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PROLOGO 

En la pr~ctica odontol6gica, el objetivo fundamental -

consiste en restaurar y mantener la boca del paciente en --

perfecto estado de salud. Para ésto es necesario aplicar -

nuestros conocimientos en cumplimiento de nuestra obliga---

ci6n para con el paciente, y poder rendir un positivo servi 

cio a la salud e higiene de la boca. 

El buen estado de la boca es de importancia trascende!!_ 

tal, ya que la masticaci.:5n constituye el primer eslab6n 'de-

una cadena fisiol6gica que se continüa con la digestión, la 

que al realizarse correctamente constituye la base indispe~ 

sable de toda salud general. 

Considero que la correcci6n quirargica de diversos te­

jidos blandos y duros normales y anormales, nos ayuda en la 

confecci6n de la pr6tesis y al paciente en ~l uso m4s favo-

rable de ellas. 

Cualquier procedimiento que se siga en la construcci6n 

de este tipo de aparatos prot!sicos ha de partir de la base 

de que en su t~cnica no exista ningan factor que viole alg~ 

no de los principios fundamentales y de esta forma dirigir­

siempre nuestros esfuerzos no sdlo hacia la restauracidn de 

la pérdida funcional y est~tica, sino tambi~n la conserva~­

cicSn del proceso alveolar y de los dientes permanentes. 

Para construir la prdtesis inmediata hay diferentes -­

tEcnicaa. Si se utiliza cualquiera de ellas adecuadamente-

,,, 
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se lograr!n buenos resultados, No obstante, se. puede se.--­

guir un procedimiento general que permita ciertas modifica­

ciones técnicas adaptadas a las diversas circunstancias que 

concurran en cada caso. 

Por lo tanto, la =egularizaci6n quirQrgica tiene aqu!­

un doble fin: acelerar la cicatrizacidn del reborde alveo~-

lar, consecutiva a las extracciones mrtltiples¡ por otra 

parte, la regularizaci6n quirQrgica suprime los puntos, las 

saliciencias 6seas que hieren la mucosa. 

En fin, se le puede dar una forma conveniente al rebor 

de alveolar, teniendo en cuenta la futur~ prdtesis inmedia­

ta. 

Considero, como cambios por extracciones, aqudllas --­

variaciones histofisioldgicas que ocurren en el alveolo, -­

siendo de gran importancia en la cirugía preprotdsica para­

conocer posteriormente el mecanismo de resorci6n dsea y e~ 

bios que sufre el alveolo bajo estímulos fisiol6qicos y/o -

._pa.tol6gicos. 

Las ventajas que ofrece la prdtesis·1nmediata, as! --­

como la regularizaci(5n de procesos alveol.,}ea, son mdlti.--... 

ples, principalmente para el paciente, 

El paciente no necesita estar mucho tiempo desdentado, 

con todos los inconvenientes que desde el punto de vista --
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psico16gico, fisiol6gico y estético acarre~ su estado. 

Ast pues, considero que aunque el servicio de pr~tesis 

inmediata ofrece ventajas, este tipo de servicio no es aplf 

cable en forma general a todos los pacientes que se hallan­

en la transici6n de dientes naturales o dientes artificia-­

les, pero s! puede remediar en parte, mediante determinados 

procedimientos quir6rgícos concebidos. Por consiguiente, -

el motivo principal de esta tesis, es la preparaci6n de los 

tejidos blandos y duros y que el .dentista tenga conocimien­

to de laboratorio y saber elaborarla y hacerla. 

A fin de lograr mejor resultado en l~ colocaci6n de la 

prdtesis inmediata y poderle brindar un mejor servicio a -­

nuestro paciente en su estado psicol6gico, fisiol6gico y 

estdtico. 

CELIS"VILLAGOMEZ, EULALIA MARTA GLORIA 



I N T R o D u e e I o N • 

Con el fin de construir una pr6tesis, el dentisea -

requiere del conocimiento de la estructura sobre la que­

va a trabajar: sus componentes, propiedades y cualida--­

des deben ser analizadas para asegurar el soporte de la­

prótesis propuesta. Deben evaluarse todos los factores­

internos y externos de dicha estructura para garantizar­

que los resultados ser!n exitosos. 

Las estructuras 6seas no s6lo sostienen a las dent~ 

duras, sino que deben tener una relaci6n directa con los 

procedimientos de illlpresi6n, posici6n de los dientes y -

los contornos de las bases finales de las dentaduras. 

La forma est!tica de cada pieza, contribuye a la -­

protecci6n de tejidos de revestimiento del arco dental. 

Uno de los efectos colatera~es de este desarrollo -

ha sido el descubrimiento de una interrelacidn muy bene­

ficiosa entre la prostodoncia y la cirug!a oral, siendo­

la una complemento de la otra. 

La norma de trabajo ha facilitado el desarrollo de­

las t~cnicas de correcci6n mucho m&s de lo que pod!amos­

suponer. 
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Las pr6tesis inmediatas tienen muchas ventajas des­

de el punto de vista estético, psicol6gico y fisiol6gi-­

co. 

Sobre las consideraciones estéticas y psicol6gicas­

no necesitamos hacer hincapié, pues están en la. mente de 

todos. 

Fisiológicamente, con la prótesis inmediata, el pr~ 

ceso de cicatrizaci6n es mucho m4s r4pido; no se produce 

ninguna alteración muscular y sobre todo, conservamos la 

dimensión vertical, punto ~ste important!simo a tener en 

cuenta en el momento de la construcci6n de la pr6tesis. 

El ~ractico que esta al servicio de la salud, si se 

considera como tal, debe conocer y poner en pr4ctica las 

ciencias bSsicas: Anatom!a y Fisiologta; conocimientos -

fundamentales para abordar el inicio de la Cirug!a Bucal, 

sin los cuales es peligroso incursionar dentro del campo 

quirQrgico, ya que, en determinado momento se atenta co~ 

tra la seguridad y la vida del enfermo. Estos son b!si­

cos para el txito de cualquier tratamiento. 

El grado de Cirugta Bucal que se efectda en la pr4~ 

tica odontol6gica general, depende del inter4s y de la -

capacitacidn del odont.Ologo general. 
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En la actualidad¡ se observa una tendencia entre --

los odont6logos, a utilizar los m~todos clínicos más ---

recientes y cient!ficos, con la finalidad de tratar a ~-

los pacientes en la forma m~s adecuada posible. 

::·: 
. ~ : 



ANATOMIA Y FISIOLOGIA ORAL 

El t~nnino 6rgano de la masticacidn o sistema mastica-

torio, se refiere a todos los tejidos que intervienen en el 

acto masticatorio y que incluyen los dientes, ambos maxila-

res rnasculos, articulaci~n temporomaxilar, mejillas y la--­

bios, lengua, paladar y piso de boca. 

Trataremos el Maxilar y Mand!bula, y la conexi~n que -

entre ambos existe y que es la articulacidn ternporomaxilar. 

El maxilar superior consta.de un cuerpo central, exca-

vado.en el adulto por el seno maxilar; y de cuatro prolong~ 

ciones unidas al primero. 

De las prolongaciones, sirve la frontal o apdfisis --­

ascendente, dirigida hacia arriba para la unidn del hu~so -

frontal. La zigom&tica o malar, que alarga el 4nqulo late-

ral del cuerpo del hueso, une a ~ste con el hueso. malar: la 

palatina se articula con la del lado opuesto y forma la --­

~rte principal de la bdveda del paladar: finalmente, la -­

prolongaci~n alveolar dirigida hacía abajo es portadora de­

los dientes. 

El cuerpo del maxilar forma una pir4~ide triangular --
1 

irregular, cuya base est~ vuelta hacia la fosa nasal y lle-

va el nombre de cara nasal. 

De las tres caras laterales: la primera u orbitaria -­

forma la parte mas extensa del 8uelo de la drbita; la segu~ 
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da mira hacia delante y fuera," hacia el rostro y es la su--

perficie malar; la tercera es convexa, mira hacia fuera y -

forma parte de la pared de la fosa zigom&tica, es la cara -

infratemporal. 

La cara interna est4 en gran parte ocupada po·r la aber 

tura irregular del seno maxilar. 

Por detr4s de este orificio queda una franja 6sea es--

trecha, sobre esta franja se extiende un surco poco pro.fun­

do, el surco pterigomaxilar, termina en una pequeña escota-

dura que, completada al soldarse con el hueso palatino, fo~ 

ma el agujero palatino posterior. El surco palatino aloja­

al nervio palatino posterior y los vasos palatinos superio­

res y corresponde exactamente al sitio en que la apdfisis -

.. palatina se continQa con la prolon9acidn alveolar. 

La principal funcidn del complejo maxilar es soportar­

la intensidad de la fuerza de masticacidn aminocr&ndola al-, 

ser transmitida a las diversas porciones que lo forman. 

Recordemos que esta fuerza masticatoria se transmite--

a partir de loa alv8olo1. 

Las estructuras del complejo maxilar son alteradas en­

pacientes que por largo tiempo han permanecido total o par­

cialmente edantuloa. 
' ' 
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Los cambios más frecuentes son neumatizaci6n de los -­

senos maxilares, cambios faciales y afecci6n de los tejidos 

blandos. 

Ramas alveolares superiores, nervio palatino anterior­

y nervio nasopalatino. 

Las ramas alveolares superiores se desprenden del ner­

vio infraorbitario. 

Antes de que ~sbe atraviese la hendidura esfenomaxilar 

da origen a las ramas alveolares posterosuperiores, que --­

corren en la superficie de la tuberosidad del maxilar supe­

rior y penetran en ella para inervar los molares superiores. 

Durante su trayecto por el conducto infraorbitario, el 

nervio infraorbitario da origen a la rama alveolar superior 

media y a varias ramas anteriores, inervando los premola--­

res, caninos e incisivos superiores. 

El nervio palatino anterior corre desde la fosa pteri­

gopalatina hacia abajo en el canal del conducto palatino -­

posterior, atraviesa el agujero palatino postericr para 

aparecer en el paladar duro e inervar la mucosa de esta re-

9i6n y la encta palatina correspondiente. 

El nervio nasopalatino es la mayor de las ramas nasa-­

les posterosuperiores. Corre haci~ abajo y adelante a lo -

largo del tabique. nasal, atraviesa el conducto palatino ---
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anterior y da ramas a la porci6n más anterior del paladar -

duro y a la enc!a que rodea los incisivos superiores. 

Maxilar Inferior: 

La mandíbula inferior se puede considerar dividida en-

un cuerpo y dos ramas. 

Cuerpo.- Tiene forma de herradura, cuya concavidad se-

halla vuelta hacia atr&s; se distinguen en él dos caras y -

dos bordes. 

Cara anterior.- Lleva en la linea media una cresta ver 

tical, resultado de la soldadura de las dos mitades del hu!. 

so, conocida con el nombre de sínfisis mentoniana. 

Más atr~s, se observa una linea saliente diriqida ha-­

cía abajo y hacia adelante, que partiendo del borde ante--­

rior de la ralt\A vertical, va a terminar en el borde infe---

rior del hueso; se llama linea obllcua externa del maxilar-

en ella se insertan los siguientes mdsculos: el triangular­

.de los labios, el cut&neo del cuello y el cuadrado de la _..:, 

barba. 

Cara posterior.-.. Presenta, cerca de la l!nea media, -­

cuatro tub~rculos llamados apdfisis geni, de los cuales loa 

dos superiores sirven de inserci6n a los mdsculos genioqlo­

sos, mientras sobre los dos inferiores se insertan los gen! 

hi6deos partiendo del borde anterior de la rama vertical,•• 

' 
,"'; 

'f ( 
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se encuentran una ltnea· saliente, 11nea obltcua interna o -

milohioidea. 

Borde inferior o fosita diq!strica.- En ella se inser­

ta el .mdsculo dig4strico. 

Ramas.- Son dos derecha e izquierda, son aplanadas --­

transversalmente y de forma cuadrangular, tiene dos caras y 

cuatro bordes. 

cara externa.- En ella se inserta el mQsculo masetero. 

cara interna.- En la parte media de esta cara hacia la 

mitad de la linea diagonal que va del cdndilo hasta el co-­

mienzo del borde alveolar se enc:itentra el orificio superior 

del conducto dentario; por el que se introduce el nervio y­

los vasos dentarios inferiores. 

Las caras externa e interna est4n limitadas por lo• 

bordes anteriores, posteriores, superiores e inferiores. 

