asienta por arriba de la línea milohioidea, en los premolares, suele ser 
bilateral y simétrico e impide el sellado periférico de las prótesis inferiores o 
incluso su cotocación si las exostosis son muy pronunciadas. 

1.5.6.1 . Técnica quirúrgica. 

Se aplica anestesia local infitlrativa. Se practica una incisión sobre la cresta 
mandibular siguiendo los cuellos dentarios por lingual o una incisión a 
distancia con una linea de convexidad superior que proporcione un buen 
campo quirúrgico para permitir su escisión. 
la osleoplastia se realiza con corte de escoplo, o con fresa quirúrgica y 
algunas veces con lima para hueso. 
las complicaciones son el desgarro mucoso, la mala adaptación del colgajo 
que produce tejido cicatrizal, el edema, hematomas, la difusión de 
infecciones al piso lingual y la lesión de conductos salivales. 1 

1.5.7. PLASTIAS DE AUMENTO. 

Son técnicas de adición utilizadas para la corrección de atrofias externas 
tanto a nivel mandibular como maxilar, pero son más utilizadas en la 
mandíbula debido a la mayor frecuencia de casos de reabsorción, a la dificil 
retención que ofrece a las abundantes inserciones musculares. 
Aunque se ha intentado algunos procedimientos para evitar la reabsorciÓn 
ósea, como son el mantenimiento de raices desvitalizadas bajo la prótesis 
(sobredentaduras) ralees hidroxiapatita densa, etc. los resullados no han ido 
siempre los esperados, 

las plastias de aumento consisten en un incremento del reborde alveolar. 
con el uso de diferentes técnicas y variedad de malS"iales. 
Materiales biOlógicos: hueso autógeno, homologo, heterólogo o colágeno. 
Materiales no biológicos: metáficos, cerámicos o potimetros, 

Basicamente en la cirugia preprotésica se emplean técnicas derivadas de la 
aplicación de injertos óseos libres y biomateriales aloplásticos, 

1.5.7.1, Injerto óseo libre, 

Con este se consigue un aumento de volumen en altura y anchura con un 
área de soporte mas aceptable para la prótesis. No obstante el variable 
grado de reabsorción es del 40 a 60% y la posibilidad de secuestro y de 
eliminación del material insertado hacen poco predecibles los resultados, 
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1.5.7 .1 .1.Hueso autógeno (autoinjerto). 

Son los más recomendables. Poseen mayor capacidad osteógenica. Se 
pueden tomas de la cresta iliaca, las costillas, la libia, el mentón, la rama 
ascendente de la mandíbula y la regíón retromolar. las más efteaeeS son las 
de la cresta illaca. Se aplican sobre el maxitar y la mandíbula en trozos 
corticoesponjosos de la parte interna con un tamaño de 1 x 1.5 cms. O en 
fragmentos mayores moldeados según las necesidades. 

1.5.7.1 .2. Biomateriales aloplasticos. 

Entre ellos se encuentran los metálicos, (mallas de titanio o tantalio) , 
cerámicos (hidrmoapalita, fosfatos de calcio, carbonato cálcico o silicato de 
magnesio) y poUmeros. ( politetraftuoretileno, ácidos poIiglic6lico y 
poliláctico). 
los resultados no siempre han sido buenos. algunos producen tejido fibroso 
y estimulan la encapsutaci6n y el desplazamiento del implante. Otros se 
complican con procesos ínfecciosos que provocan la expulsión y destrucci6n 
del hueso adyacente. 

Actualmente el material más utilizado es la hidroxiapatita (HA) que es un 
sustituto 6seo no reabsorbible de cerámica. Tiene propiedades 
fisicoquímicas muy parecidas a las del esmalte y hueso cortical. 
Forma parte de modo natural de la porción inorgánica del hueso, el esmalte y 
la dentina, y se puede obtenerartirldalmente. 
En ocasiones provoca reacciones de cuerpo extraño con la formación de una 
encapsulación de tejido fibroso. 1 

1.6. IMPLANTES. 

los implantes surgen como alternativa a la cirugía preprotésica aunque a 
veces se complementan con ellas, en los casos dificiles de desdentados 
totales con acusada reabsorción del reborde residual. 
La implantología es una rama de la odontología que aplica varias disciplinas 
(cirugía, prótesis, periodoncía, y materiales). Y que debe tratarse desde el 
punto de vista científico. 
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1.6.1. Concepto. 

El acto de implantar es la inserci6n de un tejido, 6rgano o material en airo. ya 
sea total o parcialmente refiriéndose a los implantes aloplásticos. 
El implante aloplástico dental consiste en la inlroducci6n en el medio intemo 
de materiales extrai'ios al organismo con la finalidad de restaurar sobre todo 
la función pérdida. 

1.6.2. Osteointegración. 

Es la conexión directa , estructural, y funcional entre el hueso y la superficie 
del implante sometido a carga funcional. La oseointegraciÓfl ha sido 
ampliamente extendida para restaurar a los pacientes edéntulos totales que 
les imposibilitaba la función masticatoria. 

los implantes se espera una vida media de 20 ai'ios con un 90% de éxito. los 
fallos comienzan a partir de los 12 ai'ios. lazzara coloca implantes al mismo 
tiempo que realiza la exodoncia de las piezas dentarias con una tasa de 
éxito de un 93.45. Otros autores prefieren colocar el implante y rellenar la 
interfase implante-hueso con sustitutos óseos y membranas no 
reabsorvibles. para proteger el coagulo sanguíneo y cubrir el implante 
permitiendo la formación y consolidación de tejido óseo subyacente. los 
alvéolos se cubrieron con colgajos pedinculados o con membranas. 1 
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CAPíTULO 2. PERIODONTITIS, CAUSA DE LA 
PÉRDIDA DENTAl. 

2.1. Eslrucluras normales de la estructura gingival y periodontal. 
Anles de entrar directamenle al lerreno del diagnóstico y tratamiento de la 
enfermedad periodontal. es importante conocer las estructuras Gingivales y 
Periodontates en su estado de salud. A partir de ah! el clínico será capaz de 
reconocer las diferentes lesiones y los cambios patológicos que acampanan 
a la enfermedad periodontat lo que pem¡ite dar un enfoque melódico del 
Iratamiento quirúrgico requerido en cada caso. 

2.1.1. Encia. 
Es parte de la mucosa oral que rodea al diente, cubre el hueso alveolar. Se 
divide en tres partes: encía libre, encía interdental , y encla adherida. 
Encía libre. Porción marginal de la encla que forma la hendidura ginglval 
(surco gin9ival). El borde de la encia libre se le llama margen 9in9ival. 
Encía inlerdental. Se le conoce como papila interdental, y es la encía libre 
que se extiende entre los dientes hacia el punlo de contacto. 
Encia adherida. Se extiende desde el surco gingival libre hasla la unión 
mucogingival y se halla firmemente adherida al periostio. Presenta una 
textura firme, es inmóvil y esta queralinizada. 

2.1.2. Surco gingival. 
Es la hendidura que existe entre la encía y la superficie del diente y que se 
desarrolla con la erupción del mismo. Migra hacia el área cervica l a medida 
que el diente erupciona. la profundidad fisiológica es aproximadamenle de 1 
mm. 

