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INTRODUCCION 

La Prostcdoncia y la Cirugía Bucal por lo general se tienen -

que relacionar, sobre todo en lo que se refiere a extracciones 

múltiples y la consiguiente CXJlocaci6n de pr6tesis .inrrediata,

cabe nencionar que la ortodoncia debe de estar en relaci6n con 

las dos especialidades anteriores para proporcionar la mejor -

atenci6n al paciente. 

En la actualidad es frecuente enCXJntrar a Cirujanos Dentistas

que realizan exodoncia indiscriminadamente e inclusive a pa -

cientes j6venes, los cuales CXJn el tienpo tienen que recurrir

al uso de prótesis ya sea total o parcial, ocasionando algunas 

veces problerras periodontales entre ellas encontranos la hipef 

trofia f ibranatosa que es provocada por un desajuste en la ~ 

tanra interna de la dentadura, esto es, un aumento del espesor 

del estrato espinoso, puede llegar a provocar también proble -

mas de sinusitis, ademéis del crecimiento o neumatizaci6n de -

los senos maxilares llegándose a confundir CXJn quiste residual 

es por esto que el odont6logo debe ser capaz de tener la des-

treza manual y básicamente tener los conocimientos f undairenta

les de anatanía, fisiología y estados patol6gicos n\1s frecuen

tes cuando se realizan extracciones múltiples, CXJn su respect_!. 

va colocaci6n de la pr6tesis inmediata. 

FundanBntalmente la base p.:."l!'a un buen diagn6stico caro lo han

rrencionado varios autores es la Historia CHnica, aquélla que
nos va a proporcionar los antecedentes n\1s irnp:Jrtantes ccm:>: -

cardiopatías, hipertensi6n, fiebre reumática, alergias, diabe

tes, harorragias, etc. 

En cuanto a Cirugía bue.al se refiere, el odont6logo debe de -
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realizar un diagnóstico correcto que lo llevará a tener una -

respuesta y conclus:i.6n. acerca del padecimiento del paciente -

viendo así ln an;:itanfa normal y pensando en determinar los Cé1!!! 

bios estructurales tanto en tejidos blando roro duros, y así -

poder establecer ciertos objetivos importantes para el pacien

te caro son: estética, fonética, estimulo y rrasticaci6n. 
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FUNDAMENTACION DEL TEMA. 

En los últirros diez aros la odontología ha logrado adelantos-

sorprendentes en enriquecer sus conocimientos para p:xler dar -

una mejor atenci6n a los pacientes. Es importante identificar 

todas las alteraciones bucales ya que pueden provocar enferme

dades sistánicas severas, y para esto es necesario llevar a ~ 

bo un métoao de exploraci6n clínica en donde no se pase por al 
to las estructuras bucales. 

Se eatiprende 1rejor a1 la actualidad la importancia de los tej_! 
dos bucales o:m::> f.ndice de salud general del individuo. 

La cavidad bucal y su contenido son muy sensibles a las enf er

medades, por su fut:ilna relaci6n con el medio ambiente, y se -

encuentran expuestas a lesiones mecánicas, qullnicas y bacteri~ 

nas, por esta raz6n, ia boca es un índice muy fiel del estado

general de salud del individuo; con frecuencia los cambios que 

presenta, constituyen la pd.me.r.a manifestaci6n de fenOO'enos -

patol6gicos subclf.nicos de otro sistana. Es el Cñso en partiCE_ 

lar de los déficit nutricionales, trastornos end6crinos, gas

trointestinales y ciertas anemias y discrasias sangW'.neas. 

En muchas ocasiones el dentista tiene que trabajar junto ron -

el cirujano bucal y ortodoncista o el prostc::d.oncista, para 

proporcionar la m:!jor atenci6n al paciente. Tal oooperaci6n se 

requiere para el tratamiento de algunas lesiones o defonnida -

des de la cara o de los rraxilares, y en la reconstrucci6n ex·

tensa de los mism::>s. 

Con los avances en la salud dental y las rejeras en las técni

cas de conservaci6n y reparaci6n de dientes enfenros, el den -

tista ha rxxiido dE:.."Clicar mayor atenci6n a las necesidades res-

taurativas y periodontales de sus pacientes. Este carácter cam 
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biante de la odontología tambiél ha hecho posible que el den -

tista general aumente el núirero de procedimientos de cirug.1'.a -

bucal que es capaz de llevar a cato en sus pacientes caro pue

den ser: tratar frenillos labiales y lingual, reducir excres -

cencias 6seas y fibrosas del maxilar, e.xtirpar restos radicul~ 

res, enuclear quistes pequeños y extraer 6:r.ganos dentarios; 

así caro también restaurar dientes ya sea con pr6tesis u otras 

restauraciones. Por supuesto esto depende en llUlcho de la habi

lidad de cada dentista e.n particular en esa especialidad y de

sus conocimientos adicionales en otros campos especiéllizados,

tal es cono ortodoncia, prostodoncia, etc. 

El dentista deberá considerar su conocifll.iento de anatomía de -

cabeza y cuello y su habilidad para rranejar cualquier cx:mplica 

ci6n o situaci6n de urgencia que pudiera presPntársele. 

cualesquiera que sean los rrétodos que escoja el dentista., ten

dría que realizarlos bien y a na1udo, para rrantener su destre

za. Deberá poseer el equipo adecuado y ayuda digna de conf ian

za, para disminuir la tensión en sí misro y en el paciente. 

Biopsicosocialmente un paciente que presenta anodoncia parcial 

aunado con hi~rtrof ia fibromatosa provocada por una pr6tesis

mal ajustada, influye desfavorablenente en el equilibrio orgá

nico y social; transforrna el contorno facial, altera el lengu!! 

je, ~rturba la al.llrentaci6n, ll'OOifica la nutrici6n, desfavor~ 

ce la expresión y repercute en la mente, en los sentimientos -

y existen problanas en relaci6n con la fuerza del ego y la au

toestima. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿ QUE ALTERACIOOES FACIALES, BUCALES Y SIST™ICAS PUEDEN PBOW 

CAR LAS EXTRACCIONES MlJI.,TIPLES Y EL MAL USO DE PICl'ESIS INME 

DIATA Y MEDIATA NO CCNJ.IDLADA EN UN PERIOOO DE 10 MOS?. 

(REPORl'E DE UN CASO CLINICO ATENDIOO EN LA CLJNICA MULTIDIS

CIPLINARIA E.N.E.P. "ZARAGOZA") 

OBJEl'IVOS: 

OBJEI'IVO GENERAL: 

- Estudiar las alteraciones que provocan las extracciones mru.
tiples y la prótesis .llizrediata inadecuada, así. cxxro el mal -

control de la pr6tesis mediata, y de su tratamiento, y en ~ 

se a esto designar el nanbre mas apropiado para tal patolo -

g!a y asi llegar al diagn6stico de un caso clínico atendido

en la Clínica Multidisciplinaria de E.N.E.P. ZARAGOZA. 

OBJEI'IVOS E.SPECIFICOS: 

1. Elarorar Historia Clínica del paciente. 

2. Mencionar las caracterfsticas clínicas normales de la enct.a. 

3. Mencionar las características histo16gicas de la enc!a. 

4. Mencionar el roocanisro de defensa de la enc1'.a posterior a -

una técnica de exodoncia :inadecuada. 

5. Explicar las características clínicas del hueso alveolar. 

6. Analizarlas características histol6gicas del hueso alveolar. 

7. Explicar la reacc16n pato16gica del periostio, posterior a

una tl!cnica dP c>..xodoncia :inadecuada. 

8. Explicar por qué existe resorci6n ósea después de extracci_2 

ne::; nrtlltiples sin la regularizaci6n del proceso. 
7 



9. Describir la etiología de la hipertrofia fibranatosa. 

10. Describir las causas que originan la hipertrofia fibrana~ 

sa. 

11. Analfaar las caracter1'.sticas clinicas de la hipertrofia -

f ibranatosa. 

12. Mencionar las características histol6gicas de la hipertro

fia f ibranatosa. 

13. Describir los medios para el diagn6stico para un paciente

con hipertrofia f ibranatosa. 

14. Enurrerar los factor~s predisponentes de la hipertrofia fi

branatosa. 

15. Explicar las alteraciones faciales que provocan las exod"!! 

cias rntíltiples con colocatj.6n de pr6tesis inmediata .inade

cuada. 

16. Describir las estructuras pnatánicas de tejidos duros y -

blandos que se encuentran afectados por hipertrofia fibro

matosa. 

17. Estudiar las consecuencias que producen las extracciones -

mtíltiples en cuanto a la fisiología de la oclusi6n. 

18. Explicar el tratamiento de hipertrofia fibrana.tosa. 

19. Mencionar el pron6stico de hipertrofia fibranatosa. 

20. Enunciar los recursos a utilizar en el tratamiento .inte -

gral de hipertrofia fibraratosa. 

21. Explicar la técnica de una prótesis .irurediata. 

22. Mencionar la t~ica de tma pr6tesis mediata. 

23. Mencionar las reccrtEndaciones finales del cirujano dentis

ta al paciente. 
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HIPOI'ESIS: 

una técnica inadecuada en la realización de extracciones múlti 

ples y la colocaci6n de una pr6tesis inmediata postquirúrgica, 

asf ccm:J el deficiente control de la pr6tesis rrediata, puede -

ocasionar alteraciones en músculos de la cara, crecimiento de

senos maxilares, resorci6n 6sea, hipertrofia fibraratosa, pér
dida de dimensi6n vertical y alteraciones sistánicas entre 

r: otras. 
~. 
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MATERIAL Y ME.'IOOO: 

MATERIAL: 

Recursos Humanos: 

Pasantes de la carrera de Cirujano Dentista (3) 

Asesor de Tesis (1) en este caso un Cirujano Maxilofacial 

Paciente femenino (caso clínico). 

Recursos Físioos: 

- Biblioteca de las siguientes Instituciones (E.N.E.P. ~ 

RAGOZi\, IMSS, ISSSTE, Hospital General, GNIDS yAIJ.1). 

- Revistas en español-inglés de 1979 a la fecha, cuyo OO.!! 
tenido sea del área médica y odontol6gica. 

- Libros de reconocidas &litoriales de pat.ologfa bucal y
general, Parodoncia, Prostodoncia y Metodología para la 

investigaci6n. 

- Diccionarios: 1.- Médico y Odont.ol6gioo 2.- Inglés-E~ 

ful. 

Recursos Materiales: 

- Consultorio dental (equipo) 

- Estu1ios de Laboratorio 

- Esttrlios de Gabinete 

- Papelería en general. 

- Fotografías (caso clínico) 

Recursos Financieros: 

- Gastos necesarios para la realizaci6n de la Tesis. 
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METO DO~ 

Criterios de selecci6n: 

Obtenci6n ai:: infomaci6n de las siguientes fuentes: 

1. fü::vistas cient!f icas del campo Médico-Odonto16gico, 

libros Médico--Olontol6gicos de reconocidas editoriales 

en Inglés y Español de 1979 a la fecha que traten so -

bre el tana. 

2. Se acudirá a las bibliotecas y a los bancos de inforr@ 

ci6n programada (ADM, CEIIIIDS, CCNACYT, etc.) para ob~ 

ner y seleccionar Revistas bibliográficas a partir de-

1979 a la fecha en Inglés y Español que traten sobre -

el tena a estudiar. 

3. Concentraci6n de la inforrnaci6n referente a: 

- caracterf.sticas rrorfol6gicas e histol6gicas de la 

enc!a. 