Especial importancia debe d4rsele a los borde• auperi~ 

res e inferiores, en virtud de que el borde superior prese~ 

ta en su patte media la escotadura sicpnoidea, hacia adelan­

te la ap<Sfisis coronoidea y hacia atr4a el cdndilo, el cual 

junto con la cavidad 9leno;idea forman la A.T • .M. 

El borde inferior ea en realidad una continuaci~n del­

cuerpo, resaltando en fn9ulo mandibular, en su cara externa 
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se inserta el masculo masetero y en su cara interna el mQscu 

lo pteriogoideo interno. 

Los movimientos mandibulares, son los principales meca 

nismos que intervienen en la rnasticaci6n, por lo tanto la -

fuerza de masticaci6n es transmitida a lo largo de las l!-­

neas obl!cuas desde el reborde alveolar hasta la articula-­

ci6n temporomandibular. 

La clasificaci6n incluye a la A.T.M. entre las llama-­

da.~Ldiartrosis bicondileas: la A.T.M. psee tres grados de -

libertad de desplazamiento, movimientos hacia arriba y aba­

jo a derecha e. izquierda y hacia. adelante y atr~s. 

La funci6n principal de la articulaci6n temporomaxilar 

es el movimiento. Debido a que el maxilar inferior puede-­

moverse en varias ~irecciones y planos, son posibles las -­

actividades implicadas en ingesti6n y masticaci6n de alimen 

tos y en el lenguaje. 

Los arcos dentales tienen varias relaciones funciona-­

les que se originan por los movimientos mandibulares. Estas 

son, relacidn: 

Oclusal c~ntrica (oclusiOn central) 

Oclusidn lateral derecha 

De oclusidn lateral izquierda 

De ocluai6n protrusiva 

De ocluai6n retruaiva. 
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La oclusi6n céntrica es !a relaci6n dental terminal fi 
nal: Es la culminaci6n de todas las otras relaciones oclus~ 

les. Todo el mecanismo dental está destinado a cooperar -­

con la pretensi6n y obtenc16n final de la aclusi6n céntri­

ca como dltima meta en la funci6n. 

En la oclusi6n céntrica normal existe contacto inter-­

cuspideo entre todos los dientes posteriores de ambos arcos 

den~ales en el lado derecho e izquierdo. Al mismo tiempo,­

todos los dientes anteriores de un arco est4n en contacto -

con los del opuesto. 

La relaci6n oclusal protrusiva se obtiene por la pro-­

trusi6n de la mandíbula. Tal movimiento coloca los dientes 

inferiores en una relaci6n anterior a la oclusi6n c6ntrica. 

La oclusal retrusiva se obtiene por la retrusi6n de la man­

díbula. Mediante Gsta los dientes inferiores son ubicados­

en una relaci6n posterior a la oclusi6n c6ntr~ca. 

Relaciones oclusales laterales derechas e izquierdas:­

se obtienen por movimientos laterales a derecha e izquier-­

·da de la mandíbula. Estos movimientos colocan el arco den­

tal ~nferior en una relaci6n lateral derecha o izquierda -­

respecto a la oclusi6n c~ntrica. 

Estos movimientos se llevan a cabo por grupos muscula­

res diversos que en coordinada acci6n permiten el juego di­

reccional propio de la A.T.M. 
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Tambi~n hay elementos que contribuyen a esa estabili-­

dad por un lado est4n los mecanismos neuromusculares antag~ 

nicos coordinantes y por otro, la propia anatomía de la ar­

ticulaci6n. 

El c6ndilo y el tubérculo articular tienen una capa -­

un poco gruesa de tejido fibroso, que contiene condrocitos. 

La cubierta fibrosa del c6ndilo maxilar es de espesor bas-­

tante uniforme y sus capas superficiales consisten en una -

malla de fibras col4genas fuertes. 

La capa m~s profunda d~l fibrocart!lago es rica en cé­

lulas condroid.es, cuando se e!lcuentra tejido hialino en 

crecimiento en el c6ndilo, la capa fibrosa que cubre la su­

perficie articular del temporal, es delgada en la fosa arti 

cular, y se engruesa r&pidarnente sob~e la vértice posterior 

del tubérculo articular. 

Disco Articular.- En j6venes est4 formado por tejido -

fibroso denso y las fibras, entrelazadas, son rectas y es-•_ 

t&n tntimamente colocadas. Los fíbroblastos en el disco 

son alargados y mandan prolongaciones aplanadas en forma de 

ala hacia los intersticios de a dos entre los haces adyacen­

tes. El tejido fibroso que cubre la eminencia articular, y 

el cdndilo maxilar, y el !rea central grande del disco, no­

contiene vasos sangu!neos ni nervios, y tiene capacidad li­

mitada. 
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Cápsula articular.- Formada de una capa fibrosa exter­

na, reforzada sobre la superficie lateral para formar el -­

ligamento tempero maxilar; la capa inter·na y sinovial, es -

una capa delgada de tejido conjuntivo, contiene numerosos -

vasos sanguíneos que forman una red capilar. Forman un --­

revestimiento incompleto, la membrana sinovial, unos cuan-­

tos fibroblastos, algunos histiocitos y células linf~ticas­

ernigrantes. 

CONSIDERACIONES CLINICAS 

La delgadez del hueso en la fosa articular es respons~ 

ble de fracturas, y la cabeza maxilar es enclavada hacia la 

fosa por un golpe fuerte. En esos casos se han relatado 

lesiones de la duramadre y del cerebro. Un cambio en la 

fuerza o direcci6n de la tensi6n, que aparece especialmente 

despu~s de la ca!da de dientes posteriores, puede causar -­

cambios estructurales, caracterizados por la degeneraci6n -

de la cubierta fibrosa y de las superficies articulares y -

del disco. La discordia de los factores que rigen la oclu-· 

sidn, pueden producir extensos cambios degenerativos en la­

articulaci6n. Los s!ntornas cl!nicos son dolor en la regi6n 

de la articulaci6n y dolor irradiado a las regiones tempo-­

ral infraorbitario, supraorbitaria y postauricular, que ---. 

pueden ser tan intensos que causan trismus o sea contraccio 

. nes musculares. 
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FUNCION MUSCULAR 

La funci6n muscular es esencial en la dinámica bucal -

y por ello toda la funci6n de la boca está regida y regula­

da por la acci6n de los numerosos rnasculos que entran en su 

composici6n. 

Por ser precisamente muy grande el namero de masculos, 

es necesario agruparlos en conjuntos, para comprender mejor 

su acci6n funcional. 

Masculos masticadores.- Son cuatro rnasculos proceden-­

tes del cráneo, que se insertan en el maxilar inferior, es­

t~n inervados por la porci6n motora de la tercera rama del­

trig~mino o nervio maxilar inferior. 

Son: el masetero, situado en la cara externa del .maxi­

lar inferior: el masculo temporal, tambi~n superficial y ~­

los dos mdsculos pterigoideos externo e interno, situados -

en la profundidad. 

El masculo masetero se inserta en el arco zigomático,­

desde donde se dirige hacia la superficie externa del ángu­

lo del maxilar inferior. 

Cuando se realiza una impresi6n para la dentadura to-­

tal, el borde posterolateral de la impresidn mandibular es­

moldeada por la contracdi6n del mdsculo masetero. 
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El Mllsculo Temporal. -- Se inserta en una extensa zona -

6sea de la superficie exterior del cráneq. Hacia abajo, 

la zona de origen llega hasta la cresta esfenotemporal o 

infratemporal. En forma de abanico convergen las fibras 

hacia el espacio del arco zigomatico y atraviesan este esp~ 

cio para terminar insertándose en el maxilar inferior. 

La porción tendinosa superficial se inserta en el bor-

de de_ la apófisis coronoides y descienden luego profundame~ 

te para llegar a nivel del reborde alveolar inferior. 

El tenddn profundo' se inserta, en la cara interna de -

la apdfisis coronoides. La mandíbula es tirada hacia atris 

por la accidn del mQsculo temporal. 

Mdsculo Pteriqoideo externo.- Se inserta en el cr4neo­

y termina·en la articulaci6n temporomaxilar y en la fosita­

pteriqoidea del cuello def maxilar inferiÓr. Sigue una di­

reccidn de dentro hacia fuera y de delante hacia atr4s. En-
' 

su parte superior se inserta en la cara infratemporal del -

ala mayor del esfenoides. En su porcidn inferior se inser­

ta en la cara lat~~al de la 14.mina externa de la apdfisis -

pteriqoides. 

La insercidn terminal del mdsculo tiene luqar en el -­

borde anterior del menisco interarticular, en la pared ant!_ 

rior de la capsula de la articulac16n temporomaxilar por --
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debajo del menisco, y·en el hueso maxilar inferior en la d~ 

presi6n de la fosita pterigoidea. Este mdsculo produce el­

movimiento protrusivo que origina la relaci6n oclusal pro-­

trusiva de los dientes. 

Mdsculo pterigoideo interno.- Sus fibras nacen de la -

cara interna del ala pterigoidea externa. 

Las fibras del mdsculo, que est& aplanado de fuera 

a dentro se dirigen hacia atr&s y abajo, en busca de la ca­

ra interna de la rama ascendente. del 11\aXilar inferior. Si-­

quiendo paralelo al borde inferior del maxilar hasta llegar 

aproximadamente por delante.del surco milohioideo por dlti­

mo, desciende obl!cuamente y alcanza el borde in(e.rior de -

la mand!bula un poco por delante del 4ngulo del hueso. 

Este mdsculo ejerce una p~eña traccidn sobre la mand!bula. 

Mdsculo• Suprahiodeoa 

La funcidn de estos mdsculos comprende tanto los movi­

.mientos del hioidea y con 81 los de la laringe, como la mo­

vilidad del·maxilar inferior. 

En este grupo figuran los mdsculos que desde la base -

del cr&neo y desde el maxilar inferior descienden hasta el­

hioides. Son el dig&~trico, el estilobioideo, el ailohioi­

deo y el qeniohicideo. 



- 16 -

MQsculo dig4strico.- Se inserta entre cuerpo y asta mayor -

del hioides, y converge ligeramente con el del lado opuesto 

y se dirige hacia la fosa digástrica del maxilar inferior,­

donde termina. 

El vientre posterior del m~sculo digástrico está iner­

vado por el nervio facial; el anterior, por una rama del -­

nervio milohioideo. 

cuando el maxilar inferior está fijo, el mdsculo digá~ 

trico eleva el hioides y con éste la laringe, desempeñando­

una funci6n importante en el acto de la deglucidn. 

Mdsculo estilohioideo. - Se origina en la··cara externa­

y borde posterior de la ap6fi~is estiloides y se inser~a en 

el pu0nto de reunidn del cuerpo y del asta mayor del hioides, 

este mdsculo est& inervado.por el nervio facial. ActUa --­

como elevador del hueso hioides. 

Mdsculo milohioideo.- Forma con el del lado opuesto -­

una amplia l&mina muscular convexa hacia abajo, que ciérra­

inferiormente el suelo de la boca. 

La zona de origen del mdaculo ocupa.toda la ltnea mi-­

lohioidea extendi~ndose desde la parte comprendida entre la 

regi6n alveolar del tercer molar y le cara interna del men­

tdn de un lado, hasta la misma regi~n del lado opuesto. Las 

. fibras m!a posteriores del mdsculo descienden hacia adentro 

···~ 



- 17 -

insertándose en la superficie anterior del cuerpo del hioi­

des. 

Está inervado por el nervio milohioideo, procedente 

del nervio maxilar inferior 

·cuando el maxilar inferior ha sido fijado, el mdsculo­

levanta el hioides. 

M\lsculo geniohiodeo.- Se dirige desde el ment6n al --­

cuerpo del hueso hioides. Su zona de origen está por enci­

ma del extremo anterior de la l!nea'milohioidea junto a la­

espina mentoniana, en la ap6fis~,s geni inferior; termina. -­

en la mitad anterior de la cara anterior del hioides. Est~ 

inervado por el nervio hipogloso, dirige el hioides hacia -

delante. 



ANGIOLOGIA 

La irriqaci6n arterial est& a cargo de diversas railla•­

de la car6tida externa. La carótida externa distribuye ---

ramas a la garganta, lengua, cara, los o!dos y la pared.del 

cr.&neo. 

Las ramas de la arteria car~t~da externa toman sus· no!!_ 

bres de la zona que irrigan. 

Por lo tanto, tenemos la arteria facial.- Llega a la-­

cara a nivel del borde inferior del mQsculo maaetero; de 

ah! se dirige hacia arriba a la comisura de lo• l&bio• y 

recibe el nombre de arteria angular, y termina en la parte• 

media del plrpado. 