2.1.3. Mucosa del paladar duro. 
En el paladar, la distinción entre la encla y mucosa palatina no está bien 
delimitada a no ser por la presencia de la papila Inler-incisiva y las rugas 
palatinas. La mucosa esta queratinizada y no es móvil. Es más delgada en la 
zona de la linea media y es más gruesa en la zona alveolar. 

2.1.4. Grupo de fibras Gingivales. 
Es tejido conectivo subyacente a la encía que comprende una red de fibras 
colágenas, fibras retículares y con pocas fibras elásticas. Se hallan 
organizadas en cierto número de grupos. Su función es mantener el margen 
gingival en estado firme y ceñido al cuello del diente. 

2.1.5. Ligamento periodontal. 
Esta formado por tejido conectivo denso que mantiene al dienle en su alvéolo 
constituyendo un mecanismo de soporte para el diente sometido a fuerzas 
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funcionales, se encuertra entre el cemento y el hueso alveolar, Esta 
constituido por cinco grupos de fibras que se clasifican de acuerdo a la 
dirección que tienen partiendo del diente. 

Grupo de fibras de la cresta alveolar. Se disponen en diagonal desde la 
cresta alveolar hacia el cemento cervical. 
Fibras horizontales. Se encuentran en forma horizontal entre el cemento y el 
margen del alvéolo. 
Fibras oblicuas.' Discurren desde el hueso en dirección apical hacia el 
cemento. 
Fibras apicales. Se disponen en forma radial desde el ápice del diente hacia 
el cemento. 
Fibras jnterrradiculares. Son haces horizontales interrradiculares que se 
encuentran en la turca de dientes mullirradiculares. 

2.1.6. Hueso alveolar. 
Parte del maxilar y de la mandíbula que sirve de soporte a los dientes. se 
divide según su función en : 
Hueso alveolar propio que esta formado por un hueso cortical delgado que 
rodea la raíz del diente. 
Hueso alveolar de soporte. Rodea al hueso alveolar propio y proporciona un 
soporte adicional. Formado por láminas externas corticales con hueso 
esponjoso entre ellas a modo de sándwich. 
l a forma , tamario y grosor del hueso cortical varian entre diferentes 
individuos, entre el maxilar y la mandibula. 1&,17 
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FOTO 7 • Estructuras normales del periodonto. 
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2.2. PERIODONTITlS. 

Se debe a la negligencia , debilidad, enfermedad de las enejas o separación 
de las sustancias Que conservan en su lugar a los dientes; esto acontece 
cuando los humores de la cabeza desciende sobre las enclas o las rajces 
dent~rias y las anojan por su acción nociva. 

2.2.1. Concepto. 
La Periodontitis es una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de 
los dientes causada por microorganismos o grupo de microorganismos 
especificos que producen la destrucción progresiva del ligamento periodontal 
y el hueso alveolar con forma de bolsa, reseción o ambas. 
La característica crrnies que distingue la Periodontitis de la gingivitis es la 
presencia de pérdida ósea detectable. A menudo esto se acompaña de 
bolsas y modifICaciones en fa densidad y altura del hueso alveolar 
subyacente. 

Los signos clínicos de inflamación, como cambios de color, contorno y 
consistencia y hemorragia al sondeo, no siempre son indicaciones positivos 
de la pérdida de inserción. 

2.2.2. Clasificación. 
La European Workhop on Periodonlology en 1993 identificaron que la 
PeriOOontitis se puede presentar en formas de: 
Periodontitis de Inicio temprano. Edad de inicio: antes del cuarto decenio de 
vida, Enfermedad de progresión , rápida, Defectos en las defensas del 
huésped. 
Periodonlilis crónica. Se presenta antes de los 35 años de edad, causada por 
factores locales como placa y cálculos. Es frecuente hallar cálculos 
subgingivales. Progresión de lenta a moderada con periodOS de avance 
rápido; modificada por enfermedades sistémicas como la diabetes mellitas o 
VIH . 
Periodonlitis agresiva. Se presenta en pacientes sanos, Pérdida de inserción 
y destrucción ósea rápidas , Cantidad de depÓsitos microbianos sin 
correlación con la gravedad de la enfermedad; y varios miembros de la 
familia enfermos. 
Forma localizada: se encuentra del primer molar o incisivo con pérdida de 
inserción proximal en por lo menos dos dientes permanentes, uno de los 
cuales es el primer molar. 
Forma generalizada: Suele afectar a personas menores de 30 años (o a 
mayores algunas veces) Pérdida de inserción proximal generalizada que 
afecta por lo menos tres dientes distintos de los primeros molares e incisivos: 
notable destrucción periodontal episódica. 
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A esta se le subclasifico: en Prepuberal y Rápidamente progresiva. Con 
distribuciones localizada o generalizada. 
Periodontitis de Aparición del adulto. Edad de inicio: cuarto decenio de vida, ' 
Enfeonedad de progresión lenta, y sin defectos en las defensas del huésped. 
Periodontitis necrosante. Necrosis del tejidos con pérdida de inserción y 
hueso. 16 

2.2.3. Como se mide la PeriodontiUs. 

Russell creó el Indica periodontal en 1954. se requiere un equipo minimo: 
una fuente de luz, un espejo bucal y un explorador. 
Los criterios para el indice periodontal son: 
Negativo: no se observa inflamación manifiesta en los tejidos de 
revestimiento ni pérdida de función por la destrucción de los tejidos de 
soporte. Valor O puntos. 
Gingivitis Leve: hay una zona manifiesta de inflamació.n en la encía libre, 
pero esa zona no se circunscribe al diente. Valor 1 punto. 
Gingivitis: la inflamación circunscribe todo el diente, pero no se observa 
rotura evidente en la inserción epitelial. Valor 2 puntos. 
Gingivitis con bolsa: la inserción epitelial se rompió y hay una bolsa (no solo 
profundización del surco gingival por la tumefacción de la encla libre). No 
interfiere con la función masticatoria noonal, el diente esta firme en su 
alveolo y no ha migrado. Valor 6 puntos. 
Destrucción avanzada con pérdida de la función masticatoria: El diente 
puede estar flojo, lal vez migró, es posible que produzca un sonido sordo a la 
percusión con un instrumento metálico o puede instruirse en el alveolo. 
Valor 8 puntos. 

2.2.4 . Valoración Radiográfica de pérdida ósea. 
Es una parte importante del diagnostico clínico de enfermedad periodontal. 
La pérdida ósea puede expresarse. en milímetros O como un porcentaje de la 
longitud radicular; sin embargo, hay tres factores de error en la valoración de 
pérdida ósea: 1) variaciones en geometrra de proyección , 2) variaciones en 
contraste y densidad de la petlcula y 3) enmascaramiento de la visión de 
otras estructuras anatómicas. 

2.2 .5. Etiología de la Periodontitis. 