- Hipertrofia f ibrooatosa y sus diagn6sticos diferencia -

les. 

- Alteraciones faciales por hipertrofia fibrana.tosa. 

- Histología de hueso alveolar. 

- Patología de origen dental en Senos Maxilares. 

- Patología de origen sist€mico asociada a la hipertro -

fia fibranatosa. 

- Ci~ug!a prepr6tesica. 

- Prostodoncia. 

l!rit:erios de org:anizaci6n: 

I.os capítulos que conformarán el desarrollo del presente-
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trabajo se planteará de la siguiente forma: 

Criterios de Síntesis y Análisis: 

l. Elaboraci6n de fichas de trabajo, de los capítulos, artícu

los y revistas. 

2. Contrastaci6n de. la informaci6n obtenida de cada autor vertí 

da en las fichas de trabajo y disc:usi6n del misrro. 

3. Correlación de la información de las fichas de trabajo y -

los datos obtenidos de Hipertrofia fibranatosa, etiología,-· 

características el ínicas, alteraciones faciales, bucales y

sist:ánicas asociadas a dicha hipertrofia, diagn6stico, tra

tamiento y p.roncisdco. 
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CAPITULO I 

EN C I A. 

La encía es la parte de la mucosa bucal que cubre las ap6f isis 

alveolares de los maxilares y rcxiea el cuello de los clientes,

está fornuda por una cubierta epitelial y el tejido conectivo

que la recubre. Para ccmprender las cara~ísticas nornales -

de la encía es preciso ser capaz de interpretarlas en t~s 

de las estructuras rnicrosc6picas que representa: 

COWR: Nonnalmente su color es .r.osado coral producido por el

aporte sanguíneo, el espesor y el grado de querat:inizaci6n del 

~pitelio y la presencia de células quE! a:mtü'llen pigm=ntos. El 

color varía según las personas y se encuentra relacionad.o ron

la pigmentaci6n cu~ea. Esta pigrrentaci6n es dada por la rrel~ 

nina. 

TAMl\00: Este corresponde a la suma del volmren de los elanen -

tos celul~es e intercelulares y su vascularización. 

o:>Nl'ORNO: Depende de la forma de las dimensiones de los nichos 

9i.'1givales vestibular y lingual por ejanplo: en caninos supe

¡;:ior el contorno arqueado nonna.l se acentúa y la encia se loca 

liza más apicalrrente, sobre dientes en linguoversi6n, la enc.1'.a 

es horizo~tal y engrosa.da. 

CPNSISTENCIA: La naturaleza oolágena de la lámina propia y su 

contiguedad ql mucope.riostio del hue&i alveolar detenninan la

oonsistencia finne de la encía. Las fibras gingivales contrib.!! 

yen a la finreza del n~r.9en gingival. 

~ SUPEt\FICIAL: La encía presenta una superficie f.inmreJJ. 
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te lobulada caro una cáscara de naranja y se dice que punteada. 

El punteado se observa mejor al secar la enda. La foma y la

extensi6n del punteado varían de una persona a otra, y en dif~ 

rentes zonas de una misnn roca, es menos praninente en las su

perficies linguales que en las vestibularc~s, y puede faltar en 

algunos pacientes, el punteado varfa con la edad. 

QUERATINI7.ACION: Varía en diferentes zonas en el orden que -

sigue: de más a menos: paladar, encía, lengua y carrillos. Se 

oonsidera que la queratinizaci6n es una adaptaci6n protectora

ª la función, que aumenta cuando se estimula la encía mediante 

el cepillado de..1tal. 

POSICION: La posición de la encía se refiere al nivel en que

la encía se une al diente. 

CARACTERISTICAS HIS'roLCx:;rCAS NORMALES DE LA ENCIA. 

La encía está formada por una cubierta epitelial y el tejido -

conjuntivo que la recubre. 

El epitelio se divide en cuatro zonas: 

a) Capa queratinizada 

b) Estrato granuloso 

e) Células· espinosas 

d) Células l:asales 

capa queratinizada. Es la capa superficial, de espesor varia

ble y se adapta muy bien para recibir cierto grado de esfuerzo 

funcional, el cual suele aumentar su espesor. 

Estrado Granuloso: De.bajo de la capa queratinizada, se encuen-
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tra el estrato granuloso, cuyas células contienen gránulos fi

nos llamados queratohial:i.na, que forman la queratina. 

_Células Espinosas: Constan de varias capas. Las de las capas

más profundas son poligonales, con praninentes puntos inter~ 

lulares, en tanto que las capas superiores son aplanadas y se 

pierden gradualmante. 

Células Basales: Po.rman una sola capa, la más profunda, que r~ 

cibe el nanbre de estrato genninativo, prevalece la mitosis en 

la capa basal. Las células basales pueden contener también ne

lanina 6 gránulos de pigmento que dan una pignentaci6n oscura. 

Hay una nanbrana que separa la capa basal de células y el teji 

do conjuntivo subyacente. 

lámina propia: El tejido subyacente de la mucosa recibe el nan 
bre de lámina propia. Este tejido se presenta en forna de n~ 

rosas proyecciones serrejantes a dedos que penetran en el epi~ 

lio que lo cubre. Por lo tanto, las proyecciones epiteliales -

que se entrelazan con la l~a propia reciben el IXI!lbre de es 

pejos epiteliales. 

La lámina propia está fonnada por fibras colágenas bastas que

la unen al periostio del huero alveolar y a las fibras gingiva 

les de la rranbrana periodontal. T~ién abt"!11Cl?n los capilares

que al reflejarse a través le dan su r::oloraci6n sonrosada. 

La encía cubre el periostio de las ap6fisis alve::>lares y está

adherida fi.rnariente a ellas. Después de ext~s.'.rlerse más allá -

de las crestas de la ap6fisis alveolares, la enc!a está adher_i 

da a la rrenbrana pe.riodontal, mas allá de la línea cervical, a 

diversas partes del esnalte de la corona lo que depende del e! 

tado de la erupción cH.nica. La ena!a es unica al esnalte por 
nalio de la inserc:i6n epitelial a la cut'.icula pr.imaria. 
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El tejido gmgival puede dividirse según su distribuici6n en: 
l. Encía niargmal o cresta gingival 

2. Papila gmgival 

3. Encía del cemento o insertada 

4. Encf.a Alveolar 

5. Tuberosidad gingival 

6. Encía palatina 

Por sus características nonnales la encía se divide en: 

l. Encía Marginal 

2. Encía Insertada 

3. Ene!=. Interdental 

ENCIA MARGINAL: (Encía Libre) • Es el borde de la encía que "' 

rodea a los dientes a rn::xlo de collar y c;e hayan dararcada de -

la encía insertada adyacente I_X:>r una depresión lineal poco prg_ 

funda, generalmente de un ancho mayor que 1 rnn. fo:r:mando la -

pared blanda del surco g.ingival. Puede separársele de las su -

perficies dentaria por m.:dio de una sonda periodantal. El sur 

co gingival es una hendidura o espacio poco profundo alrededor 

del diente cuyos ifmites son p::>r un lado la superficie del -

diente y por el otro lado el epitelio que tapiza el nárgP.n li.

bre de la encía tiene f oma de "V" la profundidad pratv2dio no_E 

mal del surco es de 1. 8 mn. , con una variaci6n de O a 6 rnn. 

Características Histol~icas de la Encía Ma~inal. 

r.a encía marginal consta de un ntlcleo central de tejido conec

tivo cubierto de epitelio escanoso estratificado. El epitelio 

de la cresta y de la superficie externa de la enc.1'.a marginal -

es queratinizado, paraqueratinizado o de los dos tipos contie

ne prolongaciones epiteliales pran.inentes y se continúa con el 
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epitelio de la encía insertada. El epitelio de la superficie

.interna no tiene prolongaciones epiteliales no es queratiniza

do ni paraqueratinizado y fonna el revestimiento del surco 9Í!! 

gival. El tejido conectivo de la encía marginal es densairente 

colágeno llamado tambi~ lámina propia y contiene un sistana -

inqx>rtante de haces de fibras colágenas, dencminado fibras gl.!! 
givales las cuales tienen las funciones de mantener la encía -

marginal fimla.rente adosada oontra el diente proporcionar la -

rigidez para soportar las fuerzas de la masticaci6n; tmir la -

encfa marginal libre con el canento de la raíz y la encía in -

sertada adyacente. 

Estas fibras se disponen en 3 grupos: 

a) Gingivodental 

b) Circular 

e) Transeptal 

Grupo G.ingivodental: Se hallan incluidas en el cemento debajo 

del epitelio en la base del surco gingival. En superficies ve~ 

tibular y lingual se proyectan desde el canento, en forma de -

abanico hacia la cresta y la superficie externa de la encía -

marginal terminando cerca del epitelio. 

También se extienden robre la ca-ra e.vterna del periostio del -

hueso alveolar y vestibular tenninando en la encía .insertada.

También se extiende hacia la cresta de la encía interdental. 

Grupo Circular: Estas fibras corren a través del tejido cone_2 

tivo de la encfa marginal e interdental rodeando al di.ente a -

nodo de anillo. 

Grupo Transeptal: Estas fibras se encuentran situadas interprg 

ximal.roonte f onnando haces horizontales que se extienden entre

el cemento de los dientes vecinos. Se encuentran entre el epi-
17 



telio de la base del stlrco gingival y la 
terdental y a veces se les clasifica c'On 

les del ligamento pericdont.al. 

cresta del hueso in-

las fibras principa -

ENCIA INSERTADA: (Ene fo aclhcr ida) • :Se r.ont in(ia con la encía-

rrarqinal encontrándose fi1111rnK~llll' 1uütla a la superficie del -

diente y al proceso alveolar ¡x;r medio de b<mdas fibrosas de -

tejido conectivo hilst.:. la uni6n muCXX]ingival que la separa de

la mucosa alveolar y SE canpone de: 

a) Epitelio escamoso estratificado 

b) Estrana de tejido nectivo subyacente 

El epitelio a su vez se di ferencía en lo siguiente: 

a) capa Basal cuboidea 

b) capa espinosa de d!lulas poligonales 

e) Ccrrponente granular :le capas múltiples de c~lulas. 

aplanadas con gránubs de queratohialina, bas6filos pranin~ 

tes en el citoplasma y núcloos hipercráni.ros contraídos. 

d) capa carnificada queratinizada, paraqueratinizada., o las dos. 

Características Histol63icas de la Ene.fa Insertada. 

La podem:>s clasificar hi.sto16gicarnente en tres zonas: 

a) Uimina basal (manlmna basal) 

b) Uúni.na propia 

e) Vascularizaci6n, linfáticos y nervios. 

utnina basal. El epite.Lio se une al tejido conectivo subyac€:!!_ 

te por una lámina basal de 300 a 400° A de espesor, dicha lm 
na basal se canpone de: 

a) Uúni.na iacida. 
b) Lánina densa. 
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La l~a basal es sintetizada por las células epiteliales ba

sales y se canpone de llll complejo polisacárido-proteínico y -

fibras oolágenas y de reticulina inclufdas. 

Lámina Propia. (tejido conectivo de la encía). Densam:mte col~ 

gena, con pocas fibras elásticas, fibras argir6filas de reti~ 

lina que se ramifican entre las fibras colágenas y se conti -

ntlan ron la reticulina de las paredes de los vasos sanguíneos. 