La arter~a lingual es la segunda rama principal c!e la• 

carCStida ext~rna, pasa debajo del maxilar inferior y ••.di­

vide en cuatro ramas, una de ella• irriga la mucoaa de la -

cara superior de la lengua, el pilar anterior, l•• amfgda-­

las y el paladar blando. 

La arteria temporal superficial.- Ea la menor de l•• -

dos ramas t~rminalea de la carCStida externa. Corre ~etr••­

del cuello del cCSndilo y sigu' hacia arriba frente al oldo1. 

allf ae ramifica para irrigar las zona• frontal y parietal­

del pericrlneo. 

La arteria maxilar interna.- Ea la aayor de la• do• -­

rama• terminal•• de la car6tida ••t•rna. 
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Sus tres ramas proveen de sangre a los dientes. La ar­

teria dentaria inferior irriga los dientes inferiores; la -

dentaria posterior o alveolar irriga los premolares y mola­

res superiores; y la arteria dentaria anterior, rama de la­

infraorbitaria, lleva sangre a los dientes incisivos centra 

les, laterales y caninos superiores. 

Reborde Alveolar.- Los rebordes alveolares son porcio­

nes 6seas del maxilar y de la mandíbula, siendo su funcidn­

el soporte de los dientes. Consiste de l~mina interna y e! 

terna de hueso compacto unido por hueso esponjoso donde se-
, 

localizan los alv,olos dentarios. 

Los rebordes alveolares crecen por aposici6n de hueso­

en las superficies externa, bordes libres y en el fondo de­

cada alv4olo. 

Este crecimiento por aposici6n de ~ueso depende.del -­

c;recimiento y erupci6n de los dientes mismos. 

Las ratees de los dientes en desarrollo se alargan, 

entonces el diente al erupcionar al espacio maxilomandibu-­

lar, lleva ponsigo el alargamiento del reborde alveolar. -­

Por lo tanto, en casos de anodoncia total o parcial, el 

reborde alveolar es deficiente o no crece totalmente. 

Bncta.- Considerando la importancia de este capítulo -

'para la t•cnica quirdrgica prepot@sica, lo describid. 
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La enc1a es una membrana mucosa firme y resistente. E~ 

tá formada por una cubierta epitelial y el tejido conjunti­

vo que la recubre. 

La encía se divide en las áreas marginal, insertada e­

interdentaria. 

La enc1a marginal es la encía libre que rodea los 

dientes y se halla demarcada de la encía insertada por una­

depresi6n lineal. 

Encía insertada.- Se continda con la enc!a marginal, -

es firme, resiliente y estrechamente unida al cemento y hue 

so alveolar subyacentes. 

El aspecto vestibular de la enc!a insertada se extien­

de hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movible, -

de la que la separa la ltn~a mucogingival. 

El ancho de la enc!a insertada en el sector vestibular 

en diferentes zonas de la boca, var!a de menos de lmm. a --

9mm. 

En la cara lingual del maxilar inferior, la enc!a in-­

aertada termina en la uni~n con la membrana mucosa que tap~ 

z~ el surco sublingual en el piso de la boca. 

La superficie palatina de la encta insertada en el --­

máxilar superior, se une imperceptiblemente .con la mucosa -

:¡ 
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palatina, igualmente firme y resilente. 

La enc,!'.a interdentaria ocupa el nicho gingival ·que es­

el espacio interpro.ximal situado debajo del.área de contacto 

dentario. Consta de papilas, una vestibular y una lingual y 

el col. 



1 N E U R O L O G I A 

Este tema tratar& exclusivamente el nervio trigt!m.ino. 

El nervio trig~ino o quinto par craneal nace en el 

mesenc~falo y va hacia adelante. Se abre en forma de abani­

co formando el ganglio de Gasser, la ra!z sensitiva que fo~ 

ma el ganglio de Gasser recibe haces de tres ramas princi-­

pales ·: La oft~lmica, el nervio maxilar superior y el nervio 

maxilar inferior. 

Rama maxilar superior 

El nervio sensitivo maxilar superiQr segunda rama del­

trig~mino, sale de la caja craneal por el agujero redondo 

mayor, luego penetra en la fpsa terigomaxilar ·Y se divide -

en tres ramas·principales: infraorbital, cigom&tiea y esfe­

nomaxilar. 

La infraorbital es la rama m&s voiuminoaa del nervio -

maxilar superior. Corre por el canal infraorbital, sale -­

del hueso por el agujero infraorbital y se divide en tre• 

nervios dentarios superiores, a saber: dentario anterior; -

dentario medio y dentario p0aterior. 

El n~rvio dentario a~terior corre hacia adelante y --­

hacia abajo por el hueso, debajo del agujero infraorbitario, 

y envta filetes a las c'1naras pulpare• de loa diente• inci­

sivo• centrales, incisivos laterales y caninos superiores,-

1• membrana periodontal y las enclas de ••• zona. 
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El nervio dentario medio se dirige hacia adelante algo 

por detr!s del dentario anterior, sus filetes inervan a los 

primeros y segundos premolares superiores y la ratz mesio--

vestibular del primer molar superior. 

Otras fibras pequeñas de este ramo se distribuyen en -

la membrana periodontal y la enc!a que rodea a los dientes-

mencionados. 

El nervio dentario posterior.- Sus ramas corren hacia-

abajo por la cara posterior del maxilar superior y penetran 

en los orificios dentarios posteriores. Esta rama inerva --

todas las ra!ces del segundo y tercer molar superior y dos­

ra!ces del primer molar superior. 

El nervio cigom~tico sigue la cara orbital y perfora -

el hueso molar; sale de él para formar la rama molar. 

La rama esfenomaxilar se desprende del nervio maxilar­

superior y se dirige hacia abajo, formando el ganglio esfe• 

nopalatino o ganglio de Meckel. Se encuentra debajo del ner 

vio maxilar superior en la fosa terigornaxilar. Hay aqut -­

dos nervios de interés: el nasopalatino y el palatino ante-

rior. 

El primero sale del ganglio de Meckel siguiendo el ta• 

bique nasal a trav•s del canal palatino, y termina en los -

agujeros de scarpa ubicados en la l!nea media detr&s de los 
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dientes centrales superiores. Este nervio inerva los dien­

tes anteriores superiores, el mucoperiostio palatino. 

Rama Maxilar Inferior 

El nervio mixto maxilar inferior, tercera rama del 

trigémino, es la más voluminosa que nace del ganglio de 

Gasser. 

Sale del cráneo por el agujero oval y se compone de -­

dos ra!ces, una sensitiva y una motriz, se distingue de las 

dem&s ramas por ser sensitiva y motriz a la vez. 

El nervio maxilar inferior inerva los dientes y enc!as 

.de la·mand!bula, la piel de la regidn temporal, el labio i~ 

feriar, los mdsculos masticatorios y los ·dos tercios ante-­

rieres de la lengua. 

La porci6n anterior, haz del nervio maxilar inferior -

es de naturaleza motora. Inerva los mdsculos temporal, ma-· 

setero, pterigoideo interno y pterigoideo externo, as! como 

la cara anterior de la articulaci6n temporomaxilar. 

El nervio bucal.-.Es sensitivo,inerv~ la membrana mue~ 

sa de las mejillas. 

El nervio lingual.- Se abre de la porcidn posterior -­

del nervio maxilar inferior, se dirige hacia adelante y ab~ 

jo hasta la cara lin9ual del maxilar inferior. Al aproxi--
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mardr a la zona de las ratees del segundo o tercer molar -­

inferior, hacia lingual, se anastomosa con el ganglio sub-­

maxilar. 

Los extremos de los filetes del nervio lfngual inervan 

los tejidos de las caras lateral y superior de la lengua y­

transmiten sensaciones t!ctiles, gustativas y de la activi­

dad glandular. 

El nervio dentario inferior, continuaci6n del nervio -

maxilar inferior. Desprende una rama conocida como el ner-­

vio milohioideo, las fibras de.este nervio son .motoras. 

El dentario inferior entra en el orificio superior del 

conducto dental, env!a filetes sensitivos a todos los dien­

tes premolares y molares. 

Aproximadamente en un punto que se halla ubicado entre 

los &pices del primero y segundo premolar, se divide en dos 

haces: mentoniano e incisivo. 

Estos pasan a trav's del agujero mentoniano; a su vez­

el haz mentoniano inerva la barbilla y el labio inferior y­

el haz incisivo los dientes anteriores inferiores. 



LA CIRUGIA EN RELACION CON LA PROTESIS 

Podemos decir que la totalidad de los tratamientos pr2_ 

t~ticos est&n precedidos por intervenciones quirdrgicas, -­

que pueden ser prdximas o lejanas. 

Los dientes constituyen por su naturaleza, un punto de 

debilidad org&nica; las afecciones destructivas a las que -

se ven sometidos en sus estructuras y en sus tejidos de --­

soporte, tienden a prevalecer a lo largo de la vida, sobre­

su capacidad regenerativa, hasta que la extracci~n se impo-

ne. 

Al elegir los procedimientos quirdrgicos, el cirujano­

debe tener en cuenta el porvenir prot•ti~o, sea eligiendo -

lo~ procedimientos quirdrgicos menos mutilantes, sea evita~ 

do, eliminando o corrigiendo aquellas disposiciones anatdm1 

cas o los detalles de su t~cnica que diticulten o impidan -

la mejor prdtesis. 

Ei cirujano debe determinar en cada caso la t•cnica 

quirdrgica m&s adecuada a las conveniencias protdtica•~ 

Es im~rtante la colaboraci~n estrecha entre cirujano­

y protes~sta para planear cada intervenci~n. teniendo en 

cuenta que los huesos maxilares, las apdfiais alveolares 

en particular, constituyen el sost•n y 110porte principal de 

la• pr"t••i•. 
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Por lo tanto, conservar el máximo de reborde residual­

sin riesgo para la salud del paciente, es de gran importan­

cia. 

Nunca deben removerse tejidos sanos sin criterio o --­

raz6n. 



EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE 

Los tres pasos más importantes para la· evaluaci6n de -

un paciente, son: 

a).- Elaborar una historia cl1nica; 

b).- Realizar un examen ffsico del enfermo; 

c) .- Ordenar un examen de laboratorio, si está indica­

do. 

Siempre debemos habituarnos a seguir este método, si -

deseamos evitar los peligros, errores y aOn las tragedias. 

La elaboraci6n de la historia cl1nica es ·un proceso -­

ordenado y cronol6gico en el que se investigan los antece-­

dentes del paciente para obtener datos que nos permitan --­

conocerlo mejor. 

El paciente que llega al consultorio por pri.mera vez -

buscando alqdn procedimiento bucal quirdrgico, requerira un 

cuidadoso examen, as1 como un estudio de sus antecedentes -

m~dicos. 

La historia comienza con el problema principal, que -~ 

deber& expresarse en las mismas palabras del paciente, sin­

ayuda. 

Esto se considera como la base de la historia, y con-­

siste en una relaci6n de los s!ntomas principales. 
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La historia de la enfermedad actual es un relato crono 

16gico del problema principal y sus síntomas relacionados. 

También deberá de ser registrada la fecha y la forma -

de presentaci6n de los stntomas, ast como su duraci6n y gr~ 

vedad. 

Asimismo deberá establecerse la relaci6n de éstos con­

otras actividades, tales como ejercicio, alimentaci6n, medi 

cinas y emociones. 

Si el paciente ha sido tratado anteriormente debido a­

esta misma enfermedad principal, el nombre de su médico, 

hospital, medicinas tomadas, ast_como el curso del trata..: __ 

miento, pueden resultar datos muy valiosos. 

La revisidn de los sistemas constituye una exploracidn 

minuciosa de la historia sistem&tica del paciente. Con fre­

cuencia se sugiere de un cuestionario preparado como auxi-­

liar para elaborar la historia. 

Su ocupacidn puede estar relacionada con algunos peli­

gros comunes; por ejempio: mineros, silicosis; t~cnico ra-­

dioldgico, radiaciones; la edad puede confirmar un diagnds­

tico de caries rampante, menopausia y atrofia de hueso ---­

alveolar. 



EXAMEN FISICO DEL PACIENTE 

El pro~sito del odont6logo al realizar este examen es 

simplemente el determinar si la capacidad física y emot.iva­

de un enfermo le permitir& tolerar un procedimiento dental­

espec!fico. Debemos establecer un factor de evoluci6n que­

nos permita dec.idir si podernos continuar con relativa segu­

rida'd el tratamiento o si est& indicada una consulta ··rn~dica 

antes de efectuar dicho tratamiento. Por ejemplo, no tiene­

objeto una rehabilitaci6n dental en un enfermo con c . .fncer -

terminal, ni tampoco sería sensato someter a un enfermo ca~ 

diaco de alto riesgo, a tratam.iento odontol6gico prolongado 

y de gran tensi6n. 