Placa dental: Es una biopelicula relacionada con el huésped. La comunidad 
de la biopelícula se forma en un principio por interacciones bacterianas con 
el diente y luego mediante interacciones fisicas y fisiológicas entre especies 
diferentes en la masa microbiana. Se puede considerar que la salud 
periodontal es un estado de equilibrio cuando la población de bacterias 
coexiste con el huésped, la ruptura del equilibrio destruye los tejidos 
conectivos del periodonlo. 
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Composición de la placa dental. 

la placa se diferencia de otros depósitos que pueden encontrarse en la 
superficie dental o en prótesis, como la Materia alba y el cálculo. 
Materia alba se refiere a las acumulaciones blandas de bacterias y células 
misticas que carecen de la estructura organizada de la placa dental y se 
desprende fácilmente con el chorro de agua. 
Cálculo es un depósito sólido que se forma por mineralización de la placa 
dental que por lo general esta cubierto por una capa de placa sin mineralizar. 
Según su posición la placa se clasifica en: Subgingival y Supragingival. 
Placa Supragingival. Se localiza en el margen gingival o por encima de éste. 
Placa Subgingival. Se encuentra por debajo del margen gingival, entre el 
diente y el tejido del surco gingival. 

las baderias relacionadas con la salud periodontal son en su mayoría 
grampositivas facultativas e integrantes de los géneros streptococos y 
adinomyces (S. sanguis, S. mitis, A. viscosus y A. naeslundii). También se 
encuentran proporciones pequeñas de especies gramnegativas, con más 
frecuencia P. intermedia, F. nudeatum y especies de Capnocytophaga, 
Neisseria y especies de veillonella. 

2.2.6. Alteraciones del tejido conectivo: destrucción tisular en la Periodontitis. 

Una característica fundamental de la Periodonlitis es la remodelación del 
tejido conectivo que lleva a una pérdida neta de los tejidos blandos, hueso y 
el aparato de inserción periodontal locales. 

2.2.7. Destrucción ósea por extensión de la inflamación gingival. 

La inflamación crónica es la causa más frecuente de la destrucción ósea en 
la enfermedad periodontal, desde la encra marginal hasta los tejidos 
Periodontales de soporte. la invasión inflamatoria de la superficie ósea y la 
pérdida ósea inicial que sigue marcan la transición de la gingivitis a la 
periodontitis. 

2.2.8. Radio de acción. 

Casi 1.5 a 2.5 mm. Dentro de los cuales la placa bacteriana puede causar 
pérdida ósea. Más allá de 2.5 mm. No hay efecto. 
l a presencia de bacterias de los tejidos pueden propiciar los defectos 
grandes que exceden una distancia de 2.5 mm. Desde la superficie dental 
como en el caso de la periodontitis agresiva. 
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2.2.9. Velocidad de pérdida ósea. 

La velocidad de la pérdida ósea promedio es de 0.2 mm al año en las 
superficies vestibulares y aproximadamente de 0.3 mm. En las proximales 
cuando la enfermedad periodontal avanza sin tratamiento. 

2.2.10. Periodos de destrucción. 

La destrucción periodontal es episódica e intermitente, con lapsos de 
inactividad o reposo. Los periodos destructivos provocan la pérdida de 
sustancia colágena y hueso alveolar con profundización de la bolsa 
periodonlaL 

2.2.11 . lesiones de furca. 

El término lesión de furcación se refl8re a la invasión de la bifurcación o 
trifurcación de los dientes multirradiculares por la enfermedad perl:Jdontal. 
El patrón destrudivo en una lesión de furcación varia de acuerdo a los casos 
y al grado de enfermedad. La pérdida ósea en torno de cada raiz individual 
puede ser horizontal o anQular y muy a menudo aparece en un cráter en la 
región interradicular. 16.17.111"" 
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CAPíTULO 3. PRÓTESIS INMEDIATA. 

3.1. Concepto. 

Prótesis dental removible que se elabora para ser colocada inmediatamente 
después de las extracciones de los dientes naturales remanentes. 2.19 

3.2. Tipos de prótesis inmediata. 

La prótesis inmediata se puede elaborar de un solo diente, de un grupo de 
dientes, de todo un maxilar o de ambos maxilares. Puede ser 
dentomucosoportada, dentosoportada e implantosoportada. 2.19 

Existe la posibilidad de colocar un implante de fonna inmediata al mismo 
tiempo que se realjzo la exodoncia con una tasa de éxito de 93. 9 %. 

3.3. Diagnóstico 

Se debe revisar la historia médica y dental del paciente. 
Examen clinico de los tejidos duros y blandos que incluya una valoración 
periodontal de los dientes remanentes. !:ste debe relacionarse con la salud 
física general y las necesidades psicológicas del paciente. 

Exploración intraoral. Debemos concentramos en varios puntos: higiene oral 
general del paciente, estado perioclontal general, presencia o ausencia de 
inflamación, la existencia de bolsas Periodontales y hacer un esquema de su 
localización y su profundidad. Rebordes edentulos, restauraciones y prótesis 
previas. La oclusión, el desplazamiento de la línea media y la existencia de la 
gula anterior. 
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Modelos diagnósticos. Son parte del análisis para dar una perspectiva lo más 
completa posible de las necesidades dentales del paciente. Deben constituir 
producciones precisas de las arcadas superior e inferior, a partir de 
impresiones de alginato no distorsionadas, no han de tener burbujas como 
resultado de un mal vaciado, y es preciso montanos en un articulador 
semiajustable. Cuando se ha posicionado el modelo superior con el arco 
facial y se ha ajustado el modelo infenor mediante el uso de registros 
interodusales de laleralidad o registros de mordida. 2" 

Dimensión vertical oclusal OVO. Es un registro longitudinal que tiene como 
base un punto fijo en el cráneo y un punto móvil como lo es la mandíbula. 
Este tiene importancia para el paciente total o parcialmente desdentado, 
quien puede tener una OVO disminuida por el desgaste o la pérdida de los 
dientes posteriores.23 

Se ha aseverado que una OVO ·colapsada" debido al desgaste o la pérdida 
de los dientes. causa atrofia y perforación del menisco de la articulación 
lemporomandibular (ATM) y perforación de la placa timpánica, sordera. 
tinitus, probtemas de la respiración y en la deglución, dolor de oído y 
parestesla de la lengua y de la faringe, así como neuralgias facial y 
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glosofaringea, vértigo, xerostomla, pérdida del tono masticatorios, insomnio, 
falta de concentración, lo mismo que desórdenes del oído, nariz y garganta. 

Relación céntrica mandibular. Et glosario de términos prostotóncicos la 
definió como aquella posición de la mandíbuta en la que se sitúa sus cóndilos 
en la posición más posterior, superior y media de la cavidad glenoidea del 
lempOfal y desde la cual pueden iniciarse todos los movimientos 
mandibulares. 
Máxima intercuspidación. Es la relación interdentaria tOlal, regida por los 
factores dentarios de la oclusiÓfl y en la cual se logra la menor dimensión 
vertical. La mandlbula se encuentra en su posición más elevada respecto al 
cráneo. 
Oclusión céntrica. Es aquella relación intermaxilar en eje ~oslerior de bisagra 
coincidenle con los dientes en máxima intercuspidación. 2 

Radiografias orales. Valorar la serie radiográfica del paciente para evaluar la 
extensión de la pérdida ósea ocasionada por la enfermedad periodontal. La 
radiografia panorámica para determinar la existencia de dientes impactados 
o retenidos, raíces retenidas, cuerpos extrar'los, exostosis, quistes u otras 
patologias. 