Está fonnada ¡;:or dos capas: 

a) capa papilar subyacente al epitelio que se carpone de pro

yeciones papilares entre los brotes epiteliales. 

b) Capa retü .. "Ular contigua al periostio del hueso alveolar. 

Vascularizaci6n. Existen tres fuentes de vascularizaci6n de la 

encía: 

a) Arteriolar Supraperi6stica. Que se encuentra a lo largo -

de la superficie vestibular y lingual del hueso alveolar. 

b) Vasos del ligamento periodontal. Que se extienden hacia la

encia y se anastarosan con capilares en la zona del surco. 
c) Arteriolas que anergen de la cresta del tabique interdenta

rio. 

La cicatrizaci6n de heridas después de tma intervenci6n ~ 

gica gingival o coro resultado de una herida o de procesos pa

tol6gioos también está regulada ¡;x:>r los f ibroblastos gingiva -

les. 

ENCIA INTERDENI'AL. 

Es la porci6n de la enc!a que ocupa el espacio interproxfual.

CUarrlo la superficie de los dientes contiguos se encuentran -

en !.ntiiro contacto, la papila interdentaria tel'.rnina a corta -
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distancia por debajo del área de contacto, llenando el espacio 

que separa arnros dientes. Por lo general los bordes laterales

Y el extremo te:mcinal de la papila interdentaria, se extiende

desde la supP..rf icie facial hacia la lingual de los dientes ad

yacentes, constituyendo una continuaci6n de la encía inserta -

da. 

cada papila interdentaria consta de un núcleo central de teji

do conectivo densamente oolágeno, cubierto de epitelio escano

so estratificado. Hay fibras oxitálmicas en el tejido conecti

vo del col, así cano en otras zonas de la encía. 

mL. Está entre las papilas interdentarias vestibular y lin -

gual y est~ cubierto de epitelio reducido del esnalte, deriva

do de los dientes cercanos. 

Este es reducido en forna gradual y reenplazado por epitelio -

escarroso estratificado de las papilas interdentarias adyacen -

tes. 
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CAPITULO II 

La apófisis alveolar es el hueso que forma y sostiene los al-

veolos dentales. Se canpone de la pared interna de los alveo -

los, de ht1.eso delgado, compacto denaninado Hueso alveolar prcr 

pian-ente dicho (lámina cribifonne), el hueso alveolar de sos -

tén, qm consiste en tral:léculas esponjosas de sostén encerrado 

en ciertos lllnites CCJTpactos. 

La apófisis alveolar es di visible, desde el punto de vista a~ 

tónico, en dos partes, pero funcionan corro unidad ftmcional. 

Todas las partes están relacionadas en el sostén de los dien -

tes. 

Las fuerzas oclusales transatl tidas desde el ligamento periodo!} 

tal hacia la pare-:t interna del alve6lo son soportadas por las

traMculas del hueso esponjoso, que a su vez son sostenidas -

también por las b.blas corticales vestibular y lingual. 

En la oornposici6n del hueso alveolar se encuentran principal -

irente: calcio y fosfato, junto con h.idroxilos, carbonatos y -
citratos, y vestigios de otros ior:8s caro sodio, magnesio y -

fltbr. 

Las sales minerales estfill en forma de cristales hidroxiapatita 

y constituyen aproximadamente el 65% de la estructura 6sea. 

La matriz orgánica se can¡:xmE: principalmente de colágeno, can

pequeñas cantidades de protefuas no coljgenas y gluooprote!nas 

fosfop:rote!nas, Hpidos y proteoglucanos, los cristales de ªP! 
tita es~ dispuestos con su eje mayor paralelo al eje mayor -
de las fibras col~genas y se depositan sobre las fibras colág~ 
nas en su interior.De este modo, la matriz 6sea es capaz de se. 
portar !nt:i.nas fuerzas mecruiicas en el narento de la funci6n. 
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MAXILAR. 

se estudia dividiéndolo en izquierda y derecha, ó más apropia

damente caro un todo, oomplejo maxilar incluyendo este término 

al paladar duro, piso y paredes de las fosas nasales, de los -

senos maxilares, piso de la 6rbita y de la pared anterior de -

la fosa temporal inferior. 

Su principal funci6n del canplejo maxilar es soportar la inte.!! 

sidad de la fuerza de la rnasticaci6n aminorándola al ser trans 

mitida a las diversas porciones que lo fonnan. Reoordatos que

esta fuerza masticatoria se transnite a partir de los alve6los. 

Cabe mencionar el hecho de que las estructuras del cnnplejo -

maxilar son alteradas en pacientes que por largo tianpo han -

pennanecido total o parcialmente edéntulos. Los cambios n~s -

frecuentes son Neurnatizaci6n o crecimiento de los senos maxila 

res, cambios faciales y afecci6n de los tejidos blandos. 

REOORDE ALVEOLAR. 

IDs rel::ordes alveolares son porciones 6seas del maxilar y de -

la mandíbula, siendo su funci6n el roporte de los dientes. Co!! 
siste de lámina interna y externa de hueso a::JTqJacto unido por

hueso esponjoso donde se localizan los alve6los dentarios. 

Los rel::ordes alveolares crecen por aposici6n de hueso en las -

superficies extemas, bordes libres y en el fondo de cada al-

ve6lo. 

Este crecimiento por aposici6n de hueso depende del crec.imien

to y erupci6n de los dientes miSiros. 

El dep6sito de hueso que hacen los osteoblastos estA equilibr! 
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do por la resorci6n de los osteoclastos durante el rerodelado

y la renovaci6n de tejidL•. 

Las raíces de los dientes en desarrollo se alargan, entonces -

el diente al erupcicnar al espacio maxilanandibular lleva oon

sigo el alargamiento del rerorde alveolar, por lo tanto, en ~ 

sos de anodoncia tota) o parcial el rel:crde alveolar es defi -

ciente o no crece totalmente. 

CAMBIOS POST-EX'J'RACCIOO DEL REBORDE ALVIDIAR. 

Consideram::>s corro cambios post-extracci6n a aquéllas variacio

nes histofisiol6gicas que ocurren en el alve6lo, siendo de -

gran .importancia en la cirugía preprotésica para conocer pos~ 

:riorme.nte el mecaiúsrro de resorci6n 6sea y cambios que sufre -

el alve6lo bajo estímulos fisiol6gicos y/o patol6gioos. 

crnsIDERACIONES ~· 

La curaci6n de las heridas depende la actividad nonnal de los

tejidos. El hueso es un tejido activo, vital y existe en equi

librio dinámico que preside de sus actividades fonuativas y de 

resorci6n. El huero se reabsorbe mediante la actividad osteo -

elástica y el origen de hueso nuevo u osteoide se forma por la 

acci6n elaboradora de las células osteobl6sticas. 

Esta evoluci6n sufre un proceso de calcif icaci6n formándose -

hueso maduro. 

La alteraci6n de este equilibrio puede acarrear un desarrollo

:i.nadecuado y con el ronsiguiente retraso en la curaci6n de la

herida. La disminuci6n de la actividad de los osteoblastos p~ 

de obe:lecer a varias influencias generales caro la edad, la -
deficiencia de vitamina e, la deficier.cia de proteínas y el -
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efecto de ciertos fánr.acos cx::sro la cortisona. 

LJ:>s factores generales que tienen influencia sobre la evolu -

ci6n ósea se reSUI'l'eil en el siguiente cuadro: 

ANAOOLISM::> 

Actividad osteoclástica 

Discr.inuye: F.dad 

Deficit Vit.C. 

Deficit Proteínas 

Cortisona 
Radiaciones. 

CATAOOLIOO 

Actividad osteoclástica 

Infiuencias hereditarias. 

Aumenta: Homona estr6gena HiperparatiroidiStO. 

testosterona 

esteroides anab6-

licos. 

En el proceso de Neofoll!laci6n 6sea varios cambios ocurren que

Weinrnann y Sicher han estudiado a nivel histo16gioo, Boyne an

ple6 el efecto fluorescente de la tetracicl:ina en 1966 y Koh~ 

ke ohne en 1973 tambi~ efectt'.ia un estudio fluorescente con -

:tt?traciclina y otros agentes, que denuestran dichos cambios. 

Después de la extracción de los dientes, se usaron 3 substan -

cias para mineralizar tejidos con diferentes colores fluores -

centes: 

tet.raciclina (amarillo); slizarina (rojo) y calcina (verde). -

Fueron inyectados a intervalos para conocer en detalle la neo

fornaci6n de hueso po.st-e..'Ctracci6n. El proceso se observó por 

·nalio de microscopio fluorescente y por microradiograf!Rs, 

En cuatro etapas se verifica la recuperaci6n del alve6lo: 
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l. Coaaulaci6n. Un coágulo de sangre llena de al ve6lo. 

2. Organizaci6n. Fonnaci6n del tejido éonectivo joven en el _ .. 

coágulo y reanpla.zo del misnn. 

3. Osificaci6n. Hueso nuevo, fibrilar, se forma por las fi- -

bras del tejido conectivo joven y llena el -

alveólo. 

4. Reronstrucci6n. El hueso inmaduro es ree:nplazo por hueso -

madu..""O. 

Irnrediatamente después de la extracci6n de un diente, el alvaj_ 

lo se llena de sangre la cual normalmente se coagula en minu ... 

tos. 

Después del tercer día células endoteliales y f .iliroblae;tos prg 
venientes de las r.aredes del alve6lo invaden el coágulo, for -

!Mndose tejido oonectivo joven. 

Eventual.rrente el coágulo <XlTipleto se organiza formando tejido

oonectivo joven, y capilares. Simul~eamente la superficie -

epitelial canienza a cubrir el alve6lo. 

Tercera eta@: Del quinto al otro día hay formaci6n de hueso, 

el cual puede ser observado en los espacios superficiales del

hueso medular del alvE6lo. Por el doc.irro día, hueso nuevo fi

brilar e .i.nrnétduro catú.enza a formarse en el alve6lo, en el te

jido conectivo a lo largo de sus paredes. Al final de la se -

gunda sanana, se ha formado hueso nuevo en el fondo del alve6-

lo. Tres sanan.as despu~s de la extracci6n, el alve6lo está -

casi lleno de hueso nuevo inmaduro, con restos del coágulo en

la ¡x::>rci6n central. Aproximadamente un rres post-extracci6n, -

el alve61o está casi lleno de hueso nuevo inmaduro, con restos 

del ooágulo en la porci6n central. Aprox.imadam::nte un mes 

post-extracci6n, el alve6lo está canpletamente lleno de hueso-
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nuevo. 

cuarta etapa: Se lleva a cabo con una intensidad variable 

que dura ooses o aii0s. El stress funcional al cual el rel:orde 

alveolar está sujeto, afecta al contorno externo y el patrón -

trabecular interoo. El hueso inmaduro es gradualm:mte substi -

tu.1'.do por maduro, hueso laminado con un patrón trabecular que

se mezcla oon el hueso circundante. 

Al final de las cuatro etapas, la resorci6n del hueso progresa 

sobre la superficie del reborde alveolar estimulado ron la re

construcción interna del alve6lo. La superficie del alve6lo -
se vuelve ~eta rrezcla'.nd.ose con la corteza del hueoo adya -

cente. 
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IMPORl'ANCIA DE IA RESOOCION OSEA. 

Se ha observado que el nivel de resorci6n de los rebordes re

siduales no es igual en todos los individuos. En un grup::> de

personas desdentadas durante algún tiempo, algunos presentaron 

poca o ninguna reducci6n de los rebordes residuales, mientras

que otros pueden haber padecido una resorci6n 6sea excesiva. 