El examen, cuando eat& indicado, se hace la inspecci6n, 

palpacidn, percusi6n y auscµ¡taci6n, generalmente en ese -­

orden. Deber& hacerse la palpacidn bimanual y bilateral. 

Al revisar por primera vez a un paciente, podrf hacer­

se un estudio general que incluye postura, f!sico nutrici6n, 

edad aparente, gravedad y violencia de la enfermedad, pali­

dez, cianosis, marcha y contacto visual y oral. 

Los signos vitales deber&n de.terminarse oportunamente­

para proporcionar una base para el examen y tratamiento -•• 

subsecuentes. 

Estos incluyen temperatura, pulso, frecuencia respira­

toria y presi6n arterial. 
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Posteriormente, se seguir& un sistema espec!fico para­

el examen de la boca. 

Puede comenzarse examinando de atr&s hacia adelante, o 

de adelante hacia atr&s; sea cual fuere la forma elegida, -

deber! realizarse con cada paciente. 

El examen bucal puede comenzar por los labios, obser-­

vando su simetr!a, color, cianosis o pi9mentaci6n, ulcera-­

cidn, resequedad o la presencia de queratosis1 la evoluci6n 

del &rea del vest!bulo deber& incluir una revisi6n de cara~ 

ter!sticas si~ilares. A continuaci6n se examinan el pala-­

dar duro y el blando buscando fisuras, torus y desviaciones 

de la dvula. 

La lengua deber& ser examinada en relaci6n con sus mo­

vimientos normales, papilas, color y bordes laterales. De­

ber& hacerse la palpaci6n profunda, incluyendo el tercio 

posterior y el piso de la boca. Las fauces y la 'faringe 

pueden examinarse con un espejo. 

Las gl&ndulas salibales, comenzando con una pardtida y 

pasando a la otra, y posteriormente a las. gl&ndulas submaxi 

lares, deber&n palparse a dos manos para evaluar la norma-­

lidad de los conductos, calidad y cantidad de saliva y do-­

lor a la palpacidn. 
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A comtinuaci6n, se observan cuidadosamente las enctas­

y se hace la palpaci6n, midiendo también la profundidad de­

la bolsa o hendidura. 

Los dientes constituyen la ~ltima porci6n del examen -

bucal; también se e~aminar~ la articulaci6n temporomandibu­

lar. 

Cualquier dato del examen, que indique un grado de an2 

malta, deber& ser descrito detalladamente. Por ejemplo:. 

tamaño, duraci6n, color, forma y dolor a la palpaci6n de 

una lesil5n. 

Después del examen bucal, ser! necesario solicitar los 

ex!rnenes de laborato~io indicados. 

Esto ser! determinado con base en la historia cltnica­

del paciente, ast como de los datos obtenidos del examen --· 

ftsico. 

Los datos de laboratorio que el dentista suele .necesi­

·tar para el examen completo de sus paciente, incluyen: 

a).- Radiograf!as 

b).-.Examen de los· tejidos 

c).- Biometrta hem4tica completa 

d).- Pruebas de coagulacidn sanguínea 

e).- Indice de sed1mentaci6n de eritrocitos 
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f).- An~lisis de orina 

9).- Frotis y cultivos bacteriol6gicos 

h).- Qu!mica s-angu!nea 

i).- Signos vitales 

j).- Electrocardiograma. 

l.- La radiograf!a es quizá el auxiliar de laboratorio m&s 

empleado. 

La radiograf!a periapical es la más precisa, por lo que 

es indispensable, para hacer un diagndstico relacionado 

con las estructuras dentales y 6seas. 

La exodoncia quirdrqica siempre deber& ser precedida -

por una radioqraf!a reciente y clara. Deber!n observa! 

se en la placa todo el diente y sus tejidos c.ircundan­

tes. 

Las placas oclusales se •mplean ventajosamente para 

señalar la presencia de c&lculos salivales, dientes 

incluido• y algunos quistes maxilares. 

2.- El examen de loa tejidos generalmente se realiza des-­

pufs "de una biopsia e incluye una interpretaci~n ma--­

crosc~pica y microscdpica basado en un corte histol6-­

c¡ico. 

3.- La biometrta hem&tica completa, arroja datos muy impo~ 

tantes al tratar de descartar ciertas enfermedades 
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generales que pueden causar lesiones bucales. 

La biometr!a hem.1tica sistemá'.tica incluye el recuento­

del nOmero total de eritrocitos y leucocitos por cen-­

t!metro cObico de un frotis sanguíneo, as! como la eva 

i'uacidn de la hemogl.obina. 

4.- Pruebas de coagulaci6n sangu!nea, con frecuencia sue-­

len solicitarse en forma sistem&tica los tiempos de -­

.sangrado -y coagulaci6n y de protrombina. 

Estas pruebas se pueden llevar a cabo en el consulto-­

río dental. El m~todo de Duke para el tiempo de san-­

grádo se hace con una pequeña incisi6n en el ldbulo de 

la oreja, con una aguja o punta de bisturí. Cada 30 -• 

segundos, la sangre se recoge con un pedazo de papel -

absorbente, el tiempo de sangrado es de 3 minutos. 

Para determinar el tiempo de coagulacidn, se colocan -

varias gotas de sangre en un portaobjetos y cada minu­

to se pasa,una aguja a trav4s de una o dos gotas, ---­

cuando la fibrina se adhiere a la aguja, la coagula--­

cidn se ha llevado a cabo. Tiempo normal, es de siete 

minutos. 

El tiempo normal de protrombina, m~todo de Quick, pue~ 

de variar de 9 a 30 segundos. 
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s;- Indice de sedimentaci6n de eritrocitos, la sangre se -

coloca en un tubo de vidrio, en un tiempo determinado­

se asientan los hematies, dejando el plasma transpare~ 

te en la parte superior. 

El !ndice de sedimentaci6n aumenta cuando existe infl~ 

maci6n, degeneraci6n tisular, supuraci6n y necrosis. 

6.- Análisis de orina.- La orina empleada para el examen 

deber! ser la primera al despertar. Se determinarg el 

color y la claridad, el pH, gravedad especifica, albd­

mina y azacar, mediante pruebas especiales. 

El examen microscdpico determinar& la presencia de --­

•edimento, tal como cilindros, c!lulas y microorganis­

mos. La presencia de albdmina o azdcar son ~atoa siq­

nifioativos que suqieren enfermedad renal o diabetes,­

respectivamente. 

7.- Frotis bacteriol6gicos y cultivos.- El dentista utili­

za el servicio baoteriosodpico, principalmente· para la 

identificacidn de mioroorqanismos causantes de una in­

fecci6n dada. 

Se remite un frotis o un hisopo, con el material m&s -

virulento, para eu examen1 suele pedirse identifica--­

ciOn de microorganismo• y sen,ibilidad 3 los antibidt1 

co•. 
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La sensibilidad a los antibi6ticos ayuda para recetar­

e! antibi6tico adecuado, as! como para su dosificacidn 

y duraci6n. 

a.- Química sanguínea.- El an~lisis químico de la sangre,­

tejidos y 11quidos corporales1 existen diversos m~to~­

dos de evaluaci6n, tales como volum~trico, gasométri-­

co, colorim~trico y determinaciones visuales para est~ 

blecer los valores del paciente individual. 

L~ glucosa en la sangre es una titulacidn o m•todo co­

lori.m6trico, que sirve .principalmente como prueba para 

la diabetes. Las variaciones normales son de 80 a 120 

mg. por 100ml. Los niveles de glucosa en sangre aume~ 

tan en la diabetes sacarina, acromegalia·, tumores adr!. 

nales, anoxia, lesiones cerebrales y disfunciones hep~ 

ticas. 

Los niveles disminuyen en hipotiroidismo e hipopitui-­

tarisroo. Cuando los niveles de glucosa en la sangre -

se encuentren fuera de los l!mites aceptados, deberi -

·pedirsé una prueba de tolerancia a la glucosa. 

Los niveles normales de calcio en la sangre, son de --

9 a 11.S m9. por lOOml.; pueden anticiparse elevacio-­

nes cuando exista actividad osteocl&stica excesiva; -­

fste es el ca.O especialmente en el hiperparatiroidis­

mo y en la hipervitaminosis o. 
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Los niveles son menores en el hipoparatiroidismo y de­

ficiencia de vitamina o. 

La hipercalcemia suele presentarse en casos de glome-­

rulonefritis crónica y otras enfermedades cr6nicas y -

otras enfermedades renales, as! como en lesiones mali~ 

nas que afecten el esqueleto. Cuando el nivel de cal­

cio en la sangre baja demasiado, suele presentarse te­

tania. 

Los niveles de fósforo en la sangre. Estos aument"an -­

en la nefritis, hiperparatiroidismo y metástasis ósea. 

La fosfatasa alcalina se mide en unidades Bodanaky de-

1. S a 4, se observan niveles altos en la enfermedad de 

Paget, ra'quitismo e h.iperparatiroidismo, aunque tedri­

camente pueden elevarse siempre que se movilice hueso. 

9.- Siqnos vitales.- La temperatura, pulso, respiraci6n y­

presi6n arterial suelen ser descuidados con frecuencia 

al evaluar al paciente dental. El paciente con hiper­

ventilaci6n, puede ser detectado f~cilmente si el den­

tista observa el grado de aprensi6n, y el rit~o de la­

respiraci6n, al realizar los procedimientos dentales.­

Desde luego que el dentista deber~ poseer habilidad -­

para determinar el pulso. 

La temperatura postc¡uirdrgica deber! ser registrada si~ 
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temáticamente, con frecuencia puede utilizarse como un 

indicador del momento en que deban emplearse los anti-
- . 

bi6ticos u otro tratamiento necesario si existe alguna 

infecci6n. 

En algunos pacientes, es necesario determinar la pre--

si6n arterial sistemáticamente, antes de cualquier tra 

bajo dental. 

10.- El electrocardiograma ~egistra las fases sucesivas del 

ciclo cardtaco. Permite observar los cambios en el --

sistema de conducci6n, enfermedad del mttsculo cardia--

co,infarto agudo y tensi6n en cualquiera de las cavid~ 

des del coraz6n. 



VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA PROTESIS INMEDIATA. 

Incluyen gran nlíinero de ellas, pero s6lo haré menci6n­

de las más importantes: 

1.- Control de la hemorragia; actaa como hemostático y 

reduce la p6rdida de sangre en las heridas abiertas. 

2.- Protecci6n contra el trauma; los tejidos heridos -

son protegidos de las irritaciones de todo orden, y espe--­

cialmente de la irritaci6n de la lengua. 

3.- Protección contra infecciones del exterior; estos­

tejidos con.heridas abiertas que queden al descubierto o -­

expuestos al material infeccioso que entre en la boca o con 

los alimentos, que puedan facilitar el crecimiento bacteri~ 

no. 

4.- Rapidez en la curaci6n; los alveolos dentarios se­

rellenan con aigdn material que ayude a la coagulaci6n, 

como la celulosa oxidasa y la gelatina en esponja, adem&s-­

que la cicatrizaci6n es m&s r&pida. 

s.- Mejor soporte para las placas; los rebordes alveo­

lares son m&s regulares que cuando se dejan sin protecci6n. 

6.- Mayor comodidad: disminuye el dolor al paciente, -

debido a que se.encuentra protegido el proceso por el apar~ 

to. 



- 40 -

7.- Mejoría en la fonación; hace posible que el pacie~ 

te hable con más claridad. 

8.- Mejor est~tica; este punto es de los más importan-

tes, porque ayuda a la decisión del paciente para quitarse-

sus propios dientes y aceptar que el aparato prot~tico es -

mejor que sus dientes naturales. 

9.- P~rdida de la dentadura natural no apreciable; ---

en ocasiones, para ayuda del paciente, las dentaduras inme-

diatas evitan que los familiares se den cuenta de que usa -

un aparato y se reincorpora rápidamente a su vida diaria. 

10.- Ayuda para comer; al estar el paciente un período 

sin dientes, motiva que las mejillas caigan colapsadas y -­

dañe la articulaci6n temporomandibular • 

. 
DESVENTAJAS.- Son pocas, pero generalmente ocasionadas 

porque se efectOan sin cuidado, t~cnicas quirllrgicas inco-­

rrectas o una dentadura inmediata mal construida. 