3.4. Indicaciones. 

Cuando existe una gran pérdida ósea adyacente a los dientes remanentes. 
En los afectados de enfermedad periodontal grave 
Pacientes con trastornos óseos 
Factores anatómicos favorables. 2.1~ 

3. 5. Contraindicaciones. 

Pacientes no cooperadores cuya actitud muestra que no puede identificar las 
posibilidades y limitaciones del método de elaboración. 
Pacientes con enfermedades sistémicas que no favorezca la intervención 
quirurgica previa a la inserción de las dentaduras. 
La sobremordida vertical demasiado profunda 
Las relaciones anormales de los procesos alveolares u otras anomalías 
(dientes impactados, exostosis, quistes y otras patologías). 2.19 

3.6. Ventajas. 

la ventaja más importante en especial desde el punto de vista del paciente, 
es que en ningún momento estará sin dientes. Se ahorra la molestia de tener 
que pasar algunos dias sin ellos. Pueden continuar con sus actividades 
sociales y de trabajo sin temor alguno. 
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Puede proteger la zona quirúrgica. favoreciendo la cicatrización. controla la 
hemorragia, evita la contaminación. conserva la integración del hueso 
alveolar y sirve como apósito quirúrgico. 

La apariencia general del paciente se afecta menos debido a que solo hay 
cambio mfnimo en el tono muscular y se puede mantener la dimensión 
vertical oclusal. es poco probable que exista problemas al hablar o al 
masticar evitando que aumente et volumen de la lengua. 

En estas dentaduras es posibfe colocar los dientes artificiales en las mismas 
posiciones que lenían los dienles naturales. se puede duplicar con precisión 
el tamaño. forma matiz así como sus posiciones e inclinaciones individuales, 
sin embargo algunas veces es adecuado cambiar la posiCión para mejorar la 
estética del paciente. 2.19 

3.7. Desventajas. 

Es más costoso. debido al aumento de liempo de duración deltratamienlo. a 
los ajusles posloperatorios. y a la necesidad de volver a hacer olra dentadura 
definitiva. 

El hueso alveolar y el tejido blando se vuelve a formar en los lugares de la 
extracción y alrededor de ellos. debido a eslo, conforme dure la cicatrización 
y ocurre la resorción la dentadura no se ajustará igual de bien y por lo lanlo 
la dentadura se debe recubrir haciendo un rebase. 
No se puede hacer una prueba anterior para valorar la estética. 

3.8. Plan de Tratamiento. 

Se realiza una evaluación completa del estado de salud del paciente. 
Estudio intmoral, para valorar la calidad de los tejidos blandos y duros. 
Estudio radiográfico. 
Modelos de estudio. 
Elaboración de las prólesis inmedialas. 
Intervención quirúrgica. 
Colocación de las dentaduras inmedialas. 
Cuidados posoperalorios. 

3.8.1. Impresiones anatómicas. 

Estas se hacen con alginato y una cucharilla de impresión prefabricada. Se 
debe obtener el contorno adecuado del tejido duro y blando. la impresión se 
vacía con yeso de trabajo 29 
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3.8.2. Impresiones Fisiológicas. 

Con una cucharilla individual (ver cap. 4) se coloca en la boca del paciente 
para evaluar las zonas sobrexlendidas y reducir los márgenes para dejar 
espacio al material de moldeado de margen. 
Posteriormente se agrega en forma consecutiva la modelina de barra 
calentándeXa y sobreponer en la cucharilla para la impresión del fondo de 
saco de la encla del paciente. 
Antes de hacer la impresión con el hule de polisulfuro se debe evaluar la 
movilidad de los dientes remanentes. Si estos tienen mucha movilidad se les 
agrega cera blanda en las áreas interproximales y se les pone vaselina. 
Se debe mezdar Ed material de impresión para llenar la cucharilla de 
impresión y se asienta en la boca hasta que vulcanice dicho material. 

3.8.3. Registro de la relación maxilomandibular. 

Con la base de registro y rodillo de oclusión (vease cap. 4) se busca la 
dimensión vertical tentativa del paciente tomando como referencia los 
dientes remanentes posteriores en caso de existir, de caso contrario se 
busca por medio de la fonética. 
Se hace el registro de la relación céntrica con ayuda de un arco facial para 
orientar el modelo maxilar sobre el articulador. El modelo mandibular se debe 
montar por medio del registro de la relación céntrica. 

Se utilizan los dientes remanentes para elegir el matiz y la forma que 
colaboren al aspecto natural del paciente. Si la dentadura inmediata se va a 
apoyar en una dentadura natural se deberá usar un diente artificial en forma 
anatómica. Y si la dentadura inmediata se va a apoyar en una dentadura 
completa, se pueden usar dientes anatómicos o no anatómicos. 
No se deben ooIocar dientes artificiales de porcelana en una dentadura 
inmediata que se apoye en una dentadura natural. 
La colocación de dientes se explica en el capitulo 4. 
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A ¿
FOTOS No. 11 - Alineamiento de los dientes anteriores. 

Esta prueba se realiza con los dientes posteriores colocados. Se debe 
verificar la relación céntrica y la dimensión vertical octusal, el sellado palatino 
posterior. 
la colocación de los dientes se explica en el capitulo 4. 

FOTO 12 -Procedimiento de inserción. 

Se debe preparar al paciente para las cirugías necesarias antes de la 
inserción final de la dentadura. DespuéS de terminar los procedimientos 
quirúrgicos se puede colocar la prótesis inmediata. 
Sí la base de la dentadura no asienta bien, se debe examinar la zona inlerior 
para ajustarla lo necesario. 
la base de la dentadura no debe presionar el tejido blando y se debe revisar 
los márgenes para comprobar que no exista una sobreextensión. 
Una vez que ajuste la dentadura se podrá eliminar los puntos oclusales 
prematuros extensos, mientras el paciente este todavla bajo anestesia local. 
Si se observa que la dentadura esta mal adaptada o que carece de retención 
y estabilidad, se debe colocar un acondicionador de tejido el cual mejora el 
ajuste de la dentadura inmediata y aumenta la comodidad del paciente. 
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3.8.4. Cuidados después de la inserción. 

Se debe revisar al paciente 24 horas posterior a la inserción para verificar la 
oclusión con papel de articular. 
Después se saca la dentadura para valorar los tejidos corrigiendo cualquier 
ulceración causada por la presión de la dentadura o por la sobreextención de 
la base. 
Se le recomienda al paciente usar un coIutorio con suavidad. 
Se le pide al paciente que limpie la dentadura con enjuagues salinos tibios. Y 
que mantenga la dentadura por las noches por lo menos tres dias después 
de la inserción. 
También se le recomienda dieta bfanda. 