En el caso del tejido inflanado en la porci6..'1 anterior del ne

xilar la pérdida excesiva del hueso generalmente se atribuye -

a las fuerzas traumáticas ejercidás p::>r los dientes anteroinf !: 
riores sobre el reborde a trav~s de la dentadura, e indirecta

mente al proceso traumático inflarratorio del mucopP..riostio. 

La pérdida 6sca nv es estrictamente un problema rrectinioo, sino 

también biológico. Segura:rrente que en sentido rrecánico, el hue 

so existe para la tranmri.si6n de fuerzas, mas ailll, es un hecho 

fundrurental (Ley de Wolff) que la forma del hueso es afectada

en cierto grado por su fll11ci6n. 

Esto abre todo un universo de carrplejos problemls: 

Sa.lud, rretarolisro celular, nutrición, equilibrio honronal, -

ap::>rte sanguíneo, longevidad de las células, envejecimiento, -

síntesis de la colágena, rretabolisrro del calcio, etc. 

La ne~ica de la construcci6n de tLlél pr6tesis es irrpJrtante,

pero también lo es la otra mitad del pmblerra, la reacción bi.2, 

16gica de los tejidos del paciente a la mxilllica de la situa -

ci6n. Si realrrente deseanos emprender los problenas que re -

presentan los pacientes, nuestro conocimiento, diagnóstico y -

tratamiento deberá ser pensado siempre en el problema biarecá

nioo. 
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FUERZAS OCLUSALES Y HUESO ALVIDI.AR. 

Hay dos aspectos en la relaci6n entre las fuerzas oclusales y

el hueso alveolar. El hueso existe con la finalidad de soste -

ner los dientes durante la funci6n y en com!ln con el resto del 

sistema esquelético, depende de la estirrulaci6n que reciba de

la funci6n para la conservaci6n de su estructura del hueso al

veolar. 

El hueso alveolar sufre un rarodelado fisiol6gico caro respue~ 
ta a las fuerzas oclusales. Los osteoclastos y osteoblastos r~ 

distribuyen la substancia 6sea para hacer frente a nuevas exi

gencias funcionales con mayor eficacia. El hueso es eli.minado

de donde ya no se le precisa y es añadido donde surgen nuevas

necesidades. 

cuando se ejerce una fuerza oclusal sobre \ID diente a través -

del rolo alirrenticio o :por oontacto con su antagonista, suce -

den varias rosas, según se la direcci6n, intensidad y duraci6n 

de la fuerza. El diente se desplaza hacia el ligamento perio -

dental resilente, el cual crea <irea de tensi6n y canprensi6n.

I.a pared vestibular del alve6lo y la lingual se estiran liger~ 

rrente en direcci6n a la fuerza. Cuando se li.bP..ra la fuerza, -

el diente ligamento y hueso vuelven a su posici6n original. 

ras paredes del al ve61o reflejan la sensibilidad del hueso al-. 

veolar a las fuerzas oclusales.· 

I.Ds osteoblastos y el osteoide neoformado cubren el alve61o ... 

con las áreas de te.'1si6n; en las áreas de presi6n hay osteo -

clastos y resorci6n 6sea. 

ras fuerzas que exceden la capacidad de-adaptaci6n del hueso ... 

producen una lesión llamada traumatis:ro de la oclusi6n. Aunque 
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las fuerzas oclusales s-o...an en extrerro importantes en la deter

minación de la arquitectura int.E:rna y el contorno externo del

hueso alveolar, interviene..n además ctros factores, a saber: 

a:>ndiciones fisicoqu!micas íocales, la ar.i.atanfa vascular y el

estado sisténico del ir~ividuo. 

FACTORES EN lA REDOCCION DE ros REBORDES RESIDW\LES. 

Existen factores que reaccionaron entre sí para dar caro resu.! 

tado la reducci6n de los rebordes residuales. Estos se dividen 

en ocho grandes grupos: 

Ana tónicos, rretal:61icos, dietéticos, elanentos inorgánicos, vi 

taminas, funcion.'lles, roentgenográfioos y protésioos. 

Factores anat6uicos. Anatrnúcanente, no s6lo difiere la confi 

guraci6n externa de los rebordes residuales, en lo que se re-

fiere a fonna y tamaño, de paciente a paciente, sino que tam -

bién existe una diferencia marcada en la estructura externa -

del hueso variando desde hueso carpa.etc y denso con buena tra

reculaci6n, hasta hueso SllITlél1reJlte EXJroso canpuesto por trabécu 

las delgadas y espacios wedulares amplios. 

Factores netab:Slioos. Metal:6licamente, partiendo únicamente de 

factores gc:me.::alt:s (ya sean ho:aronales, nutricionales o seni -

les) , la capacidad del hueso para reaccionar a la füerza varia 

mucho. En un m:mento determinado, al colocar una pr6tesis en -

la boca del paciente, la capaciCad de ese hueso para reaccio -

nar a las fuerzas mecánicas transni tidas a través de la base -

de la pr6tesis y del mucoperiostio a la superficie externa del 

hueso depende la parte de su actividad rretal::6lica. 

En un m:mento dado, la capacidad de hueso para reaccionar a -

las fuerzas nuevas, puede ser reducida debido a la disninuci6n 
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del n6mero y actividad de las c~lulas osteog~icas y los os'te2. 

blastos. Puede haber antecedentes generales de gran actividad

osteoclástica que pue1e ser favorecida ¡;or la presi6n local de 

la pr6tesis. 

Factores dietéticos. I.Ds al.irnentos se clasifican en: proteí -

nas, carbohidratos, grasas, elementos inorgánicos y vitaminas. 

a) Proteínas: son necesarias para fomar y mm tener los tej_i 

dos y adanás para suplir energía. 

b) carbohidratos: (almidones y azúcares). Pro¡;orcionan lama

yor cantidad de energía. Están relacionados ~ 

lo indirectarrente con la resorci6n 6sea por ~ 

dio de la diabetes y por la substituci6n de -

alimmtos más favorables. 

c) Grasas: Son substancias inorg~cas que pro¡;orcianan-

calor y energía, y en un grado menor ayudan a

la forrnaci6n o reparaci6n de tejidos. 

d) Elemantos inorgánicos. Sales de ca. (carb:>nato de calcio y 
fosfato de Calcio), fonran el soporte rígido -

de los hueros. El f6sforo, es la fonna de fos

fato de magnesio y de calcio, pro¡;orciona dur~ 

za al hueso. 

llnormalidades de los elanentos del fosfato de

calcio en el torrente circulatorio puede estár 

asociado con la resorci6n alveolar o rarefac -

ci6n. 

e) Vitaminas: Vitanú.na A. su deficiencia da caro resultado -
una calcificaci6n ¡:obre de hues:>. 

Vitamina B. (Ccrnplejo B) • La deficiencia de la 

vitanú.na B está relacionada cx:>n la resorci6n -
6sea solo cuando la salud general del indivi .. 
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duo está aiectada. 

Vitamina c. su deficie.1cia r:ausa descalcifi~ 

ci6n del hueso y ha sido la respcJ?lsable por la 

atrofia alveolar difusa. 

Vitamina D. su deficiencia altera el balance -

calcio-f6sforo y prcmueve la resorción 6sea. 

Factores funcionales. La magnitud, frecuencia, duraci6n y di

rección, asf caro el punto de aplicaci6n de la fuerza, son faE_ 

tores que dete:aninan si el hueso es "sobrecargado" o s::xretido

a un exceso de tensi6n. 

Factores roentgenográfícos. solo se utiliza con el propósito -

de descubrir condiciones patológicas~ raíces y dientes reteni

dos o impactados y cuerpos extraños que se encuentran bajo la

muoosa a.lveolar. Este examen también permite estudiar el hueso 

alveolar. La radiografía ayuda a preéecir la rapidez y destruc 

ci6n del hu.::so, asf ccmJ su diagn6stico p:::ubable para las nue

vas dentaduras. 

Factores protésicos. La dirección y cantidad de resorci6n al

veolar afecta no sólo el tamaño de las fu'eas de soporte de las 

dentaduras en los maxilares, sino tarnbiél la relaci6n maxilo -

mandibular. 

Parece ser que el ajuste apropiado de las dentaduras proporci~ 

na un est1rnulo funcional al reborde alveolar y retarda la re -

sorci6n que de otro irodo ocurrida ¡;x>r falta de funci6n; por

lo tanto el uso de una dentadura inmediata reducirá la resor -

ci6n alveolar. 
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CAPI'IUW III 

En la encía pueden provocar un.a serie de lesiones que le son -

exclusivas una de ellas, la fibranatosis difusa y es un proce

so necesario recordar dentro de las hipertrofias, cono tambi&l 

la gingivitis hipertróficas de las r.eticulosis, la macrulia -

¡:x:>r dilantina y la hipertrofia f ibronatosa de las tuberosida -

des. 

Si bien la encfa está expuesta a inf l~ciones en especial en

sus porciones libre, interdent.a.ria, también son frecuentes las 

hiperplasias, pudiendo localizarse / aderás procesos distr6fi -

cos, blastanatosas vasculares y rralformativas. 

Las pr6tesis pueden provocar en la mucosa bucal una serie de -

lesiones que le son exclusivas. 

Varios autores describen las lesiones que provocan las pr6te -

sis de la nmcosa rejo el nanbre de "Dentare sore m:>uth" caro -

lesiones inflamatorias. Este término a nuestro entender es ma

lo ya que sore tiene distintas acep.::iones en su traducci6n cas 

tellana: dolor, ffi::1gulladura, 111cera, llaga, inal, y por ello -

confunde. Adauás no todas las lesiones provocadas por la pr6~ , 

sis son inflamatorias caro las describe..! los autores, algunas

son hiperplasias simples o hasta cr6nicas. 

Por otra parte las causas de las alteraciones de la mucosa bu

cal provocadas por las pr6tesis, pueden ser atriliu!das indePE?:!,! 

dientarente según los casos, a diversos factores; traumatis -

nos, infecci6n por candida u otros mi.croorganisnos, deficiente 

técnica de exodoncias, obturaciones de conductos glandulares,

alergias, alteraciones circulatorias, etc. 
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Por ello creem::>s que es nejor no usar el nanbre de "Denture -

sore nouth" sino el de lesiones provocadas por las pr6tesis. 

El'IOiffiIA. 

En la anatanra interna de una dentadura se ocasiona un trauna
cr6nico sobre la mucosa que recubre al proceso, la cual en un

intento de defensa crece y por la cronicidad y la histología -

propia de la regi6n se torna fibrosa, llegando en algunas oca

siones a presentar, seg1lrt los hallazgos histol6gicos en focos

de calcif icaci6n. 

Juntam::mte can las ulceraciones traumáticas, las hiperplasias

fibrariatosas de los surcos vestirulares y mis rara vez lingual 

{epulis f isurado) son las lesiones de más frecuente observa -

ci6n ocasionadas por la acci6n irritativa crónica de aparatos

protéticos ma1 adaptados o con los l:x>rdes sobreextendidos. 

Por lo coman, esta patología se debe a la irritaci6n cr6nica -

de pr6tesis que tienen algunos años de uso y que nunca han si

do m:dificadas para adaptarlas a las condiciones cambiantes de 

los rebordes al veo lares. 