1.- Un trabajo adiciona.l: es decir, tener más cuidado­

en la construcci6n de las dentaduras. 

2.- Costo adicional; los gastos de los materiales son­

m4s cuantiosos y más tiempo en su construcción. 

3.- En la prdtesis inmediata no existen pruebas; el --
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tener aOn sus dientes naturales en la boca, no tenemos la -

posibilidad de colocar las placas para comprobar sus efec-­

tos en la boca antes de polimerizarlas. 

4.- Menor ajuste del asiento; la base no se fija a los 

tejidos con tanta exactitud, especialmente en las zonas don 

de se han quitado los dientes. 

s.- P~rdida temprana de esta fijaci6n debido a la reab 

sorci6n del hueso, necesitar~ rebases muy pronto. 



CAMBIOS POST·- EXTR.l\CCION DEL REBORDE ALVEOLAR 

E IMPORTANCIA DE LA RESORCION OSEA. 

El hueso es un tipo de tejido conjuntivo derivado de -

la célula mesenquimal embrionaria multipotencial. Consiste­

en una porci~n org&nica formada de fibrillas de colágeno y -

de una sustancia de base amorfa, principalmente mucopolisa­

c!ridos, y de un compuesto inorgánico a base de complejos -

de fosfato de calcio. 

Las c~lulas primarias que forman el hueso proceden de­

la pérdida del tejido conjuntivo. 

La formacidn de hueso, el mantenimiento y la resorci~n 

se llevan a cabo por osteoblastos, osteositos y osteoclas-­

tos respectivamente. 

Las c6lulas de reserva est&n siempre presentes en la -

p~rdida del tejido conjuntivo que es el origen del nuevo -­

hueso. 

Loa osteoblastos.- Son c~lulas del tejido conjuntivo ~ 

que intervienen principalmente en la formacidn del hueso. -

Se hallan donde se estS formando el nuevo hueso tanto en el 

embridn como en el adulto. Los osteoblastos pueden estar -

en la superficie del periost·io que est.t adyacente al hueso, 

o a lo larqo de los tub6rculos esponjosos en los espacios -

medulares. 
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Se cree que son activos en la formaci6n de las fibri-­

llas de colágeno y en la sustancia básica que constituye la 

matriz orgánica; también toman parte en la calcificaci6n. 

El osteoblasto produce una sustancia intercelular hom~ 

génea que se llama tejido osteoide primario. Pronto apare-­

cen las fibrillas, y más tarde este tejido se reorganiza y­

se calcifica. 

Desde hace mucho tiempo, se sabe que el hueso no crece 

por expansi6n intersticial, sino que el hueso es añadido -­

a cualquier superficie 6sea que esté en contacto con el --­

.tejido conjuntivo reticular o laxo. Los oste~blastos pue-­

den formar hueso en la superficie peri6stica o en los espa­

cios medulares. 

Osteocitos.- Algunos osteoblastos que quedan atrapados 

en el tejido osteoide durante su formación, .a estas c~lulas 

se les denomina osteositos. Estos ocu~an un espacio llama­

do lagunar, y se anastomosan unos con otros por medio de -­

protuberancias contenidas en canal!c~los. 

Los osteocitos son esenciales para el mantenimiento .. -­

del hueso: cuando degeneran, se producen cambios en la ma~­

triz de alrededor, que causan diferenciacidn de osteoclas-­

tos. 
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Osteoclastos.- El hueso no es un tejido est~tico, siem­

pre ha sido reparado y readaptado a necesidades cambiantes. 

Esta reconstrucción interna se necesita ?Or la vida relati­

vamente corta de los osteocitos y, por tanto, del tejido --

6seo. 

El balance de actividad entre los osteoclastos, que -­

reabsorben el hueso, y los osteoblastos, que forman el hue­

so, cuenta para este constante reajuste. Los osteoblastos-­

y los osteoclastos est~n siempre activos en este proceso -­

de reparaci6n cont!nua. 

Los osteoclastos son células de tejido conjuntivo, --­

grandes y multinucleadas, que est!n activas en la resorci~n 

del hueso. 

cuando el hueso· ha sido reabsorbido, se manifiesta a -

menudó. una superficie ondulada e irregular, y los osteoclas 

tos est!n normalmente presentes en esta !rea. 

Resorción del hueso.- Los osteoclastos pueden liberar­

enzimas que disuelven la matriz org!nica, y las salas inor-

94nicas que quedan son disueltas por agentes como el !cido­

(EDTA) etilonodiaminotetrac~tico. 

La fisiología normal del hueso depende del aquilibrio­

de la actividad entre.tres tipos de cflulas; los osteoblas­

tos .qua forman el hueso, los osteocitos para mantenerlo y -
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los osteoclastos para destruirlo. Cuando se produc$ un de­

sequilibrio, el hueso puede ser reabsorbido o depositado -­

en mayores cantidades. El reborde alveolar aparentemente -

es reabsorbido cuando la actividad osteobl~stica se mantie­

ne inferior que la actividad osteoclástica. 

Efecto de la presi6n en la resorci6n del hueso: Hay -

numerosas referencias en la liberatura dental sobre los --­

desastrosos efectos de las presiones en los rebordes¡ se -­

dice que la presidn aplicada al hueso es una direcci6n ano~ 

mal, terminar' en· la resorcidn. La.inflamacidn est4 casi -

siempre en estos campos. Es muy raro localizar la resor--­

cidn sin proceso inflamatorio. 

Quiz& la·duraci<5n de presidn en cualquier superficie -

dsea, determina la respuesta del hueso. El hueso alveolar­

del maxilar y de la mandtbula, obtiene el suministro de 

sangre, en parte, ·de las arterias alveolares protegidas y,­

por tanto, tiene una circulaci6n independiente del perios-­

tio. Esto explica, con toda probabilidad, la relativa re-­

sistencia del reborde alveola~ a la resorcidn, a pesar de - . 

la presidn de la dentadura contra una envoltura vasculariza 

da. 

Los rebordea alveolares 11e>n zona• especializadas de la 

mand1bula y el maxilar •uperiorr su funcidn es la de soste­

ner los dientes naturales, constan de una tabla externa y -
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una tabla interna de hueso esponjoso en el que se localizan 

los alveolos de los dientes. 

Los rebordes alveolares crecen por aposición de hueso­

en las .superficies externas y bordes libres y en el fondo -

de cada alveolo dentario. A medida que las ratees de los -

dientes en desarrollo se alargan, el diente erupciona hacia 

el espacio maxilomandibular, llevando consigo sus rebordes­

alveolares que se van agrandando. 

En casos de anodoncia.parcial o completa, los rebordes 

alveolares son evidentemente m&s pequeños.o no crecen en -­

absoluto. 

Despu~s de la extraecidn de un dient~, se producen --­

varios fendmenoa: 

1.- Coagulacidn; un coagulo sanguíneo llena el alveolo. 

2.- Organizacidn; reemplazo de tejido· conectivo joven 

dentro del co•qulo. 

l.- Oaificacidn; se forma hueso nuevo, grueso y fibri­

lar sobre las fibras del tejido conectivo joven y­

llena el alveolo. 

4.- Reconstruccidn; hueao maduro laminar reempt.za el­

hueao inmaduro. 

Generalmente, despu•• d'e la extraccidn de un diente, -

el alveolo ae llena de sangre que se coaqula, por lo gene--
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ral en pocos minutos. 

La tabla articular es m4s delgada que la tabla inter-­

na, de modo que la reabsorci~n de la cortical externa es -­

mayor. 

Cuando el reborde superior se reabsorbe, el hueso max! 

lar se reduce en todas direcciones y la superficie de so--­

porte de la prdtesis por lo tanto, se reduce. En consecuen 

cia, cuando el reborde inferior se reabsorbe después de las 

extracciones, la cresta de la parte anterior del reborde 

alveolar se desplaza hacia atr&s y enmedio, mientras que la 

cresta de las partea posteriores del reborde permanece inv! 

riable o parece desplazarse levemente hacia los costados. 

La direccidn y la magnitud de la reabsorcidn alveolar­

. afecta no •dlo el tamaño de las superficies de soporte de -

las prdt••i• de loa dos maxilares, sino tambiln cambia la -

relaci~n maxilomandibular. 

Cuando la diferencia entre los tamaños de la mandtbula 

y el maxilar superior, se hace muy grande, la estabilidad -

de las prdtesi• ••t' notablemente afectada. 

Si •• reabsorbe, el maxilar superior o el inferio.r, 

•• torna proqr••ivamente m•• delgado, hasta el punto que a­

veces queda un reborde delgado, en filo de cuchillo. 
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Los factores que afectan la cantidad y velocidad de -­

reabsorc i6n del proceso alveolar, son: edad, salud general, 

infecci6n 6sea local, atrofia por falta de función, cargas­

funcionales excesivas, y aciertos y errores del dentista y~ 

del paciente. 

Generalmente, cuanto más joven es el paciente en el -­

momento de la extracción de los dientes, mayor es el tiempo 

que el proceso alveolar sufre reabsorci6n. 

Al tercer d!a postoperatorio, los fibroblastos y c4lu­

las endoteliales que parten de las paredes del alveolo, in­

vaden el co4qulo y forman tejido conectivo joven-

Entre el quinto y el octavo dta, se observa neoforma-­

ci6n de hueso en los espacios medulares del hueso que rodea 

el alveolo. 

Al d@cimo dta, comienza a formarse en el alveolo sobre 

el tejido conectivo de las paredes alveolares hueso nuevo -

fibrilar, y de naturaleza inmadura. 

A tres·semanas de la extracción, el alveolo est4 éasi­

lleno por hueso .inmaduro y nuevo, quedando sdlo la parte -­

central con co&gulo. Alrededor de un mea despufs de la ex­

tracci<Sn, el alveolo queda compl.etamente lleno con hueso -­

nuevo. 
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Este hueso inmaduro es gradualmente reemplazado por --

hueso maduro, de tipo laminar, con una forma trabecular que 

se asemeja a la del hueso circundante. 

Atrofia del rP.borde alveolar.- Cuando se extraen los -

dientes, el reborde alveolar, al perder su función prima---

ria, comienza a reducir el tamaño total y su arquitectura -

trabecular interna. 

Al observar la inclinacidn axial de los dientes natura . -
les del cr&neo humano, es f&cil ver la direccidn de la rea~ 

sorcidn alveolar y la resultante reduccidn del tamaño del -

reborde si se extraen los dientes. 

Por lo qeneral, los dientes superiores se desplazan -­

hacia abajo y afuera¡ por lo tanto, la reabsorcidn post-ex_ 

traccidn, se produce hacia arriba y adentro. 

La• prdte•i• que invaden el espacio ~axilomandibular,­

la• interferencias cusp!deas, el bruxismo y las dentaduras-· 

mal adaptadas, producen reabsorcidn excesiva d~l reborde. 

/ 

La reabsorcidn del hueso alveolar ha sido estudiada -­

por comparaci6n de rebordes residuales de pacientes portad~ 

res de prdte•is, con los de pacientes que no las usaban. -­

Tal parece que las prdtesis bien adaptadas proporcionan es­

ttlnulo• funcional•• al proce•o alveolar y retardan la reab-
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sorci6n que sin ellas se produce por falta de ~unción. 

Se ha estudiado exahustivamente la oportunidad .y momen 

to 6ptimos de la confecci6n de próte~is despu~s de la ex--­

tracci6n de los dientes, especialmente en relací6n con la -

técnica de pr6tesis inmediata. Por lo tanto, cuanto antes­

use el paciente una prótesis bien adaptada para que haya -­

estimulaci6n funcional del reborde alveolar, menor ser& la­

reabsorcidn ósea. 



PATOLOGIA OSEA RELACIONADA CON LA PROTESIS INMEDIA.TA 

Es necesario realizar un examen de la cavidad bucal 

antes de la construcci6n de pr6tesis total inmediata, para­

identificar las &reas que pudieran presentar problemas. 

En este cap!tulo se trataran las afecciones comunes 

que requieren correccidn quirOrgica antes de la construc---

ci6n de dentaduras totales inmediatas • 

.. como el sopo,:te de la base de la dentadura depende de­

la cantidad y calidad· del reborde residual, deber~n hacerse 

todos los esfuerzos para conservar este hueso alveolar. 

Durante la elaboraci6n del plan de tratamiento, es 

necesario resolver el problema de retener o extraer la den-

ticidn existente en el maxilar o la mand!bula, antes de la-

rehabilitactdn prot•tica. 