3.9. Elaboración de una dentadura inmediata con resina fotopolimerizable en 
una sola cita. 

Esta es una técnica diferente a la convencional ya que es demasiado 
prolongado para las personas de edad avanzada. Se recomienda como 
tratamiento altemativo la dentadura provisional. En esta se emplean resinas 
fotopolimerizables y autopolimelizables para la realización de una dentadura 
inmediata en una sola cita. 

3.9.1. Técnica. 
Se hace una impresión con hidrocoloide irreversible con un portaimpresiones 
común. 
Se aplica acrilico Autocurable color diente en los espacios de los dientes en 
la impresión, hasta el cuello de la corona cHnica y esperar a que endurezca. 
Correr el modelo con yeso dental. 
Separar el modelo de la impresión y montarlo en un articulador usando arco 
facial. Desgastar el sello palatino posterior que fue delineado previamente a 
la impresión. 
Lubricar el modelo de yeso con una capa ligera de agente separador. 
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Aplique agente de unión fotopolomerizable o mon6mero de acrilico a los 
dientes del modelo de yeso. 
Adaptar la resina fotopolimerizable para dentaduras sin polimerizar a los 
remanentes del modelo, cuidando de no atrapar aire debajo de la resina y 
adaptando el material contra los dientes de acrllico. Polimerizar durante el 
tiempo recomendado por el fabricante y revisar el modelo para detectar 
impeñecciones, corregir agregando resina en rodillos u hojas conforme a lo 
que se necesite. 
Separar del modelo de yeso, y realizar el terminado y pulido. Desinfectar 
antes de entregar al paciente. 
Extraer los dientes, colocar la dentadura de transición y verificar la precisiórl 
del ajuste y la oclusión. Se deberá instruir al paciente sobre los cuidados que 
debe llevar a cabo en casa. 25 
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CAPíTULO 4. FASE DE LABORATORIO DENTAL PARA 
LA ELABORACiÓN DE PRÓTESIS TOTAL INMEDIATA. 

4,1, Cucharilla de impresión individual. 

Sobre el modelo anatómico se debe hacer una cucharilla de impresión 
individual con resina acrflica autopolimerizable. Debiendo cubrir los dientes 
remanentes con una doble capa de cera para la placa de la base. Con esto 
se consigue espacio para el material de impresión alrededor de los dientes. 
l os márgenes de la cucharilla de impresión deben tener un grosor suficiente 
para sostener bien el material de moldeado con modelina barra.2ti 

4.1.1. Procedimiento. 

Se utilizara resina acrílica autopolimerizable dosificando polvo y liquido 
siguiendo las instrucciones del fabricante en un vaso de mezcla y una 
espátula hasta que se pueda despegar del recipiente . 
la masa puede moldearse o laminarse inmediatamente entre dos hojas de 
polietileno hasta conseguir un espesor uniforme. Aplicar la masa mezclada 
directamente al modelo y ajustarla al modelo previamente aislado (vaselina, 
separador o agua); se recorta el sobrante y utilizarlo para formar el mango de 
la cl.beta si es necesario. Después de 7 minutos de endurecimiento se 
recortan los bordes con'fresa y motor.2ti 

4.2. Confección de la base de registro con resna autopolimerizable. 

Una vez obtenido el modelo fisiológico del paciente se dibuja una línea con 
lápiz en el diseño para facilitar el recorte de los rebordes al rebajarta. 
Se le agrega un separador o vaselina y se comienza a aplicar polvo de la 
resina autopolimerizable en la parte que corresponde a los procesos 
residuales a la vez se mezcla líquido por la técnica de goteo para que el 
mezcla no se le adhiera oxigeno, este procedimiento se repite hasta alcanzar 
un grosor satisfactorio de la placa base. Se espera a que endurezca para 
recortar los rebordes.26 

4.3. Rodillos de articulación. 

Estos se confeccionan con cera blanda para mordidas. Existen dos técnicas 
para diseñar de rodillo: Tomamos una plancha de cera y sobre el mechero se 
reblandece progresivamente. al mismo tiempo se enrolla dando forma 
cilindrica. se coloca en los maxilares por encima de las crestas alveolares de 
la placa base. Después se fijan los rodillos a la placa base con cera para 
lodo su contorno aplicando calor con una espátula especial. 26 
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Con un calibrador se marca el ancho y alto. en el caso de las dentaduras 
inmediatas la altura se facilita retomando la de los dientes naturales 
remanentes. 

4.4. Montaje de modelos en articulador. 

lo que se busca al realizar un trabajo protésico, el conseguir que el paciente 
pueda realizar los mismos movimientos que realizaba con sus dientes 
naturales. Es decir, la posibiidad de realizar los movimientos de apertura y 
cierre, protrusi6n, retrusión y laleralidad. Es por esto que se maneja un 
articulador capaz de reatizar dichos mOlimientos. 
El montaje del modelo mandibular se hace en relación céntrica y un registro 
InterocJusal protrusivo previamente obtenido en la clínica. 

4.4.1. Articulador Whip Mix. 

Es un articulador arcón, ya que tos controles condilares están unidos al 
miembro superior. la distancia inlercondilar se ajusta en tres posiciones: 
chica 96 mm. Mediana110 mm. y grande 124 mm. Esto se logra por medio 
de los espaciadores removibles de la guía condilar en el eje horizontal. Se 
puede usar la transferencia del arco facial para el montaje del molde maxilar. 
las inclinaciones conclilares horizontales se establecen por medio de los 
registros interoclusales lateral y protrusivo. Después de obtener la 
interrelación del molde mandibular con el molde maxilar por medio del 
registro interoclusal de relación céntrica. se deben determinar las 
inclinaciones condilares horizontales. 
El perno de la gura incisal es recto con uno de sus extremos plano y otro 
redondo. El extremo plano se utiliza con la tabla mecánica de la gura incisal, 
mientras que el extremo redondo se utiliza con la tabla plástica o para hacer 
a la medida la tablas de plástico con resina Autocurable. 19 

4.5. Colocación de dientes artificiales. 

Este paso es muy importante para realizar una prueba que se efectUa en 
clínica. los dientes se colocan de tal manera que existan múltiples contactos 
posteriores bilaterales en relación céntrica. En las excursiones lateral y 
protrusiva debe haber contacto de balance bilateral. 26.27 

4.5.1. Alineamiento de los dientes anteriores . 

Estos se alinean después de que ya fue realizada la prueba de dientes 
posteriores. Los dientes anteriores se deben sacar del modelo fisiológico de 
uno en uno con la ayuda de un instrumento giratorio o un cuchillo afilado. 
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Anteriormente se marca con lapiz el margen gingival de los dientes naturales 
remanentes. Después se debe colocar un diente artificial en el espacio 
cread.o. En ocasiones es necesario hacer un esmerilado seledivo de la zona 
del empalme del diente con el borde. Es posible hacer una corrección de la 
posición de los dientes para mejorar la angulación y estética de la dentadura. 
Estos cambios siempre se deben comentar con el paciente y el dentista. 26 