CA U S AS;_ 

Analizareoos algunas lesiones provocadas por pr6tesis de la s_! 

guiente manera: 

l. Lesiones en el paladar: 

a) Palatitis subplaca 

b) Hiperplasia fibranatosa del paladar duro (~a de suc

ci6n). 

c) Hipe.rplasia papilar del paladar duro. 

d) lesiones traum'.iticas del paladar en la zona de sellado -

posterior. 
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2. Lesiones traumáticas en los surcos Vestibulo - Lingual y -

zonas adyacentes. 

a) Ulceraciones traumáticas de los fondos de los surcos. 

b) Hiperplasias fibromatosas de los surcos vestíbulo lin

gual y zonas adyacentes (epulis fisurado). 

3. Lesiones de la mucosa bucal al canenzar a usar pr6tesis 

( s!ndrare inicial protético) • 

4. Boca dolorosa en los portadores de pr6tesis. 

5. Lesiones por aparatos ortod6nticos. 

6. IDs respiradores bucales pueden presentar hip=>..rtrof ia ging_i 

val ~r acción ~ica. 

7. De origen t6xico es la rnacrulia (hipertrofia de la encía),

debido al uso de hidantofna en epilépticos. 

8. otra causa de hipertrofia de las encías es la funcional, 

por aurrento de la funci6n masticatoria. 

9. Por enfennedades de la sangre: anemias, mmchas policite -

mias, eritemas, necrosis, hipertrofia, leucenia, inflama -

ci6n, necrobiosis, úlceras. 

10. ME!tab6licas, diabetes, inflamaci6n necrosis, hipertrofia. 

11. Malfonnativas: épulis congénitos, turror, neves celulares,

manchas, quistes, tum:>r. 

12. Patogenia alérgica: acrílico, nQVO("..aína, cosrréticos, infla

maci6n, necrosis. 

13. causas físicas: quemaduras, cera, instrumental, cigarrillos, 

radiaciones, etc. 

14. Meclillicas: pr6tesis, inflamación, tllceras, tunores, etc. 

15. Infecciosas: virosa, bacteriol6gicos, mio:5ticas, etc. 
16. carenciales: hipovitaminosis e, inflamaci6n, hipertrofia, -

necrosis, henorragias. 
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17. End6crinas: acraregalia, hipertrofia o elefa.11tiasis, hipe_;: 

paratiroidisrro: turror, anbarazo, inflamación senil, atro -

fia. 

18. Químicas: plcrro, fenol, nitrato de plata, aspirina, alcohol 

tabaco, cemento, craro, etc. 

CARACTERISTICAS CLJNICAS: 

La hipertrofia f ibranatosa de la enc!a aparece a ta:rprana edad 

el color de encía es rosado pálido, de consistencia fibrosa, -

dura; indolora, fija o n6vil cubre a veces la zona de los ter

ceros rolares. 

Generada por traumatisnos protético se caracteriza por forma

ci6n de agrandamientos alargados de tejido en la zona del pli~ 
gue mucovestibular a los cuales se adapta el flanco de la pr6-

tesis. Esta proliferaci6n de tejido puede ser lenta y proba -

blat~nte, es tanto próducto de la resorción del reborde alveo

lar o::m:> del traumatisrro generado por las prótesis flojas. 

Este pliegue de tejido excedente por lo general no está infla

mado desde el punto de vista macroscópico, aunque pue:le haber

irritaci6n y hasta 111.ceras en la base del pliegue mucovestibu ... 

lar. 

La hipertrofia fibranatosa inflamatoria, puede ser peduncula -

da, ampliamente sésiles, hiperqueratinizados, duras y blandas. 

Es frecuente que una inflarnaci6n secundaria altere más el as

pecto superficial y la sintorratología. 

En la hipertrofia f ibranatosa no hay preferencia por el sexo y 

se presenta entre la cuarta y quinta década de la vida. 

ü:>s p6lipos mucosos y de aspecto cicatrizal y f onnados por oo
l¿igenos densos solo raras veces regresan espon~eamente J;,X>r -
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lo que suelen extirparse a fin de evitar irritaciones, nejorar 

la estabilidad de las dentaduras. 

CARACIERISTic.AS HISTOL<Xm:AS: 

Se prcx:'luce una proliferaci6n de tejido conectivo en especial -

de fibras rolágenas, acatpañada de una intensa neofonnaci6n -

vascular que da simiol6gicamente aspecto rojizo a la zona afee 

tada. 

Con el rorrer del tianpo se reduce la neovascularizacián y se

fonna en su reanplazo gran cantidad de fibras colágenas disni

nuyendo el proceso .inflamatorio. 

Es una lesi6n papilaratosa, constituída por acentuada hiperpl~ 

sia de tejido OJni?Ctivo fibranatoso denso, recubierta ¡:or un -

epitelio con discreta hiperqueratosis y acantosis del cuerpo -

mucoso de malpighi. 

r.a evoluci6n de la lesi6n es lenta pero constante sianpre en -

relaci6n con el factor irritativo mientras pasa el tiarpo va -

aumentando la neofonnaci6n de fibras colágenas, de tal forma,

aumenta ooncani.tantanente la consistencia del proceso. El bor

de de la prótesis puede ser lugar a fisuras o ulceraciones do

lorosas en el fondo de la proliferaci6n fibranatosa. 

DIAGN'.)srIOO: 

Bu aspecto clfnico y la clara relaci6n oon el agente causal -

facilitan el diagn6stioo. 

Dl:Pi(N)STIOO DIFEREOCIAL: 

- Hiperplasia inflamatoria asociada con leucania. 

- Debida a desequilibrios end6crinos. 
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- Asociada con enteritis regional (Enfermedad de crolin). 
- Hiperplasias fibrosa de la encía. 

- Hiperplasia fibrosa idiopática. 

- Hiperplasia fibrosa causada por dilant!n. 

Hiperplasia inflanatoria (fibrosa) • Una de las reacciones 

mas canunes a la pr6tesis mal adaptadas es la hiperplasia del ... 

tejido que está en contacto con los tomes del aparato. Esta ... 

hiperplasia de rm.ioosa bucal no se limita a esta localizaci&l, ... 
sino se genera en muchas zonas donde hay alg1Sn tipo de irrita

ci6n cr6nica caro en encía, mucosa vestibular y canisuras bu~ 

les. 

Granulara piogénico. Presenta una elevaci6n o crecimiento bl~ 

do de color rojo pfupura, su superficie es a veces ulcerada y

la lesi6n sangra fácilrrente. 

Histol6gicamente es ccmpuesta en su mayor parte en tejido de -

granulaci6n muy vascularizado. 

Hiperplasia fibrosa. Es una lesi6n elevada finre, es similar -

a la muoosa adyacente y algunas ocasiones hasta mas roja. His ... 

tol6gicrurente oonsiste de tejido conectivo y oolágena densa. 

Granulara periférico de d!lulas gigantes. Es una turreracci6n -

blanca oolor p(irpura algunas veces un poa:> azulado. 

Histol6gicarrente es de un gran n(urel'."o de c~lulas gigantes mul

tinucleadas en un estrana fibroso celular y vascularizado. 

Es necesario eliminar por cirugía la hiperplasia fibrosa infl~ 
matoria, y confeccionar nuevas pr6tesis o rebasar las anterio

res para dar una buena retenci6n. Si la pr6tesis es reenplaza• 
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du o separada, la lesi6n no recidiva. Sin embargo, no habrá -

una reroisi6n ccmpleta, ni seguirá. 

Luego de instalar aparatos nuevos, si bien la regresión de la

inflamación produce cierta mejoría clínica de la lesión. 

PIDNOSTICO: 

Es muy bueno. La lesi6n una vez extirpa.da, no recidiva si se -

ha corregido el agente causal, no se ha observado transforma -

ci6n maligna en estos casos de hiperplasia f ibraratosa no f i~ 

rada por irritación protética~ 
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CAPI'IDI.D N 

ALTERACIONES CAUSADAS POR HIPERI'ROFIA FIBOOMA'roSA 

a) ALTERACIONES FACL~ES: 

Las alteraciones en el aspecto de la cara y del cuello (que en 

parte se deben a las arrugas) se atribuye principalrrente al -

agrupamiento característico de los tejidos de la piel, hasta -

fonnar pliegues y lx>lsas. Este debilitamiento de los tejidos -

faciales ocurre J?Or ~ida de elasticidad de la piel y atro -

fia de la musculatura de control facial. 

I.J::>s músculos faciales de la expresión y en parte los rnúsculos

de la rrasticaci6n, intervienen en el rrantenimiento del control 

facial en relaci6n a su volurren, y cuando este se reduce r:or -

atrofia, aparece con frecuencia una fibrosis asociada que pro

duce cono resultado un acortamiento de las fibras y un cambic

en el soporte estructural. 

MUSCULATURA DE IA CARA: 

La musculatura, el grosor de los tejidos juegan un papel impo_E 

tante en la apariencia de los labios. 

La expresión facial depende de los novimient.os musculares, los 

músculos faciales están en un sistena que les penni..te funcio -

nar solos o en grur:os. Los problenas patológicos y dentales -

pueden distorsionar la expresión facial. 

Algunos de estos problenas pueden ser corregidos o rrejorados -

con procedimientos reconstructivos. Si el paciente no hubiese

tenido tratc11ltlento dental o no us6 prótesis dentales durante -

un largo período, la disfunci6n muscular puede ser tan extensa 
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que aún los nejores procedimientos reconstructivos no el.i.m.ina

rían adecuadarcente las distorsiones faciales pronunciadas. 

Es necesario tener cor.ocimiento de los músculos faciales de co 

no funcionar para entender la expresi6n del rostro y la posi -

ci6n de los labios, también llamados nru.sculos cutáneos. 

Este grupo de músculos se localiza en la aponeurosis del cue -

llo y la cara, con excepci6n del músculo buccinador, que no -

posee ninguna f ascia y están CXlTiprendidos de la siguiente man~ 

ra: 

a) Orbicular de los ojos: 

Rodea a la abertura palpebral caro un anplio anillo, está -

dividido en una porci6n palpebral, situada en los párpados, 

y en otra porci6n orbitaria, periférica con respecto a la -

anterior, la inserción 6sea de las fibras musculares se -

concentra en el ángulo interno del ojo. Este músculo in ter 

viene en el cierre de los párpafos. 

b) Frontal: 

Sus fibras se insertan en la piel situada por encima de las 

cejas, es el mtísculo de la frente, produce las arrugas de -

sorpresa y eleva las cejas. 

e) Ciganático: 

Se inserta en el hueso malar por delante de la sutura cigo

mtit-ico-tanporal y se dirige oblicuamente hacia abajo y ade

lante para encontrarse con la canisura de los labios. Este

músculo tracciona las cauisuras de la boca hacia arriba y -

afuera para la sonrisa. 

d) canino: 

Se origina en la fosa canina, siguiendo una linea que parte 
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d~ la ap6f isis piramidal o ciganática del m:ixilar superior

a la ba.se del borde alveolar y el agujero infraorbitario. 

Después desde este punto se dirige hacia adelante y abajo,

y termina encima de la aninencia canina. Las fibras del m~ 

culo se dirigen hacia abajo y hacia afuera y junto a la oo

misura bucal penetran en el n6dulo muscular. El can:ino ele

va y mueve rredianam:mte las cx::misuras bucales; puede ser -

usado para ex¡:x:mer el canino, expresar disgusto o despre -

cio. 

e) Músculo nasal: 

Es la porci6n superior del músculo nasal; envuelve con sus

fibras, desde atrás y arrib:t, la raíz del ala nasal y se -

irradia en abanico por el dorso de la porci6n nóvil de na -

riz. Este músculo canprirre el ala y deprime la punta de la 

nariz caro cuando se huele rral. 

f) Mdsculo Mentoniano: 

Se inserta en la mandíbula en las aninencias alveolares del 

canino e incisivo lateral y en la vertiente externa de la -

aninencia alveolar correspondiente al ;incisivo central. 