La mejor fo:tma de abordar el tratamiento del paciente­

. es llevar a cabo las correcciones.en los tejidos duros y -­

blandos durante la visita para la extraccidn de los dientes, . 
ya que de esta manera s6lo se somete al paciente a un proc~· 

dimiento quirt\rqico. 

Al tomar la decisidn, deber&n considerarse -muchos fac­

tores para lograr el mejor plan de· tratamiento para el pa-­

ciente individual. La edad es un factor importante; en el­

joven, un diente incluido ~Gn conserva su potencial de erup­

ci"n, por lo que su extracci4'n prematura causa qran p•rdida 
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innecesaria de hueso, en las personas de edad avanzada, la­

extracci6n quirargica de dientes incluidos da como resulta­

do pérdida excesiva de hueso, debido a la mayor densidad 

6sea, anquilosis y menor potencial de reparación. 

Un estudio radiográfico completo es un factor importa~ 

te en un diagn6stico dudoso. 

Dientes que no han hecho erupción.- La mayor parte de­

los dientes incluidos o impactados, deberán ser extirpados­

en forma profil!ctica, especialmente en los jóvenes, para -

evitar la posible transición a un quiste dent!gero y dife-­

renciaci6n posterior en ameloblastoma. 

Raíces retenidas.- La mayor parte de las ra!ces reten.f. 

das o incluidas, deber!n ser extraídas antes de la rehabil.f. 

taci6n protética, especialmente en presencia de transforma­

ci6n patoldgica. Cuando se anticipa que las rafees o frag­

mentos radiculares hagan erupci6n a través de la mucosa, -­

cuando ésta sea cubierta por la base de una dentadura, debe 

rán ser 'extraídos antes de fabricar la dentadura. 

Frenillo labial.- Los frenillos hipertróficos son un -

problema verdadero en los usuarios de dentaduras, debido a­

su susceptibilidad a la irritación, por el borde o aleta de 

la dentadura. 
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El diagn6stico y correcci6n quirdrgica de un frenillo -

amplio, al principio del tratamiento, evitará muchos probl~ 

mas posteriores a la inserción. 

Por lo regular, se hace una frenicectom!a simple, que­

consis~e en cortar el frenillo en su base, con tijéra. La­

rnucosa es socavada por disecci6n roma cortándose las inser­

ciones f~brosas. La incisi6n inicial es saturada y se apli 

ca un acondiciona4or de tejido a la dentadura, para llenar­

el vac!o creado por la cirugta. 

Frenillo lingual hipertr6fico.- Cuando el freniilo li~ 

gual interfiere con la extensí6n de los bordes y la estabi­

lidad de la dentadura mandibular; est4 indicada la correc-­

ci6n quirdrgica. Pequeñas bandas fibrosas de tejido, pue-­

den insertarse en la porcidn superior del reborde residual­

Y superficie ventral de la lengua, restringiendo los movi-­

rnientos de la misma y creando. un grado variable de anquilo­

glosia. Esta insercidn.h~pertr6fica llega a estar asociada 

con defectos ~on~ticos. Como una prueba para la función -­

lingual, el .paciente deberá ser capaz de tocar ei labio --­

superior con la punta de la lengua, sin desalojar la denta­

dura inferior. 

En casos extremos de frenillos hipertróficos, suele 

recurrirse a una frenicectom!a lingual para corregir esta -

anomalía. 
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En anquiloglosia con una inserci6n gruesa, es necesa-­

rio recurrir a la resecci~n alveolar de las fibras, para -­

asegurar su libertad. 

Lesiones del desarrollo.- Las exostosis y protuberan-­

cias 6seas, son muy comunes en el área de la boca. El más -

frecuente es el torus palatino, que se presenta en la l!nea 

media del paladar duro en el 20% de la poblaci6n aproximad~ 

mente. 

El torus mandibular e~ menos frecuente (m!sp menos en 

el 71 de la poblaci6n), generalmente es bila.eral (aproxim!. 

damente en un 801) localizado en la superficie lingual de -

la mand!bula, casi siempre opuesto a los premolares. 

Existen otros tipos de exostosis menos comunes aOn, 

que se presentan como pequeños crecimientos nodulareft en la 

superficie bucal de maxilar y mand!bula opuesto a los pr9D12. 

lares y molares. 

El torus palatino deber! ser extirpado si existen una­

º mas de la~ siguiente• condicione•: 

1) Cuando las exostosis sean tan grandes, que interfieran 

con el habla. 

2) Si las exoatoais se extienden hacia atr4s lo suficien­

te. para afectar en forma adversa el sello palatino po! 
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terior de la dentadura. 

3) La estabilidad de la dentadura se convierta en un pro­

blema persistente debido al efecto del torus de la de~ 

tadura. 

Los torus grandes deber~n ser extirpados, ya que sue-­

len afectar el habla y la estabilidad de la dentadura. 

La t~cnica quir~rgica implica el levantamiento de un -

colgajo lateral para exponer todo el torus. Se cortan 

surcos frontales y horizontales con fresas quirdr~icas 

y se emplea un cincel para eliminar los pequeños frag­

mentos entre los surcos. El aislamiento final se lo-­

gra con fresas para hueso, cerr!ndose posteriormente -

los m4rgenes del colgajo. 

Torus mandibular.- La membrana mucosa que cubre el to­

rus, suele ser delgada y susceptible a la irritaci6n crdni­

ca de la base de la dentadura. Esto es muy evidente en .la­

dentadura mandibular, ya que se mueve m!s que la dentadura-· 

maxilar durante la degluci6n y masticaci6n. 

La construcci6n de una dentadura sobre el torus, da -­

como resultado la irritacidn frecuente de las mucosas y pu~ 

tos adoloridos, ya que la zona es resistente a la tesorcidn. 

Por es.tos motivos, la mayor parte de los tori mandibu­

lares, deber4n ser extir¡>ados antes· de la construcci~n de -
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dentadura. 

La eliminaci6n quirrtrgica consiste en el levantamiento 

de un colgajo o de mucoperiostio, lo suficientemente grande 

para exponer en su totalidad el ~rea. El torus se elimina­

con fresas para hueso rotatorias o cinceles. La colocaci6n­

cuidadosa de suturas, seguida por aplicaci6n de presi6n di­

gital, permite la reposici6n correcta de los m~rgenes del -

colgajo. 



ELABORACION DE LA PROTESIS INMEDIATA 

TOMA DE IMPRESIONES DE LAS ARCADAS SUPERIOR E INFERIOR 

Hace tiempo, las impresiones se consideraban la fase -

más importante en la construcci6n de las dentaduras, pero -

al aumentar los conocimientos sobre los movimientos de las­

dentaduras, ha reducido la relativa importancia de las im-­

presiones e incrementado la de la oclusi6n. 

La impresi6n debe cubrir la mayor área posible, sin 

interferir con los movimientos normales del mdsculo. Cuan~ 

do cubre la zona mayor, las fuerzas de masticaci6n se dis-­

tribuyen por la máxima base, minimizando, por lo tanto, la­

fuerza en cada.milfmetro cuadrado. S'i la impresidn cubre -

ligamentos musculares, la dentadura se desplazará c.on cada­

movimiento de los mOsculos, y por lo tanto causar& ulcera-­

ci~n en la mucosa. 

Se toman impresiones con alginato, de las arcadas su-­

perior e inferior, y se vac!an en yeso piedra para obtener­

modelos de diagn6stico. 

Tomad~ la Impresidn Inferior.- Primero se toma la --­

impresi6n inferior, para familiarizar al paciente con el -­

procedimiento, y el material por utilizar. 

Como la tendencia a las arcadas es mayor con la impre­

•i6n superior, con frecuencia es posible evitar una situa-­

ci6n embarasosa si ésta se toma despuds de haber preparado-
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el paciente con los materiales y procedimientos, con otra -

impresión; por este motivo se toma primero la inferior. 

1.- En primer lugar, ajustaremos el cabezal, de modo -

que las caras oclusales de los dientes inferiores queden 

casi paralelas al piso cuando la boca est~ abierta. 

2.- Se pide al paciente que se enjuague la boca con -­

un colutorio, para eliminar el exceso de saliva. 

3.- Se mezcla el alginato con el agua, se carga la cu­

beta inferior, mediante aplicación de alginato en el inte-­

rior, y un barrido hacia los bordes. 

4.- Se inserta en la boca la cubeta de impresiones --­

con el alginato, se tracciona con suavidad el labio infe--­

rior y la mejilla, para lograr mejor visibilidad de loa --­

dientes inferiores, se centra la cubeta en direccic5n anter~ 

posterior y mediolateral sobre los dientes, con la boca pa~ 

.cialmente abierta.. se asienta la cubeta verticalmente hasta 

.que eat6 ubicada casi por completo. Si la lenqua del pa--­

ciente interfiere el asentamiento de los flancos posterio--

res, le pediremos al paciente que· levante y potruya la len­

gua ligeramente, para liberar.as! el borde lingual de la -­

cubeta de los tejidos que eat4n .bajo •i. 
s.- Oespu6s de fraguado el material de impreai~n, tra~ 

cionaremoa con suavidad mejillas y labio para liberar de al 
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a los tejidos faciales y removeremos la impresi6n con un -­

movimiento rápido. 

6.- Una vez retirada examinaremos la impresi6n, debe-­

const'ituir una imagen negativa detallada de los dientes y -

del tejido blando que recubre la zona !ntegra a cubrir par­

la pr6tesis total inmediata. 

Toma de la irnpresi6n superior. 

1.- Ajustaremos el cabezal para que las caras oclusa-­

les de los dientes superiores del paciente, queden casi pa­

ralelas al piso. 

2.- Una vez hecha la mezcla de alginato, cargamos la -

cubeta, asegur!ndonos que no haya material excedente en el­

borde posterior, llevamos la cubeta de impresiones con alg! 

nato a la boca, y la colocamos de modo que cubra su parte -

posterior y esté centrada respecto de las tuberosidades. -­

Después rotamos hasta pasar y cubrir los dientes anteriores, 

asentamos poco a poco la cubeta, en direccidn hacia arriba­

y atr!s, hasta que est6 asentada por completo. Esto ayuda­

r& a prevenir el desplazamiento anterior de la cubeta, lo -

que dar! por resultado un borde qrueso en la porcidn ante-­

rior de la impresi~n. 

3.- Una vez confirmado el fraguado del mate~ial, levan 

temos labio y mejillas para liberar delicadamente los teji-
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dos del alginato y romper el sellado perif~rico, y retira-­

mos la impresión con un movimiento·r~pido. 

Vaciado de los Modelos. 

Se hace la me%cla de yeso piedra, se coloca con cuida­

do el yeso piedra en la impresi6n, empezando en la porci6n­

posterior, permitiendo que fluya poco a poco por toda la -­

impresi6n, hasta cubrir todas las porci9nes anatdmicas de -

la 1rnpresi6n de alginato; una vez fraguado¡-se separa el 

modelo de la impresi6n. 



REGISTROS DE LAS RELACIONES INTER~XILARES 

La masticación, el lenguaje y el aspecto, dependen to­

dos de las relaciones horizontales y vertical específicas -

de la mandíbula con el maxilar. 

Un gran cambio en la dimensión vertical disminuir~ la­

real i zaci6n de la masticaci6n, y por tanto, el paciente se­

verá forzado a llevar un régimen diet~tico pobre. 

Ciertamente, la persona cuya dimensión vertical ha si­

do al,terada de manera apreciable, presentar4 un aspecto de­

sagradable. 

Si la dimensidn vertical aumenta indebidamente, el 

paciente puede sentir dolor bajo el asiento basal de la de~ 

tadura. Si, por el contrario, disminuye notablemente, puede . 

mostrar d1sfunci6n de la articulaci6n y del mdsculo tempor~ 

maxilar. 

La relacidn vertical puede describirse como un 4rea 

m&s que como un punto, porque los camcio~ de o.s a 1 nun. n~ 

parecen ser desastrosos. La descripcidn corriente del lla­

mado espacio libre, es de 2 a 4 mm. de la posici6n oclusal. 

El hecho de que se afirme que sean de 2 a 4 nun. sugiere la­

posibilidad de variacidn de esta dimensidn. 

El establecimiento de la posicidn oclusal, depende pa~ 

ticularmente de la posicidn de descanso en su referencia 

vertical. La posici6n de descanso ha sido definida como 
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una posici6n neutra de la mandíbula, cuando los mGsculos de 

abrir y cerrar están en equilibrio. 

Las relaciones horizontales correctas, son igualmente-

importantes; en cualquier momento, los movimientos horizon-

tales de la mandíbula tienen limitantes determinados. 