4.6. Encerado. 

Se usa una cera dura con un punto elevado de reblandecimiento para el 
montaje de los dientes. 
Normalmente la papila cubre un tercio distal de los dientes, un modelado 
muy profundo de los márgenes de la papila no parece natural. es más este 
tipo de modelado crea espacios difilas de limpiar. Se evitan concavidades 
pequeñas, ya que el paciente tendrá dificultades para limpiarlas. Se destacan 
las extensiones radiculares de un modo natural. Disei'lar espacio libre para 
labios y frenillos bucales. 26 

4.7. Enmunado. 

la mufla consta de dos partes que reciben el nombre de mufla y contramufla. 
la mufla es un recipiente metálico que tiene una perforación central en su 
base ta cual esta tapada con una ptancha independiente. En esta perforación 
entrará un aditamento llamado chaveta que es el que mediante golpes de 
martillo sacará el molde de yeso de la mufla en el proceso de desenmuflado. 
la contramufla es totalmente hueca y se encaja sobre la mufla, lleva una 
tapadera que cierra la parte superior cuando esta llena de yeso. 
Para el enmuflado se coloca la mufla boca arriba con la plancha tapando el 
orifICio central, Se rellena con yeso fluido y se coloca el modelo con el 
encerado y aplanar todo el yeso para que quede al ras con la cera. Se 
espera a que fragüe, para colocar un separador. Se coloca la contramufla y 
con ayuda de un vibrador se rellena de yeso fluido, después se coloca la 
tapa y a base de presión se espera a que fragüe el yeso. 27 

4.8. EliminaciÓfl de cera. 

Se hierve la mufla para eliminar la cera y que se quede· el hueco donde ira la 
resina de termocurado y asimismo los dientes esten colocados en su lugar 
correspondiente de la contramufla . Se preparan dos ollas para este proceso. 
en la primera se somete la mufla a una ebullición durante 4 minutos y en la 
segunda se hierve con agua con detergente. Cuando la mufla ha hervido por 
4 minutos se abre para ver que se ha eliminado la cera en su mayor parte. 
Se retira la placa base y con chorros de agua con detergente se le tira agua 
para terminar de eliminar la cera. 
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4.9. Perforación en la base de los dientes. 

Con una fresa redonda se practican perforaciones en todos los dientes, para 
que la resina se meta y una los dientes artificiales con la base de la 
dentadura. Los dientes se colocan en su lugar correspondiente, previamente 
se le agrego un separador al yeso para que no se pegue la resina y sea más 
fácil de retirar. 27 

4.10. Termopaimerizado. 

En este caso se usa resina termopolimerizable marca ProBase, El cual se 
mezda seguido las especificaciones del fabricante, y se carga la contramufla 
repartiéndose el material por tooo el recipiente. Se ensambla la mufla y se 
prensa para retirar la rebaba de resina que se retira con una navajita filosa. 
Se hacen tres prensados, el primero a 100 kgs.lcm, el segundo a 200 
kgs.lcm y el tercero a 220 kgs.lcm. Los primeros dos se hacen con papel 
celofán de intermedio. 

4.11 . Desenmullado. 

Se sacan las muflas de las bridas donde estaban y se abren. Con un martillo 
se pe golpea en la chaveta para oblener el bloque de yeso y separarlo de la 
dentadura con tijeras especiales para recortar yeso. 27 

4.12, Pulido. 

Se utiliza blanco de españa y piedra pómez con un cono. Con una lela 
montada en un motor de baja velocidad se va agregando el material pulidor 
hasta que la dentadura quede al alto brillo para entregar en clínica. 26 
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CAPITULO 5. MATERIALES DENTALES UTILIZADOS 
EN LA ELABORACiÓN DE PRÓTESIS INMEDIATAS 

5.1. MATERIALES PARA IMPRESiÓN. 

5.1.1. DEFINICiÓN. 

los materiales para impresión son productos que se utilizan para copiar o 
reproducir en negativo los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal. 
Reproducción que después servirá para el vaciado del material para elaborar 
el modelo respectivo. 

5.1.2. Requisitos Exigidos. 

los materiales elásticos para impresiones deben cumplir una serie de 
requisitos, los cuales son aplicables a los demás materiales elásticos para 
impresión. entre estos cabe mencionar: 
Consislencia y textura satisfactoria. 
Estabilidad dimensional sobre rangos de temperatura y humedad 
normalmente encontrados en los procedimientos clínicos y de laboratorio por 
largos periodos. suficientes como para permitir la reproducción de un modelo 
o tr<x¡uel. 
Facilidad de uso con un mlnimo de equipo. 
libre de constituyentes tóxicos o irritantes. 
Olor agradable, color y sabor estético. 
Económicos. 
Resistencia adecuada de manera tal que no se rompa al removerse de la 
boca. 
Seguridad en su uso cllnico. 
Vida útil adecuada para las condiciones de almacenamiento y distribución. 

5.1.3. Clasificación. 

los materiales dentales para impresión se pueden clasificar de acuerdo con 
sus propíedades físicas en: 

Rígidos: Son materiales que al endurecer tienen una consistencia rlgida o 
dura. Rígidos. Yesos 

Compuestos Zinquenólicos (óxidOS metáliCOS). 
Termoplásticos: Son materiales rígidos a temperatura ambiente, adquieren 
consistencia plástica a altas temperaturas, y recuperan la rigidez cuando la 
temperatura baja nuevamente dentro de la cavidad bucal. 
T enroplas!icos Ceras . 

Modelinas 
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Elásticos: Son aquellos que permanecen en estado elástico y flexible 
después de haber permanecido en la boca. 

Elásticos Hidrocoloides reversibles 
Hidrocoloides irreversibles (alginatos) 
Polisulfuros 
Siticonas 

Poli éteres 

5.1.4. Clasificación de las impresiones. 

5.1.4.1. Segun su función. 

Impresiones estáticas o anatómicas: son aquellas Que reproducen pura o 
simplemente la forma o la anatomía de la boca. 

Impresiones funcionales o dinámicas: Son aquellas Que se loman teniendo 
en cuenta la fisiología y la función de los órganos y tejidos que soportarán al 
aparato protésico. 

5.1.4.2. Segun su extensión o tamat'lo: 

Totales: Cuando reproducen la totalidad del maxilar. 
Parciales: Cuando reproducen la mitad o una parte del maxilar. 

5.1.4.3. Segun existan o no dientes en la arcada: 

Impresiones a pacientes dentados. 
Impresiones a pacientes edéntulos. 
Impresiones mixtas. 

5.1.4.4. Segun su complejidad. 

Simples: son aquellas impresiones que se toman generalmente con 
cucharillas con un solo material de impresión y en un solo tiempo. 

Complejas. Son aquellas impresiones ~ue se toman con más de un material 
de impresión y en dos o más tiempos. 2 ,30 
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5.2. ALGINATOS. 

5.2.1. Oefinición. 

Los alginatos o hidrocoloides irreversibles son materiales elásticos para 
impresiones basados en sales solubles del ácido alglnico, obtenidas de algas 
marinas llamadas "alginas". El nombre de alginatos proviene del nombre de 
estas algas. 

5.2.2.Usos. 