Este m11sculo es el responsable de las arrugas del rrent6n CQ 

rro en casos de duda o desd~n; dobla el labio inferior en -

el disgust.o. 

g) Mtlsculo cuadrado de la ba.rba: 

Se inserta en la cara externa de la IMndfbula, desde el 

tubérculo mentoniano hasta el plano del prizrer m::>lar. Se -

dirigen hacia arriba y adentro y se insertan posteriormente 

en la piel del labio ;inferior. Este mGsculo desplaza hacia

abajo y afuera el labio inferior, ccm::> en expresi6n de iro

n!a y produce una "bajada" de la expresi6n de la boca caro
en el llanto. 
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h) Músculo Triangu1ar: 
Su inserci6n inicia en el labio externo del oorde inferior

de la mandíbula desde el tllb&culo Illf'...ntoniano hasta el pla

no situado por detrás del primer rrolar, donde tennina la -

mitad interna del mtlsculo cutáneo, con cuyos haces alternan 

los del triangular. SU funci6n es deprimir las canisuras de 

la boca en la duda o concentraci6n. 

i) Músculo Risorio de Santorini: 

Se origina en la regi6n del oorde anterior de la par6tida -

rrediante haces aislados los cuales parten de la fascia par~ 

tidooiacetérica. Su funci6n es retraer las comisuras produ -

ciendo expresi6n de disgusto o muesca grotesca. 

j) Míisculo cutáneo del CUello: 

Es el músculo del énfasis, distorsiona la parte inferior -

del rostro en miedo, terr.or, agonfa y horror. 

Las extracciones dentarias mtlltiples, la edad avanzada s::>n las 

principales causas de reabsorci6n 6sea en maxilar y en mand~ 

la can una reducci6n del tamaño de las estructuras subyacen -

tes. Esto prcx:1uce cambios característicos si la apariencia de

los tejidos blandos alrededor de la boca, oon relajaci6n, arru 

gamiento colapsamiento de los labios y canisuras bucales. 

En esa relajaci6n de los tejidos blandos alrededor de la cara, 

en el transcurso de la eé.ad se produoo cambios similares en -

boca que impiden arreglos dentales y obstaculizando sus rnejo -

res resultados. 

Frecuentatv:mte es necesario, por lo tanto que las restauraci<>"." 

nes dentarias y quirúrgicas vayan juntas para alcanzar el me -

jor resultado en el paciente. 
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En muchos casos es dificil saber caro influyen los dientes -

en los rrovimientos labiales. Existen testim:mios que muestran 

que el sector posterior colapsado o la gran reacaoodaci6n de -

dientes anteriores puede afectar las pautas de m:wimiento de -

los rnt1sculos faciales. Se puede pensar que en presencia de los 

dientes naturales, los músculos adoptarán ciertas pautas de -

rrovirnientos a ciertas funciones, sin anbargo, la pérdida de -

los dientes las afectará. Además, cuanto más tarde el pacien

te en sustituir la dentadura perdida, más a:impletarrente perd.e

rá las pautas musculares originales. 

Reb:>rde Alveolar. 

I.a ubicaci6n del reborde alveolar contribuye a la apariencia -

facial. Muchas deformaciones faciales proviene de rnalformaci,Q 

nes del reborde alveolar producido por malas ¡:x:>siciones, ex -

tracciones, reabsorcidn 6sea externa, retrusi6n o protrusi6n -

causan tantos problanas caro la protrusi6n del misro. 

Dientes perdidos tempranamente causan la reabsorci6n alveolar

durante un período de años. cuando esto ocurre, la posici6n -

de los dientes en una pr6tesis es muy i.In¡;ortante. Puede ser -

necesario colocarlos en incl.i.naci6n labial, deperxliendo de la

relaci6n de los clientes anteriores con los labios. Un correcto 

apoyo labial es esencial para c:orrpensar la posici6n retruída -

de los rebordes y el subsiguiente perfil facial alrededor del

área de la cavidad bucal. 

Dinensi6n vertical. 

La pérdida de la diirensi6n ve-..rtical puede ser una inportante -

causa de ca.1'.da del labio y dar al rostro una apariencia tensa. 

Si los pacientes pierden sus dientes posteriores y no los r~ 

plazan, la pérdida de la dimensión vertical puede ocurrir pre-
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maturame.:nte. Es importante para la cavidad bucal tener su di -

nensi6n vertical original. 

Por tlltliro, el odont6logo está en 6ptimas condiciones para 

diagnosticar anonnalidades que pueden alterar eKpresianes fa -

ciales. El dentista debe conocer los tipos de correcciones que 

pueden ser realizados por él o por especialistas en prostodon

cia y cirugía. 

B) PA'IOIOOIA DE ORIGEN DENTAL EN SENOS MAXILlillES. 

ros senos paranasales son cavidades cubiertas de mucosa respi

ratoria y en parte c::.munica una pequeña apertura con la cavi -

dad basal. 

ws senos naxilares que son bilaterales es~ situados dentro

del cuerpo de la maxila, están en una estrecha relación con - · 

los dientes del maxilar posterior, y caro resultado de esta -

posici6n favorece el foco de atenci6n para el cirujano dentis

ta. 

ws clientes bicuspídeos y los pr.ilreros rolares superiores ti€:!!. 

den a caer en el fondo de cada seno maxilar mientras los rrola

res rananentes pueden tener una capa de tejido 6seo separando

las raíces del revestimiento. 

En algunos pacientes se puede notar que el ápice de las rafees 

está en conto.cto con la mucosa del antrum. 

En cirugía oral no es usual ver pacientes con desarrollo de -

senos maxilares en condiciones aceptables, extensión de infec

ción dental, canplicaciones de extracciones dentarias, prolif~ 

raci6n de turrores y en casos de trauma donde la tercera mitad

del esqueleto facial es fracturado. 
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La inf lamaci6n de la mucosa que recubre el seno del rcaxi.lar -

es lo que constituye la sinusitis. Se debe la mayoría de las-

veces a propagaci6n de inflarnaci6n de la muco3a nasal. El pa -

ciente del catarro desde alg11n tianpo, siente repentinam=>..nte -

obstrucción de la nariz; el carrillo tenso, pesado; el ojo 

algunas veces doloroso, la región sul:orbitaria sensible a la -

presi6n los dientes destarplados, pero al contrario de la sin~ 

sitis frontal, no siente neuralgias violentas. Estos s!ntanas 

aurentan o dis:ninuyen según se expulse o no el pus que se oo -

lecta en la cavidad. 

Según su evoluci6n hacia la supuraci6n, se oonsideran sinusi -

tis húneda o anpiana y sinusitis cr6.'1ica. En el primar caso se 

trata de un rrolar superior cariado, que ha interesado la pulpa 

y ha ido hasta el ápice, y al tratar la cavidad, o el obstru~ 

se accidentalmente ¡::or los alimentos, se obstruye el orificio

de la caries, haciendo ~ cavidad cerrada que a\llrel1ta la. ~ 
lencia de los gérmenes, interesa la pequeña Mmina de hueso -

que cubre el ápice, y por tanto la mucosa, form:mdo un absceso 

sul:nruooso o subperi6stico, que atravezando la pared externa -

del alve6lo y la mucosa, se vacía en plena cavidad, constitu -

yendo así. el anpiema, que fácilmente puede rrejorar y aún curar 

si al hacer la extracci6n de la pieza sirve el trayecto de sus 

raíces de canalizaci6n al pus colectado. Es importante tener -

presente que corresponde ya a los dos prirreros rolares y a los 

tres tll tirros solamente; ya que los preirolares pueden estar se

parados del seno nasal por una capa de tejido carpacto bastan

te gruesa. 

Una caries dentaria sin fonmr un absceso en el ~pice puede -

producir la lesi6n del seno cuando un quiste radicular ex:iste

en la pieza cariada y al hacer la extracci6n no es raro que -
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con la pieza se lleve un fragroonto de lámina huesosa, y aún -

la porción de mucosa que cubre al quiste. 

Las artritis apicales o las poliartritis superiores pueden ser 

causa de sinusitis cuando la osteomielitis o los abscesos api

cales se presenten cx::m::> oomplicaci6n de estos padecimientos y

ellos a su vez produzcan lesiones ya del hueso o de la mucosa 

del piso del seno maxilar. 

Sfutanas: 

Frecuentemente es un enfenno cuyo priloor 1rolar está cariado y
que despu~s de nrucho tianpo de no tener dolores hay dolor a la 

presi6n y el dolor lo siente al nivel de la raíz; el carrillo

está abultado, hay calor al nivel de la nariz correspondiente

y repentinarrente el paciente siente que le escurre pus por esa 

nar.íz, y al sonarse o al cambiar bruscamente de ¡;x:>sici6n. 

Se extrae el diente o el IrOlar y siente un gran oonsuelo, la -
' 

supuraci6n nasal disminuye y atm en algunos días puede verse-

curado el paciente, pero otras veces no hay tal pieza cariada, 

y el pus pe.nnanece durante el tiempo más o m=nos largo hasta -

que se interviene o pasa al estado cr6nico y llena al seno de

fungosidades, disninuye la cantidad de pus, continuando los -

signos funcionales, pasando a SE"..r este padecimiento del repor

te exclusivo del especialista. 

La sinusitis crónica sucede a una sinusitis aguda, el hecho de 

que pase de aguda a crónica se debe principalmente a la difi -

cultad que existe para canalizar esa cavidad, ya que el orifi

cio tínico por donde puede verificarse la salida del pus es de

masiado alto y por tanto, favorece e:L estancamiento del pus en 

contacto ronstante con el piro del seno, lo que hace que des -

pués de un tiempo m;is o menos largo la mucosa pierda su epite-
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lio, se engruese considerablerrente se infiltre de celdillas -

redondas y presente fungosidades que se sitúan al nivel del p,! 

oo y puedan llenar la totalidad del seno. Son blandas, sangran 

fácilmente, supuran ¡xx:o pus mal unido, de mal olor, y no es -

raro·~, adem.1s del pus, concresiones caseosas. Las paredes-

también son atacadas, la osteítis del piso se encuentra con -

oos frecuencia cuando la sinu~itis es de origen dentario; la -

bóveda del seno es atacada pocas veces, por tanto las carplica 

clones orbitarias son raras. 

La sinusitis puede quedar indefinidarrente estacionaria, o pue

de cx:xrplicarse de un flar6n del carrillo o fístulas del seno y 

pocas veces puede invadir la 6rbita. 

Para hacer el diagn6stico de la sinusitis hay que hacer la 

rinoscopia. Se aconseja hacer la pW1ci6n por la vía nasal en -

la parte más inclinada del seno, para extraer pus y carprobar

as! la presencia de la sinusitis. 

Diagn6sti<:x:>: 

El dolor de los rrolares es un síntana muy cnnún de senos infec 

tados. 

Este es un resultado de una estrecha relaci6n entre los ner -

vios que abastecen los dientes superiores y el revestimiento -
de los senos maxilares. 

ros nervios superiores alveolares suni.nistran fibras sensiti -
vas a los tejidos dentarios, corren en la pared de los senos y 

en el grupo de corta edad son separados de los senos por una -

delgada capa de hueso. 