Estos límites se llaman movimientos bordeantes, dentro 

de estos límites hay una infinidad de movimientos intrabor­

deantes. Estos movimientos, los bordeantes y los intrabor­

deantes, están afectados por el estado de salud de los mds­

culos, de los ligamentos y de la articulacidn, as! como por 

el sistema nervioso. 

Para tqdos los fines pr~cticos,· la posicidn del eje de 

bisagra terminal y el v~rtice del trazado del arco q6tico -

se hallan en una posici6n id~ntica bordeante posterior, es­

ta posici6n es la elegida por la mayoría de odontdlo9os 

como el punto preferido en el cual establecer la oclusidn. 

Las otras relaciones horizontales importantes, son las 

de las posi:iones protrusivas y laterales. La posici6n pr~ 

trusiva, ayuda a establecer una inclinaci6n cond!lea en el­

articulador que corresponde al promedio del trayecto de mo­

vimiento condilar en el paciente, 

Registros de Preextracci6n.- Con frecuencia se puede -

ver al paciente antes de que se vuelva desdentado. En casos 
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as!, es posible establecer normalmente la posición oclusal, 

registrarla de alguna forma y transferir este registro a -­

la situación de desdentado. Este es un procedimiento rela­

tivamente sencillo, ya que se puede efectuar de varias for­

mas. 

Se pueden usar radiografías de perfil para establecer­

la dimensi6n vertical, si se ve al paciente antes de las -­

extracciones. 

Los moldes de escayola de los arcos dentales, son de-­

valor práctico en la imposici6n de la dimensi6n vertical. 

Estos moldes se pueden obtener con los dientes natura­

les en oclusi6n, y las medidas se pueden tomar entre cier--· 

tos puntos relativamente estables, como las papilas incisi­

vas y la cresta del reborde inferior, la altura extendida -

del frenillo bucal superior e inferior o la hendidura hami­

lar y la senda retromolar. 

Métodos para registrar la relaci6n céntrica. 

Quizá la posici6n más importante en lo que se refiere­

al movimiento horizontal, es la relaci6n céntrica, en la 

que los movimientos excursivos de la oclusi6n empiezan y 

donde los dientes se encuentran en los movimientos de ce--­

rrar, habituales. 
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La relaci6n céntrica se define en términos protodón---

cicos, como "la rela~i6n rn~s retrasada de la mandíbula al -

maxilar cuando los cóndilos est~n en la posición posterior-

menos forzada en la fosa 9lenoidea, desde la cual los movi 

mientas laterales se pueden hacer, a cualquier grado deter-

minado de separaci6n de la mand!bula. 

Los métodos para registrar la relaci6n c~ntrica pueden 

ser clasificados en los que se emplean: 

l.- Rodetes de mordida; 2.- registros excursivos; 3.--

registros de eje de bisagra terminal; y 4 .- deglusi61 •• 

l.- Los rodetes de mordida son usados por muchos pros­

todoncistas; generalmente se obtienen en cera y ofrecen la-

ventaja de presi6n igualada sobre la base de la dentadura. 

' 2.- Los registros excursivos, la forma m.fs corriente -

de registro excursivo es el trazador de arco g6tico o de --

punta de flecha. Esto puede ser empleado intraoral o extr~ 

oral. 

3.- El eje de bisagra terminal es una l!nea imaginaria 

entre las articulaciones temporomaxilares alrededor de las­

cuales la mand!bula puede girar sin movimiento de trasla--­

cidn. 
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4.- Se ha descrito un m~todo para determinar la rela-­

ci6n c~ntrica al tragar. Consiste en tener al paciente 

tragando y sujetar la mand!bula a nivel horizontal. 

Placas bases con rodetes de oclusi6n. 

Para el registro de las relaciones intermaxilares, de--· 

ber!n confeccionarse placas bases de acr!lico de autopolim~ 

rizaci6n con rodetes de oclusidn de cera. Se emplea el --­

acr!lico porque aOn cuando sea delgado, sobre las crestas -

residuales, es razonablemente r!qido y dimensiona1mente --­

estable; consideraci~n imporante, ya que las placas bases -

se utilizar4n tambi~n para enfilar los dientes. 

Evaluaci6n de las placas bases. 

1.- Se eligen dos dientes naturales antagonistas y se­

observa su relaci6n en contacto cuando el paciente cierra -

su posici6n retrutda. 

2.- Se inserta la placa base superior con rodetes de -

oclusi6n y se pide al paciente que cierre en la posíci~n -­

retruida, si la placa o el rodete de oclusi6n impide el --­

cierre al nivel de la dimensi~n vertical de la oclusión, -­

se localiza y eliminan esas interferencias. Si fuer~n res--. 

ponaables las placas bases super~or e inferior, se prueba -

y corrige cada base y rodete por separado, puede usarse --­

papel de articular para marcar los contactos entre los ----
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dientes y la placa; de modo que el paciente pueda cerrar, -

sin obst~culos, en la dimensi6n vertical de la oclusi6n. 

Toma del registro con arco facial. 

1.- Se reblandece cera y se adapta a la horquilla del­

arco facial para obtener un índice oclusal del rodete de 

oclusi6n superior y los dientes remanentes, colocamos la 

placa base superior son su rodete de oclusi6n en la boca 

del paciente y readaptamos la cera reblandecida de la hor-­

quil la del arco facial al rodete de oclusi6n y los dientes­

naturales. Enfriada la cera, retiramos la horquilla, del -

arco facial, junto con el rodete de oclusi6n, insertamos -­

nuevamente la placa en la boca y verificamos la exactitud -

del !ndice de la horquilla del arco facial, una vez estabi-

. lizada la horquilla, centramos el arco facial en el pacien­

te, ajustamos los tornillos y retiramos el conjunto. 

?-tontaje del modelo superior en el articulador. 

l.- Agregamos una platina de montaje al arco superior­

del articul~dor y el soporte de modelo al arco inferior; -­

armamos el arco facial en el articulador y ajustam9s a la -

altura deseada en el instrumento, colocamos el modelo supe­

rior en la platina para ~l, corregimos la altura del modelo 

de modo que el plano oclusal quede casi paralelo al piso, -

elevamos el soporte de modelos hasta que toque la parte in-
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ferior de la horquilla del arco facial, mezclamos yeso pie-

dra y agregamos al modelo y al arco superior del articula--

dor fraguado, el yeso, retiramos el conjunto del arco fa---

cial, y el soporte de modelos. 

Toma del registro de la relaci6n c~ntrica. 

Como utilizamos bases y rodetes superior e inferior, -

quitaremos cera de las superficies oclusales de ambos, para 

crear un espacio de 2 nun. para el medio de registro. Talla 

remos surcos corno indices en el rodete de cera superior, l~ 

bricarnos la cara oclusal con material de silicona, y se in-

serta en la boca del paciente. 

Despu~s, colocaremos una cantidad pequeña de pasta pa­

ra impresi6n, en la superficie oclusal del rodete de oclu--

si6n de cera inferior, e insertamos en la boca del pacien--

te. Le pedimos al paciente que cierre en la posicidn re--­

tru!da y que permanezca as! hasta que haya fraguado el mate 

rial. 

Una vez fraguado el medio de registro, retiramos las -

bases con sus rodetes, suelen retirarse ambas a la vez. Si-

no fuera posible, se pide al paciente que abra la boca, 

separamos los rodetes y retiramos uno por vez. 

Montaje del modelo inferior en el articulador. 
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Retiramos las placas bases y el registro de relaci6n -

maxilar de la boca; ubicanos las bases superior e inferior, 

con sus rodetes, en los modelos, utilizamos el registro de­

la relación céntrica, unimos los modelos y los colocamos en 

el articulador invertido, cerramos el articulador para apr~ 

ciar la cantidad de yeso requerido, para unir al modelo in­

ferior al articulador, agregamos yeso píe'dra a la platina -

de montaje en el arco inferior del articulador y cerramos -

el instrumento, alisamos el yeso con la esp~tula y dejamos­

fraguar. De esta forma quedan montados los modelos superior­

e inferior en el articulador. 

Colocací6n de los dientes. 

La colocácí6n de los dientes está muy simplificada en­

el tratamiento de dentadura inmediata, a causa de la gu!a -

que ofrecen los dientes naturales que quedan. 

Elecci6n de los dientes: para ello nos servir4n los -­

modelos de gu!a, en cuanto a forma y tamaño. 

Con regla milimetrada, determinaremos el ancho y long! 

tud del incisivo central y los otros dientes anteriores pr~ 

sentes. 

Estudiaremos la forma del diente natural para determi­

nar su tipo: cuadrado, triangular, ovoidal o su combinaci~n. 

Sobre las bases de estas observaciones y mediciones, ele9,i-
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remos los dientes de acrílico anteriores que ra~s se aproxi­

men a la forma y tamaño de los dientes naturales del pacie~ 

te. 

Elegiremos el color sobre la base de los dientes natu­

rales del paciente, Para elegir el tamaño de los dientes -­

posteriores lo haremos por medio de una regla milimetrada -

para medir la distancia de la superf ície distal del canino­

al punto en que la oclusi6n posterior termina. De esta mane 

ra, es posible determinar el ancho mesiodistal combinado -­

aproximado de los cuatro dientes posteriores; el color para 

los dientes posteriores, se toma de los dientes anteriores, 

para que sea compatible. 

La longitud de los dientes posteriores se observa al -

cerrar el articulador y observar el espacio interoclusal -­

disponible. 

El encerado y procesado de la pr6tesis. 

Después de colocar los dientes, las dentaduras de ---­

prueba se tienen que encerar cuidadosamente, para reprodu-­

cir los tejidos normales. El tiempo empleado en hacer un -­

encerado cuidadoso y con habilidad, será recompensado, por­

que el pulido final de la dentadura entonces será m!nimo. 

El encerado terminado, debe reproducir el aspecto de -

la enc!a adherida y marginal. 
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El tallado en las papilas interdentales, se debe util! 

zar para reflejar la edad del paciente, ya que las papilas­

m~s largas y delgadas est~n asociadas con la juventud, ---­

mientras que las m~s cortas y llenas están asociadas con la 

edad avanzada. 

El encerado se puede realizar bien, colocando un rollo 

grande y blando de cera en las superficies bucales y lingu~ 

les y tallarlo gradualmente hasta que tenga proporciones -­

correctas. Es probable que la combinac:i,~n de los dos m~to-­

dos sea usado por la mayor!a de los profesionales. El Olti 

mo paso es sellar con cera derretida la base de prueba, al­

molde. Esto hace que la dentadura encerada no se separe -­

del molde durante el enmuflado, y evita que el yeso se in-­

troduzca entre la base y el molde. 

Enmuflado de la prdtesis total inmediata. 

1.- En primer lugar, hay que elegir muflas que no ten­

gan juego al armarlas, comprobar que los ndmeros de las mi­

. tades superior e inferior sean los mismos, para evitar desa 

justes. 

2.- Pintar los modelos con medio separador, se tendr&­

la precaucidn de no aplicarlo a la cera. 

3.- Ponemos el modelo y el encerado en la mitad infe-­

rior de la mufla, y ubicamos en posicidn la mitad superior, 
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asegur~ndonos que haya por lo menos 3 a 4 nun. de espacio -­

sobre los dientes, para la capa de yeso piedra. 

4.- Se mezcla·yeso piedra, y se recubre la pr6tesis -­

encerada, en,la mitad inferior de la mufla. 

5.- Se p:i,nta con separador sobre el yeso, colocamos en 

posici6n la mitad superior de la mufla y comprobamos el cal 

ce, quitamos todo el yeso de los bordes de la mufla, que -­

impida el contacto de metal con metal. 

6.- Mezclamos yeso piedra y procedemos a llenar la --­

mufla, vibrando como ayuda para evitar huecos. 

7.- Llenamos la mufla hasta unos 6 mm. de la parte su-· 

perior, y con·.el Indice exponemos las caras oclusales de -­

los dientes •.. 

B.- Una.vez· fraguado el yeso piedra, pintamos con sep!_ 

radar sobresu superficie, pero no sobre las caras oclusa-­

les de los dientes,· c·iertos medios separadores teñirán .los­

.dientes de acr!lico si se ponen en contacto con ellos. 

9.- Mezclamos el yeso piedra y vaciamos la altima tapa, 

colocamos la··cubierta de la mufla sobre ésta, dejarnos fra-­

guar el yeso piedra antes de poner en agua hirviente para -

eliminar la· cera;. 
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Cuando los materiales de la mufla han fraguado, las -­

muflas se deben calentar en agua hirviendo durante 4 minu-­

tos exactamente. El propósito es ablandar la cera, si la 

cera está bien ablandada, se puede separar fácilmente de 

los dientes. 