Se utilizan en la toma de impresiones parciales o totales de los maxilares 
dentados , especialmente para la construcción de prótesis parciales 
removibles, fundamentalmente porque son capaces de reproducir ángulos 
muertos debido a sus propiedades elásticas. También se usan en 
impresiones para modelos de estudio y modelos de ortodoncia e impresiones 
primarias para la confección de prótesis totales. 30.31 

5.3. POLlSULFUROS. 

5.3.1. Definición. 

Son materiales elásticos para impresiones. También son denominados 
mercaptanos debido a la presencia de grupos mercaptanos (SH) en la 
cadena del polímero. 
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5.3.2. Usos. 

Se utilizan para tomar impresiones individuales en los procedimientos de 
elaboración de coronas, impresiones parciales para elaboración de 
incrustaciones, impresión en puentes fijos y en las impresiones lota les de 
pacientes total o parcialmente edenlulos. 

5.3.3. Ventajas. 

Son fácilmente desplazados por los tejidos Gingivales, pero copian bien los 
detalles subgingivales. 
Son flexibles 'J fáciles de remover de la boca. 
Son compatibles con los yesos. 
Buen tiempo de trabajo 

5.3.4. Desventajas. 

Elliempo de endurecimiento es largo. 
Son difíciles de mezclar 
Manchan la ropa y son pegajosos 
Pueden atrapar burbujas de aire 
Se requiere cubeta individual. 
Son de olor 'J sabor desagradable. 30.31 

5.4. MODELlNAS. 

5.4.1. Definición. 

Se les conoce también como godivas, slens o compuestos para impresiones, 
son materiales lermoplásticos para impresiones que se ablandan con calor 'J 
se endurecen al enfriarse. 

5.4.2. Usos. 

Tipo l . que se utiliza para impresiones lotales en pacientes edentulos e 
impresiones individuales con banda de cobre. 
Tipo 11. Después de tomada una primera impresión con ellos, sirve de cubela 
individual para tomar la segunda impresión correctora o funcional con yesos 
de impresiones o compuestos cinquenólicos, por eso estos compuestos son 
más viscosos al ablandarlos y más rígidos al endurecer. lO.J l 
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5.5. MATERIALES DE LABORATORIO. 

5.5.1. Generalidades 

Los materiales de laboratorio son todos aquellos productos que son usados 
en el laboratorio dental para el terminado de los distintos trabajos protésicos 
y que raramente entran en contacto oon la cavidad bucal. 

5.6. YESOS 

El yeso es un material que se ha utilizado durante muchos af\os a través de 
la historia de la humanidad. Se obtiene de dos formas: Natural y Artificial. En 
fonna natural se obtiene a base de un mineral de yeso oonocido oon el 
nombre de Gypso o Gypsum, ampliamente distribuido en la naturaleza, yen 
forma artifICial oomo un producto sintétioo de laboratorio. 

16 - ==---
5.6.1. Usos. 

Los usos de los yesos dependen de·su tipo: 
Yeso para impresiones: Para impresiones en prótesis fija y registro de 
mordida. 
Yeso común: Usado primariamente para la elaboración de modelos de 
estudio y de diagnostico, y en forma secundaria para el montaje de modelos 
al articulador 

Yeso piedra: Primariamente para la elaboración de modelos de trabajo y 
secundariamente para procesos de enmuflado. 

Yeso mejorado: Se usa principalmente para la elaboración de troqueles y 
como material de unión o aglutinante en los revestimientos para colar y para 
soldar. 

48 



CIRVGr" PBEPROTli:SICA PARA CO!..OCACION p e ffiOTESIS TOTAL ReMQVIBLE IMDlATA 

5.6.2. Clasificación 

Se clasifican de acuerdo a las normas A.DA en : 
Clase I Yeso para impresión. 
Clase 11. Yeso parls 
Clase 111. Yeso piedra 
Clase IV Yeso piedra mejorado. 30.31 

5.7. CERAS. 

5.7.1. Definición. 

Nombre genérico dado a diversas sustancias de origen animal vegetal y 
mineral, compuestos similar a las grasas y aceites excepto en que no 
contienen glicérido. Son mezclas o compuestos orgánicos de bajo punto de 
fusión, alto peso molecular, sólidas a temperatura ambiente. Son untuosas, 
fácilmente fusibles, insolubles en agua, solubles orgánicamente, son más 
duras que las grasas, menos grasosas y quebradizas. Algunas son 
hidrocarburos, otras son ésteres de ácidos grasos y alcoholes. Están 
clasificadas entre los Ifpidos. La combinación de estas ceras da materiales 
termoplásticos, aunque no son altos polímeros no son consideradas de la 
familia de los plásticos. Son utilizados en odontologla restauradora para 
diversos procedimientos de laboratorio. 

5.7.2. Clasificación de las ceras de uso odontológico. 

De acuerdo con el uso que se den a los distintos tipos de cera, éstas pueden 
clasificarse de la siguiente manera: 

Para Encerado de base de prótesis: Blandas; Medias; Duras. 

Para Procesados: Para bloqueo. patrones de coronas, encajonar, pegajosa y 
de utilidad. 
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Para Impresiones: Correctoras, grafitadas, para registro: de oclusión. De la 
dimensión vertical. 

Ceras para encerado de bases de prótesis. 

Se utilizan para el encerado de prótesis parciales y totales con el fin de 
reproducir los tejidos blandos de la cavidad bucal y probar la prótesis desde 
el punto de vista funcional y estético. 
También se utiliza para el enfilado de dientes artifICiales, Fabricación de 
rodetes (rodillos) para la determinación de la dimensión vertical, encajonado 
de impresiones, bloqueo de ángulos muertos y registro de oclusión 30.3 . 

5.8. MATERIALES PARA BASE DE PRÓTESIS Y DIENTES 
ARTIFICIALES. 

5.8.1. Base de prótesis. 

Se entiende JXlf base la parte de la prótesis que está en contacto con el 
tejido blando de los maxilares y que sirve de soporte a los dientes artificiales. 

5.8.2. Dientes Artificiales. 

Los dientes artificiales representan la parte de la prótesis que sustituyen a los 
dientes naturales. 

5.8.3. Plásticos para base de dentaduras. 
Se han utilizado numerosos materiales como base de dentadura, como 
marfil, JXlrcelana, vulcanita, nitrato de celulosa, fenolformaldehfdo, cloruro de 
vinilo, poliestireno, resina ep6xica, nylon, JXllicarbonato, entre otros. 30.31 

5.9. RESINAS ACRILlCAS. 

Son plásticos derivados del etUeno, que contiene un grupo vinil0. Las resinas 
que más se utilizan en odontologfa son las derivadas del ácido acrilico y del 
ácido metacrílico. De los esteres obtenidos de estos ácidos unidos de 
diferentes radicales (metilo, etilo, 
dichas resinas: acrilato de 

FOTO 18 - Resinas ;;;¡;¡;¡¡¡;;;¡;;z;¡;¡;~ ,RO;;;;;" termopolimefizables 
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5.10. DIENTES ARTIFICIALES. 