Con el aumento de edad la pared int.ert"a di:> los canales resorb,! 

dos resultan en la separación del revestimiento del seno y de-
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los nervios por su T.C. Durante la jnflarnaci6n de esta área,

los nervios suplentes del tejido dental serían afectados y el

resultado final sería doloroso parecido a la pulpitis. 

En el examen clínico, se encontrarfa que todos los dientes 

en el área afectada son hipersensitivos sin patología. 

En el di.agn6stico diferencial del dolor en la regi6n rrolar del 

maxilar uno debe considerar condiciones cano la neuralgia del

trigánino. 

Norma.lrrente el cirujano dentista durante el exairen clínico es

capaz de averiguar o indagar la causa de la infecci6n del die_!! 

te o algGn procedimiento quirúrgioo conectado ron un diente. 

En algunos dientes se observ6 que las causas dentales de inf~ 

ci6n en senos fue en un praredio de 40%, factores caro estado

de salud de los senos accesorios deberfan ser considerados pa

ra el diagn6stico. 

DIAGNOsrICO DIFE:RmcIAL EN.rRE QUISI'E Y SENO MAXllAR. 

CLINICAMENTE: 

QUISTE 

1. TUmefacci6n palpable en 
bucal y palatina!. 

2. Crepitación apergamina
da; de presibilidad o -
f luctuaci6n al presio -
nar sobre la turrefac -
ci6n. 

3. Secreci6n amtrillenta -
del conducto radicular
al abrir el diente. 

4. Flujo del liquido qufs
tioo después de la ex -
tracción del Cliente. 

SENO MAXIlAR 

1. Ninguna turref acción al carpa -
rar por palpación los dos la -
dos. 

2. Las paredes del seno maxilar -
son firmes, general.rrente de -
presibles. 

3. Si faltan los dientes puede ha 
ber un quiste residual. -
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5. En la secreci6n desde el con 
dueto o de la herida de ex :: 
tracci6n hay cristales de ~ 
lesterina brillantes. 

Punci6n del quiste en caso de cubierta 6sea delgada o ausente. 
(no hay que anplear una cánula demasiado fina). 

QUISTE SENO MAXI1AR 

1. Al aspirar viene secreción 1. Puede aspirarse futi.carrente -
flu.ída o espesa. (crista - aire con la jeringa. 
les de colesterina). 

Abertura de prueba. 

QUISTE 

1. La cavidad está llena de -
líquido (cristales de CO:--

1. La cavidad contiene aire. -
Efecto de soplar positivo. 

lesterina). · 

RADIOGRAFICllMENTE. 

QUISTE SENO MAXIlAR 

1. Diente muerto, cuyo espacio 1. 
¡::eriodontal se pierde en el 
quiste. 

2. Desplazamiento de las raí - 2. 
ces de los dientes vecinos-
(dientes al lado del diente 

muerto con quiste). 

Dientes son vitales; periodcn 
-1 to no alterado. j 

Carparando los dos lados, el
.lado sano present.a un seno -
maxilar del m.isro t.amaOO. 

3. La radiolucidez es a irenudo 3. El nicho desdentado puede si-
circular. mular un quiste. 

4. La radio.lucidez es convexa- 4. La radio.lucidez es c6ncava -
hacia arriba. hacia arriba. 

5. S<Xllbra cupulifonre del seno 5. Ensanbramiento, por lo gene -
maxilar, en la radiografía- ral, ro se encuentra en estas 
de todos ·1os senos. radiografías de conjunto. 
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6. Desplazamiento total o -
parcial de las paredes -
del antro. La línea del -
piso del antro está inte
rrumpida o empujada hacia 
arri.h:l. 

7. El l::orde del quiste reab
sorbe igual o menos canti 
dad de rayos, que la ve :: 
cindad 6sea en direcci6n
hacia el proceso alveolar 
quiere decir, caro límite 
del quiste generalmente -
no se encuentra una zona
de densif icaci6n 6sea. 
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m:ixilar reabsorbe nés rayos
que la vecindad 6sea del se
no rraxilar quiere decir, se
presenta ocm:> delimitaci6n -
hacia el proceso alveolar, -
una delgada zona de condensa 
ci6n 6sea. -



C) PA'.IOLOGI.A DE ORIGEN SISTEMICO: 

Las condiciones ambientales y las anatónicas adquieren gran l!!! 

portancia enlas relaciones diversas entre las enfenredades -

bucales y sistérn.icas. Y cor.o resultado de las condiciones l~ 

les dela cavidad bucal, los cambios en la lengua, la rrucosa -

bucal y los tejidos de sostén de los clientes son regularrrente

la primera indicación de un proceso patol6gico. Esto es parti

culanrente cierto en michas deficiencias nutritivas, transtor

nos end6crinos, discracias sanguíneas y algunas enfermedades -

degenerativas crónicas. ws cambios en la lengua, la mucosa -

bucal y el aparato sustentador del diente tiene tanta .inporta!!, 
cia y son más fácilmente observados por el clínico. 

El conoc.imiento de las lesiones de la muCXJsa bucal, la lengua

y los dientes y sus tejidos de sostén asociados con enfe:r:meda

des generales, ha aurrentado considerableuente. El dentista de 

be detenítlnat primero si las lesiones bucales son de etiología 

focal; y por lo tanto si su importancia es solo regional. 

Nutrici6n y las estructuras bucales: 

ws tejidos bucales son afectados desde la iniciaci6n de las -

enfenredades causadas por deficiencias nutritivas, mientras -

los tejidos buca.1es sean nutridos en fonna apropiada soportan

los traumatisrros intensos y repetidos a los que nornalrrente -

están sujetos. Por el contrario cuando sufren deficiencias nu

tritivas, mantienen difícilmente su integridad. 

Existen lesiones que se o:1t1plican iJWariablarente por infecci_2 

nes añadidñs gue alteran el aspecto y la evoluci6n de la le -

sión nutritiva de fondo ceno son los irritantes físicos, ~ 
cos o microbianos. 

54 



La.s deficiencias nutritivas se dividen en dos grandes grupos: 

a) Desnutrición primaria: en donde hay u.ta deficiencia inges -

ti6n aunada a una precaria absorción o utilizaci6n de los -

nutrientes, dependiendo de la carencia de uno o varios nu -

trientes, las alteraciones bic:qu.1'micas, funcionales y las -

manifestaciones el.úricas son diversas pero el canún denani

nador es la disminuci6n del crecimiento y del desarrollo. 

Se sabe también que muchos procesos bucales observados en -

los niños son producidos ?=>r enfennedades sist€micas. 

b) En la desnutrici6n secundaria el balance nutricional negati 

vo se produce. por estados patol6gicos que interfieren en la 

digesti6n, absorci6n, asimilaci6n o almacenamiento de los -

nutrientes. 

I...as alteraciones de la mucosa de las rrejillas durante las defa 

ciencias de las vitaminas del grupo B y las anani.as nutrici~ 

les son causa oanful de aflojamiento de las dentaduras artif i -

ciales que previamente estaban bien adaptadas robre todo en ~ 

fenros sin dientes. La palidez de la muoosa de las rrejillas, -

junto con vesículas pequeñas, rodeadas p:>r zonas de eritana, -

se presentan en muchos casos de anemia por deficiencia de hie

rro. En las fases avanzadas de la deficiencia se ve hipe:rpla -

sia e hiperqueratosis de la encía, leucoplasia e infecciones -

graves de la mucosa de las mejillas. Asi pues, mientras la de~ 

nutrici6n cr6nica conserva los dientes, el deterioro de los -

tejidos de sostén de los dientes causa la pérdida temprana de

ellos. 

ANEMIA. 

Se refiere a cualqu~er deficiencia en la cantidad o calidaQ. de 

la sangre que se manifieste en disninuci6~ del ntlrrero de gl~ 
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los rojos y de la cantidad de heroglobina, puede ser consecu~ 

cia de la pérdida de sangre, formaci6n defectuosa de la sangre 

o mayor destrucci6n sanguínea. Puede ser agtrla, caro en un -

traumatisro grave, o cr6nica, caro por una ül.cera gastrointes

tinal, o excesiva, cano en la menorrea. La formaci6n defectuo

sa de sangre se dete a: 

a) Deficiencia de proteínas, hierro o vitaminas henat.o,poyéti~ 

mente activas, ácido f6lico, vitamina s12 , piridoxina, Vit. 

C y Vit. K. 

b) Depresi6n de la actividad de la rn~ula 6sea por toxinas, -

substancias químicas caoo sulfonamidas, agentes físicos co

rro rayos X o interferencia irecánica caro una enf e.rmedad 

neoplásica. 

e) causas desconocidas, caro la anemia aplásica. La mayor des

trucci6n sangut'1ea o anernia hennolítica se debe a infeccio

nes o productos qufmicos o a causas intrínsecas. 

Segtln la rrorfología celular y el contenido de henD:Jlobina, las 

anemias se clasifican en: 

a) Anemia hipercr6nica rnacrocítica o anania perniciosa. 

b) Anemia hipocránic.a microcítica o anemia por deficiencia de

hierro, y 

e) Anemia honoocrtmica norrrocítica o anemia herolttica, llama
da tambi~ anemia apMsica. 

a) Anemia hipercremica Il"acroc!tica. (Anemia perniciosa o de -

Mdison). 

Es más frecuente en personas mayores de 40 años. Ambos se -

xos son atacados de igual manera. La enfermedad, de instala 
. -

ci6n insidiosa, se caracteriza por sfutomas relacionados -

con los del sistema nervioso, cardiovascular y gastro:intes-
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tinal. 

La triada canún de s!ntanas canprende enturrecimiento y hor

migueo de las extranidades, debilidad y lengua sensible. 

Se caracteriza por descenso pronunciado de la cantidad de -

eritrocitos (1'000,000 por mJ.3 ( e indica el color elevado

(1. 5); descenso de la cuenta de heroglobina; descenso del -

nfuero de plaquetas (40,000); disminución del ntl!rero de le~ 

oocitos, anisocitosis, poiquilocitosis y policronatofilia,y 

la presencia de eritrocitos que oontienen núcleos o fragrt'e_!! 

tos nucleares. 

Alteraciones Bucales: 

Hay cambios en la encía, en el resto de la rucosa bucal, -

en labios y lengua, la cual está afectada en un 75% de los-

casos. 

La encía y la mucosa estár. salidas y amarillentas, y son -

susceptibles a la ulceración. La lengua está roja, lisa y l. 

brillante, debido a la atrofia unifonne de las papilas fun

gifo.rmes y filiformes. La lengua se encuentra sensible a -

ali.mantos calientes o oond.irrentados, y la degluci6n es dol,2 

rosa. Los pacientes se quejan de que sienten la lengua en -

carne viva y hay sensaci6n de entumecimiento y ardor. La -

atrofia de la lengua puede ser una manifestación de la def .! 
ciencia del canpi.ejo de vitaminas B, palidez en encía con -

una amplia variedad de cambios infla.'llatorios, según sea la

naturaleza de la irritaci6n local. La an01lia perniciosa es

c!clica, oon períodos libres de sf.nta:nas. Las ranisiooes -
pueden durar poro tienpc:> o años, pero la glositis de la an~ 

mia perniciosa persiste en todas las remisiones, salvo en -

la oornpleta. La exacerbaci6n de la glositis puede ser un -

signo de recaída. 
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b) Anemia hipocremi.ca microc!tica: Esta fonna de anemia tiene 

su origen en una deficiencia de hierro y ot·as substancias

que intervienen en la producción de haroglobi.na,se produce

en la pérdida cr6nica de sangre y está asociada a la inges

ti6n o absorci6n inadecuada de hierro. Se ·)bserva con ma -

yor frecuencia en mujeres; debilidad, fatig.:i. y palidez son

caracter!sticas clínicas ootables. Se carai::teriza por un -

descenso rroderado del nillrero de eritrocitos (3'000,000) des 

censo del índice de oolor (0. 5) y aurrento d~ plaquetas 

(500,000) y reducci6n de la hacoglobina. 