Mezclado y empaquetado del material. 

Se mezcla el mon6mero y el polímero para la mayor par­

te de los materiales. La proporci6n es de una párte de mon6 

mero y tres partes de polímero por volWllen; o de una o dos­

partes por peso. La cantidad que 'e necesita de mondmero,­

normalmente es de 10 ml. por dentadura. Se coloca en un ta­

rro de mezcla con tapa hermftica, se añade entonces .la can­

tidad necesaria de po1,.1mer-o, removiendo constantemente. Se 

mezcla por completo durante 30 segundos, y entonces ae col2 

ca la tapa, mientras avanza la polimerizaci6n, se de~e de -

examinar la consistencia del material, regularmente. La -­

masa está preparada para empaquetar, cuando se separa con -

limpieza de las paredes del tarro de mezcla, aproximadamen­

te unos 3 minutos después de me.zclarlo. 

Después, se enrolla la masa blanda en forma de cilin-­

dro y se coloca en. la dentadura superior en todos los dien­

tes. Después se coloca un rollo m!s pequeño en la zona del­

cierre posterior. Para la dentadura mandibular, se usa --­

solo un rollo de mas~, y despuds se colocan dos hojas de --



- 73 -

celofán humedecido, encima de la masa, y se coloca la con-­

tramufla que se cierra despacio por medio de una prensa. -­

Cada vez que·e1 material fluye, se debe esperar a que deje­

de fluir antes de intentar cerrar de nuevo. 

Se abre la mufla, se retira el celofAn y el exceso de­

reflujo tambi~n se retira. 

Para la polimerizaci~n, se coloca por una hora y media 

en agua a 53ºC, seguido de media hora en agua hirviendo. 

Al t~rmino de la polirnerizaci~n, se qui~an las muflas­

con su prensa, del agua, y se dejan enfriar. 

El remontaje en el articulador es preferible a los --­

ajustes oclusales 'intraoráles. 

Pulido de la dentadura. 

Con cuidado se retira la dentadura, del modelo se ali­

san las &reas exteriores accesibles de la pr~tesis, con --~ 

rueda de g~nero, en torno de rnésa, y solución de flor de -­

pdmez, a las superficies pulidas se les puede dar alto bri­

llo con rueda de g~nero en torno de mesa y un medio para -­

pul ir. 

Conservaci6n de la dentadura. 

Lavaremos la dentadura pulida,. con agua\y jabdn, para­

eliminar todo resto del compuesto para pulir• se enjuaga y-
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se guarda sellada en una bolsa de plástico, con agua, o tarn 

bi~n con a9ua en un envase plástico para dentaduras. 



PREPARACION QUIRURGICA 

EXODONCIA Y.ALVEOLECTOMIA 

La primera etapa en el procedimiento de la extracci6n­

dentaria, es la preparaci6n y esterilizaci6n de instrumen-­

tal y material 'quir11rg ico necesario para los procedimientos 

de exodoncia. 

Uno de los tres postulados de la técnica quirrtrgica es 

evitar la infección, y por tal razón es de gran importancia 

el conocimientó de todas aquéllas manipulaciones que prece­

den al acto quirdrgico. 

La preparaci6n del área quirdrgica, consiste en este-­

rilizar la zona que se va a intervenir quirdrgicamente, con 

algdn antis~ptico, y se lleva a cabo mediante una pinza 

larga estéril y una torunda de gasa también estéril, e im--

. pregnada en el aritis~ptimo, de tal manera que las manos de­

la persona encargada de esta maniobra no tocan la regi~n -­

est~ril. La limpieza se inicia. del centro de la zona por -

esterilizar a la periferia, describiendo c!rculos concéntrL 

cos, con movimientos lentos pero vigorosos. 

Esterilizada la regi~n, se procede a delimitar el cam­

po quirdrgico mediante las compresas de campo, las cuales -

en ndmero de tres a cuatro, circunscriben el campo quirdr-­

tico y se coloca directamente una compresa hendida. 

La disposici~n del campo es muy importante para facil~ 

tar las maniobras quirttrgicas pero menos,importante es la -
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disposici6n del instrumental.sobre la charola. Siempre de­

be seguirse un mismo orden y no alterarlo durante todo el -

tiempo transquirGrgico. 

El orden de colocaci6n estará de acuerdo con el desa-­

rrollo de la intervencidn, de tal manera que cada grupo de­

instrumentos corresponderá a cada tiempo quirt1rgico. Por lo 

tanto, primero se colocan los instrumentos de corte, luego­

los instrumentos de hemostasia, se continda con el material 

e instrumental de sutura y el instrumental especial para -­

realizar la intervenci6n planeada por dltirno. 

Por lo general, cuando se realiz~ una exodoncia por -­

tfcnica de colgajo con osteotom!a y odontosecci~n, se em--­

plea el siguiente instrumental: 

1) Bistur! con noja 15. 

2) Pinza de diseccidn 

3) Espejo bucal 

4) Legra o separadores de periostio 

5) Separadores de labio y carrillos y de colgajos 

6) F6rcepts 

7) Elevadores 

8) Pieza de mano con fresas quirargicas 

9) Cinceles y martillo 

10) Cucharillas 
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11) Pinza gubia o alveolotomo 

12) Lima para hueso 

13) Porta agujas 

14) Aguja curva con hilo para sutura 

15) Tijeras 

16) C!nula para succión y tubo 

Preparación de los rebordes residuales: 

El ideal es proceder a la preparación quirQrgica y --­

exodoncia de las· porciones de canino de cada lado hacia -­

atr~s; o sea realizando la extracci6n de las piezas poste!­

riores en un lado de la boca y luego lá extraccidn de las -

piezas posteriores en el otro lado de la boca; despu~s el 

segmento de canino a canino. 

Con res¡)ecto al maxilar i~ferior, la t~cnica es igual­

que la indicada para el superior. 

Extracciones: 

Este tratamiento puede realizarse bajo anestesia gene­

ral o local regional; un detalle de importancia se.refiere­

ª la necesidad de practicar la anestesia lejos de la zona a 

operar, con' el objeto de no edematizar la región que luego­

va a soportar la prdtesis. 
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La zona edematizada, desde luego, está aumentada de -­

volumen, y la prótesis no se adapta c6modamente sobre estos 

sitios. Por otra parte, la presi6n que la prótesis ejerce -

sobre un territorio edematizado, resulta dolorosa, una vez­

que ha desaparecido la anestesia. 

La t~cnica quirdrgica que se emplea, es: 

Anestesia regional. 

IJ')sici6n: La insici6n se har& con un bisturí, si~---

guiendo los cuellos dentarios. Levantamos el colgajo ~uy -­

cuidadosamente para no dañar la enc!a. 

El levantamiento del colgajo mucoperi6stico ae har4 -­

con una legra~ 

Usar succionador: con el fin de ayudarnos a mantener -

el campo operatorio seco de sangre y saliva. 

Extracci6n de piezas o ra!ces dentarias y osteotomía:-

·se har~ con f6rceps adecuados a cada pieza dentaria, eleva­

dores, gubia. 

Osteoplast!a o regularizaci6n del hueso: Las crestas -

alveolares se redondean con piedra_& montadas y con la lima­

quirargica se tratar& de obtener superficies lisas de las -

paredes alveolares, tambi~n podemos utilizar el alveolotomo 
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para cortar partes altas de las crestas. 

Explorar alveolos: Con el fin de eliminar esquirlas o­

cuerpos extraños, esta exploraci6n se hará con pequeñas cu­

retas. 

Lavado de la zona operada: Se usará suero fisiológico­

tibio para evitar traumatismos en los tejidos y el lavado -

se realiza con el fin de que los alveolos queden limpios y­

cicatricen en perfectas condiciones. 

Ginqivectom!a o eliminación de la mucosa excedente: Se 

utilizan tijeras curvas quir~rqicas, aqu! se le da un fest~ 

neado a la mucosa, eliminando áreas prominentes de tejido. 

Investigar irregularidades de crestas y rebordes: Se -

realiza por medio de palpación con el dedo !ndice sobre el­

" colgajo. 

Sutura de la enc!a: Podemos utilizar hilo seda 000 con 

puntos de sutura cont!nua, o puntos separados. 

Instalaci6n de la pr~tesis inmediata~ 

Para verificar que el caso cltnico quedd corno se prop~ 

so, es decirl semejante al modelo de yeso sobre el cual se­

construy~ la pr~tesis inmediata, se afronta la enc!a y se -

adapta la gu!a transparente que tiene la misma forma de la­

pr~tesis. En aquellos sitios que se ve empalidecer la en--
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c!a o se nota exceso de presi6n, será necesario realizar -­

una mayor ostectom!a. Se retira la gu!a transparente, se -

levanta de nuevo la enc1a y con pinza gubia se reseca el -­

hueso excedente y se completa el alineamiento con limas --­

para hueso. Se vuelve a probar la gu!a transparente, no -­

necesitamos nueva ostectorn!a y ya en condiciones de adaptar 

la prótesis, se lava la superficie gingival con suero fisi2 

ldgico o agua oxigenada, y se procede a colocar la prdtesis. 

Se hace que el paciente cierre para la inspeccidn de -

la oclusi6n, se corrigen los defectos de articulaci6n de la 

prdtesis, hasta obtener, por lo menos una oclusi6n central­

equilibrada; se da por terminada la intervenci6n y se·dan -

al paciente las instrucciones finales. 



CUIDADOS POST-OPERATORIOS Y DE LA PROTESIS 

Se indica al paciente que la dentadura debe estar ---­

colocada en la boca todo el tiempo durante las primeras 24-

horas. Se le advierte que de dejar la dentadura fuera de la 

boca al principio, puede producir una inflamación que haga­

imposible o extremadamente doloroso el colocar la dentadura 

nuevamente. El dolor debido al tratamiento de la extrac--­

ci6n no se aliviará quitándose la dentadura. 

Durante las primeras 24 horas, puede ser ventajoso --­

usar compresas heladas en la cara. En el caso de que el -­

paciente no pueda dormir por nerviosidad o incomodidad, se­

le prescribe un sedante. 

A las 24 horas, se examina la boca para ver si los bor 

des no oprimen y si no hay !reas de presi6n excesiva en el 

lugar de las extracciones. No es dif!cil encontrar los si­

tios que -np han sido bastante recortados despu~s de las ex­

tracciones de los dientes. Esos puntos altos se manifiestan 

por su color rojo cereza, se marcan haciendo una circunfe--· 

rencia a su alrededor, con lápiz tinta, y la señal se pasa­

ª la superficie interna de la dentadura, colocando ~sta en­

su sitio. El .4rea marcada se reduce con una piedra. 

La ·pr6tesis se lava y se desinfecta sumergi~ndola en -

una soluci6n antis~ptica, se lavan las heridas bucales y se 

vuelve a adaptar la prdtesis. 
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En los d!as siguientes, se seguir~ vigilando las heri­

das y retocando la prótesis en su articulaci6n o frente a -

los puntos dolorosos, y se hará un rebasado si fuera nece-­

sario. 



e o N e L u s I o N E s 

No todos los casos pueden ser tratados con este tipo -

de pr6tesis, pues se debe hacer una buena elecci6n de cada­

caso, tomando en cuenta el estado f!sico y psicol6gico del­

paciente. 

Una vez hecha la elecci6n, se debe de informar al pa-­

ciente en qué consiste el tratamiento, indicándole lo que-­

se· va a hacer y la posible necesidad de rebases. 

La construccidn de la prdtesis inmediata, se puede 

efectuar mediante la t'cnica ya descrita anteriormente, o -

•• deber& dar igual importancia a todos los pasos para su -

construcci6n, ya que todos los pasos son primordiales para­

obtener resultados satisfactorios. 

Ast pues, los adelantos de la cirugta moderna, han 

permitido para beneficio de la ciencia de la técnica y del­

enf.ermo, la ciruqta y la prdtesis. 

Una pr6tesis inmediata es una prdtesis dental confec--' 

cionada antes de la extracci6n de los dientes naturales, p~ 

ra ser instalada inmediatamente despu~s de su extraccidn. -

Esta tAcnica difiere de la corriente que confecciona la pr~ 

tesis una vez que el reborde desdentado ha cicatrizado. 

Para las personas que no quieren sufrir la etapa del -

deadentamiento. la Odontoloq!a cuenta con el servicio de -­

prdtesis total inmediata. 
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