Son la parte de la prótesis que sustituyen a los dientes naturales. Se fabrican 
de plástico y de po",.'an'!.c 

5.10.1. Dientes Plásticos de Acrílico. 

Son fabricados de resinas acrílicas modificadas. similares a las r~sjnas 

utilizadas para la base de prólesis. alas cuales se le agregan pigmentos para 
obtener los diferentes colores. un agente de entrecruzamiento para darles 
resistencia al agrietamiento y rellanos para dar resistencia a la abrasión. Los 
fabricantes preparan el diente de manera que la parte incisal sea 
entrecruzada y la parte gingival de cadena lineal más blanda. para permitir 
que la base del diente se adhiere a la resina de base de la prótesis. 
Dientes de Resina compuesta. 
Las resinas compuestas usadas para obturaciones. con ligeras 
modificaciones. se están utilizando para la fabricación de dientes artificiales. 
especialmente coronas. Las caracterlsticas propias de estos dientes son 
superiores al de las resinas acrilicas convencionales. aunque presentan 
problemas de estabilidad de color. brillo y adherencia a la base de la 
prótesis. 
Policarbonato. 
Es otro de los materiales utitizados para dientes artificiales y coronas 
provisionales. Para darte resistencia se les agrega fibra de vidrio. tienen gran 
resistencia al impacto, casi diez veces mayor que la de las resinas acrllicas. y 
su temperatura de ablandamiento es muy alta. 
Los dientes para prótesis se obtienen por un proceso de inyección bajo 
presión de temperaturas de 330Q

• El equipo es sumamente costoso. El pulida 
se hace qulmicamente con cloruro de metilo. Los dientes de poJicarbonato 
tienen poca adhesión a la base de la prótesis. 
Dientes de porcelana. 
Se fabrican con feldespato, cuarzo 15%. caolín 4% para mejorar la molde 
habilidad y pigmentos. Durante el proceso de fabricación . para dar retención 
mecánica a la base de la dentadura se colocan pernos a los dientes 
anteriores y huesos a los posteriores que se conocen como cavidades 
-diatónicas". 30.31. 
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CAPíOTULO 6. CASO CLíNICO. 

6.1. Datos personales: 
Paciente masculino. 49 ar'los de edad. radica en el Distrito Federal. soltero. 
segundo semestre de arquitectura. Empleado. 

6.2. Estudio (intraoral) Periodontal: 
De principio se aprecia la inflamación generalizada de las eneras. al sondeo 
el resultado es que se presentan bolsas Periodontales que van desde 6 a 9 
mm. El resultado de la movilidad es de 3er. Grado y la presencia de furcas en 
la zona de molares inferiores. 

6.3. Modelos de Estudio: 
En ello se puede observar que el proceso residual posterior del maxilar es 
amorfo, la posición de los dientes anteriores es vestibularizada y están fuera 
de su lugar anatómico. es decir migraron. 
En el modelo mandibular se observa la amorfia de la enda anterior y la 
presencia de furcas en los dientes posteriores . 
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6.4. Estudios Radiográficos: 
Se observa una pérdida horizontal excesiva de hueso de forma 
generalizada; en la posición de los dientes naturales remanentes. 

FOTO 23 - EstudiO ",di"'''';;,,;;;;;;;¡;;;¡;'g;;~ ""di", , ... , horizontal 
6.5. Diagnostico: 

Periodontitis Agresiva Generalizada. 

6.6. Plan de Tratamiento general: 

1. Extracciones múlliples dientes posteriores inferiores y Regularización 
de Proceso Residual Posterior Superior Bilateral. 

2. Extracciones múltiples de dientes anteriores superiores e inferiores 
Bilateral. 

3. Colocación de Prótesis total Removible Inmediata Bimaxilar. 

6.6.1. Plan de tratamiento especifico. 

6.6.1.1. Impresiones anatómicas. 

6.6.1.2. Impresiones fisiológicas. 
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6.6.1 .3. Registro odusal y registro de la dimensión vertical del paciente: 

- Registro "",,"" "" .. ,,,'" 

6.6.1.4 .. Regularización de proceso residual superior posterior bilateral y 
extracción de dientes posteriores inferiores bilateral. 

6.6.1 .5. Elaboración de dentaduras totales inmediatas. 
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6.6.1.6. Extracciones múltiples de dientes anteriores superiores e inferiores 
con alveoloplastia para colocación de prótesis totales ramovibles inmediatas. 

55 



CIRUGJA PREPRQTESiCA PARA COLQCACION DE PRQreSIS TOTAl. REM(iVlBLE INMEQIATA 

6.6.1.7. Cuidados posoperatorios, Ajuste oclusal. colocación dc acondicionador de 
tejido. Y dieta blanda. 

.~ . .-. , -

6.6.2. Elaboración de las prótesis totales removibles definitivas. 
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CONCLUSIONES. 

las técnicas de cirugía preprotésica ofrecen una terapéutica compleja que 
puede ser útil antes, durante y después de la colocación de prótesis 
dentales, ya sean fijas o removibles, parciales o totales. Cuando las 
alteraciones anatómicas impidan o complique la colocación de una prótesis. 

El C. D. de practica general es capaz de realizar algunas técnicas quirúrgicas 
preprotesicas con el fin de ofrecer un mejor confort al futuro portador de una 
prótesis dentaL Sin embargo siempre es necesario el apoyo de un cirujano 
maxilofacial para desempei'iar una mejor terapéutica y para evaluar las 
técnicas mas convenientes para cada caso en particular. 

las prótesis inmediatas son útiles en la terapéutica que enfrenta el paciente 
y el clínico, ya que estas contribuyen en la estética de la persona 
rehabilitada. por que nunca estuvo sin dientes durante el tratamiento pre, y 
posquirurgico. En el tiempo que tendrá que esperar para la elaboración de 
sus prótesis mediatas o definitivas. 

la eficacia de las prótesis inmediatas son importantes tanto para el paciente 
y el clinico. Por que eleva la adaptación rápida al uso de un aparato 
protésico, mantiene la relación intermaxilar y la dimensión vertica1. la 
masticación se ve favorecida, porque el paciente reporto la comodidad para 
hacerlo, ya que por su enfermedad periodontal, los dientes presentaban una 
movilidad importante y esto le implicaba incomodidad al momento de la 
alimentación. Presentó una mejor fonación y comodidad para respirar y 
deglutir. Y clinicamente ayudo a la hemostasis, asepsia. y protección de la 
zona intervenida quirúrgicamente. 

las técnicas de laboratorio dental para la elaboración de dentaduras totales 
removibles inmediatas, es un procedimiento complejo, y largo, pero 
siguiendo los pasos para su desarrollo, se demostró que el Cirujano Dentista 
de práctica general es capaz de real izarlas, en un tiempo más corto al que 
ofrece un técnico. Eligiendo muy bien los biomateriales dentales, que nos 
ofrecen muchas ventajas al ser usados, sin olvidar seguir las indicaciones del 
fabricante para cada presentación. 

Por último es importante hacer recordar la importancia de conservar la salud 
bucal en la comunidad, para elevar la importancia de la preservación de los 
dientes y encías sanos. y evitar las molestias traumáticas que pueden 
presentarse debido al desequilibrio de la salud . 
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