Alteraciones bucales: 
Existe atrofia del hueso alveolar e inflamai::i6n de la encía 

palidez de la mucosa gingival y de la lengu:i., seguida de -

eritema del borde lateral de la lengua oon atrofia papilar 

y pérdida de tono muscular, aparecen áreas de inflamaci6n -

gingival de color rojo púrpura en contraste con la palidez

gingival adyacente. 

Al principio, hay eritema del l:x:>rde lateral de la lengua, -

seguido de palidez y atrofia papilar, ron m:iida de tono -

muscular nonnal. 

c) Anemia nonnocítica, normocránica. Es una alteraci6n heredi 

taria que se caracteriza por presentar anania hmolítica, -

esplenaregalía, eritrocitos nucleados en la sangre periféri 
ca y lesiones esquel~ticas generalizadas. L:>s cambios en el 

esqueleto oon rn!nim::>s o no existen durante ~l primer año de 

vida. 

La osta:>porosis característica de la enf se produce-

tarrprano en la niñez y va seguida de escler:>sis. 

Las alteraciones óseas más características se registran en

los rretacarpianos y f€mures. La neumatizaci6n de los senos 
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paranasales está retrasada. 

Alteraciones bucales: 

Hay palidez, cianosis de la nrucosa, rmloclusi6n rmrcada, -

debido al crecimiento exagerado del reborde alveolar del -

maxilar superior, hay separaci6n de los dientes y por lo -

tanto, hay espacios interprox.irnales grandes. 

Radiográficamente, revela la rarefacci6n generalizada de -

los maxilares y la alteraci6n del patr6n trabecular, fo:tm3!! 

do un enrejado irregular, con obliteraci6n de la cortical -

alveolar, en algunas zonas. 

e) Anemia drepanod'.tica: Esta es una fom hereditaria y félITÉ: 

liar de anania herolitica cr6nica que se produce casi excl_!! 

sivamente en negros. Se caracteriza por palidez, ictericia 

debilidad, manifestaciones reumatoides, filceras en las pief 

nas y ataques de dolor agudo. Es más frecuente en nrujeres. 

Alteraciones bucales: 

Incluyen osteoporosis generalizada en los maxilares, regis

trada en un 80% de los casos, con una disposici6n peculiar

en forrm de escalones de las tra.béculas del tabique inter -

dental, palidez y coloraci6n amarillenta de la nrucosa bucal. 
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CAPITUIO V. 

CIRIJGIA PREPRYl'ESICA Y PROSTOrx:teJA. 

Una de las especialidades con la que mas f recuentaiente está

ligada a la Prostodoncia es la cirugía bucal y maxilofacial. 

Es frecuente observar que atín existen muchos odont6logos que -

realizan extracciones en forna descriteriada, sin pensar en -

que posiblanente ese enfermo tenga que usar en un futuro pr6x_! 

no o ranoto pr6tesis en el sitio o sitios de extracci6n, real_! 

zan las avulsiones sin proteger en lo ~s mínino al hueso al -

veolar lo que va a ocasionar que ese hueso sufra una rem:x1ela

ci6n inadecuada, retracciones o bien exostosis, problemas ta -

les que redundarán en la dificultad de elal:orar las dentaduras 

artificiales. 

También muchos pacientes edéntulos han sido portadores de pró

tesis mal realizadas, lo que repercutirá severamente en un se

rio desajuste, tanto de los tejidos duros caro lo de los blan

dos, que o¡:x::indrcfu serios obstáculos en la fahricaci6n de nue -

vas dentaduras. 

Poderos mencionar otros procesos patol6gicos que obligarían la 

interronsulta entre prost:c;xioncia y cirugía, tales caro tejidos 

blandos h i.pe.nr6viles , hipertrofiados, etc. , presencia de SOFO! 

tes 6seos hipertr6ficos (torus, exostosis, etc.) y ¡:x::ir últin'O

una de las necesidades mas frecuentes de dicha interrelaci6n,

que es la pr6tesis inrrediata, en donde los proceoos deben ser

preparados por rredios quirúrgicos (exodoncia, alveolotanfa, 

alveoloplast.1'.a, regularizaci6n de tejidos blandos y duros, -

etc.), para que inrrediatamente terminada la cirugía sean colo

cados los aparatos protésicos y asi ayudar psiool6gica y fun -
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cionalmente a nuestros pacientes haciendo que permanezcan un -

tiempo rnfn.irtn sin dientes. 

En los últ.irros aros, se hi111 venido rrodificando las t6cnicas -

quirtírgicas y se ha creado una nueva disciplina, la cirugía -

preprot~sica, la cual se encarga de preparar las bocas destin~ 

das a usar cualquier tipo de pr6tes.is y crear un Iredio ambien

te lo mas acercado a lo ideal, tal es el caso de las arcadas -

con extensas exostosis de cualquier tipo, piezas retenidas las 

cuales se tratarán en conjunto con el ortodoncista, lesiones -

que lo ~riten, desanronfos de arcadas o cualquier tipo de d~ 

formidad o desarrronfo que sea corcegible quirúrgicamente. Con

ésto no quiere decir que sianpre se hará uso de la cirugía, 

pero si es un buen recurso más. 

La pr6tesis tiene caro principales objetivos: estética, fonéti 

ca, estfmulo y rnasticaci6n y para obtener un 6pt.:i.m:J resultado, 

deberán ser estudiadas y consideradas todas las fo:nnas de res

taurac i6n y si se necesitara una intervenci6n quirúrgica cual

quiera, deberá ser discutido y considerado con el paciente, 

debido a su grado de dificultad, sus ventajas y desventajas y

los posibles problemas asociados posteriores. 

A) REVISION DE TEJIOOS. 

Un estudio clínico de los tejidos del desdentado total es tan

.im¡_::ortante para la realizaci6n de cualquier cirugía o fabrica

ci6n de una prótesis ya que el exarren de los tejidos podrá de

tenninar la posible prcso.ncia de restos radiculares o f ibrosi.s 

provocada por pr6tesis mal ajustadus, aderntís del examen se ha

rán preguntas carro: ¿cuándo se hizo la últ:ina extracci6n?., ~ 

ra calcular el tiatq?O de cicatriznci6n necesario, ¿us6 antes -

dentaduras artificiales?, para especular sobre las habilidades 

62 



protéticas del paciente. 

El cirujano dentista debe ver y conocer todo ese ccmplejo ana

t6mico que se va a relacionar oon la pr6tesis, para saber corro 

actuar, qué puede aprovechar, cuándo y c6"ro; que debe conside

rar elerrentos negativos y cuáles positivos; ct.L1ndo es indi6PE?;!! 

sable realizar cirugía preprot~sica y cuando no lo es. 

Un examen sisteuátioo de cavidad bucal es sencillo, el instru

rrental es m!n:i.tro y solo requiere de 2 a 3 minutos. 

Examen clínico: 

Para un diagn6stico correcto se requiere: 

a) Interrogatorio 

b) Exarren físioo detallado (inspecci6n, palpaci6n, percusi6n y 

auscultaci6n). 

c) Exámenes de laboratorio (radiograf!as, citolog!a exfoliati

va, biopsia, etc.). 

Todo examen debe ir a<XJmpañado por los danás medios cUniros,

para llegar a un diagn6stico correcto y por lo tanto a un tra

tamiento adecuado. 

Interrogatorio. La e.xploraci6n clínica se lleva a cabo por -

medio del lenguaje, sirve para orientarse sobre la localiza -

ci6n, principio, evaluaci6n, estado actual y terreno en que se 

desarrolla el proceso patol6giro. Puede ser directo cuando se

hace el enferrro núst0; recibe también el nanbre de Anamnesis; -

e irrlirecto el cual, debido a diversas circunstancias nos ba~ 

nos en los datos suninistrados ¡x>r personas allegadas al pa -

ciente. 

Inspección. Es el procedimiento de diagn6stico por rra:lio de -

la vista. Proporciona datos referentes a la actitud y caracte-
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rfsticas de la pa.tolog'Ía corro; fonna, volumen, color, co11sis-

tencia y rrovilidad, puede ser simple o directa y es la que 

practicaxros observando a simple vista lo que µxieros i;:.ercibir. 

Y la inspecci6n instrumental o indirecta y es aquella en la -

cual nos ayudarros de instrurrentof;. 

Uno ele los detalles más importantes que del:x:m'..>s cuidar al ha -

cer una inspecci6n, es el de tener luz suficiente y evitar ha

cer sanbras nosotros miSllús. 

Palpaci6n. Nos proporcior.a datos a:::roo la sensibilidad, consis

tencia, tanperatura de la o las lesiones. Es digital. 

Percusi6n. Se percute ligerélffiP_nte con el otro extrem:.> de la -

pinza, es otro de los procedimientos de diagn6stioo en la cual 

nos interpreten dos signos: el timbre y el dolor prod.ucioo. 

La transiluninaci6n. Es un adjunto importante en el exanen 

oral, consiste en pasar tlI1 haz de luz a traws de los tejidos

blandos y duros y observar su proyecci6n. 

En cavidad bucal del::erros de recorrer tres tipos de mucosa bu -

cal: 

1) Mucosa masticatoria, es la que recubre las encías y el pal~ 

dar duro, está sujeta al roce y presi6n de los alinentos. 

2) Mucosa de revestimiento, constituye la capa protectora que

reviste los labios, los carrillos, el surco vestibular, el

reb::>rde. residual superior e inferior, la superficie de la -

lengua y el paladar blando. 

3) Muoosa especializada, situada sobre el dorso de la lengua. 

Durante el examen físico local se ex.aminar~ manual y visual -

rrente las condiciones de los tejidos bucales y peribucales: 

por palpa.ci6n, descubrir crecimientos ocultos o zonas de sena,! 
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bilidad. Hay que observar los rrovimientos musculares, la --

función anormal o as~trica de la lengua, labios y paladar -

blando. Se examinarán las nrucosas de los labios, carrillos, -

p:iladar, lengua y pioo de toca, para descubrir filceras, tejido 

hiperplásico, zonas de queratosis y otras lesiones. Al exami -

nar los rel:ordes residuales anotar la presencia de retenciones 

6seas, fo:rna y estructura general de los rebordes o filosos. 

En el maxilar superior se delx:! observar la inserci6n de bri -

das o frenillos. 

Una vez hecho el esttrlio de la fonna con los dedos y del tama

ño del reborde alveolar anterior, debeiros considerar la posi -

ble necesidad de corregir quirúrgicamente uno que se encuentre 

demasiado prominente, que no nos -penni.tirá la pronta coloca -

ci6n estética y rorrecta de los dientes y dif:icultará el talla 

cb de la encía vestibular. 

Es conveniente que ya, durante el exa10011 cl!nico el profesio-

nal se familiarice con la línea de inserci6n de los tejidos -

blandos, esta línea es también llamada línea cero anatánica y

es la que separa los tejidos movibles de los tejidos fijos. 

El tejido fijo, 'i:iene generalrrente W1 color rojo pálido más -

blanco que el tejido m::1Vible que a su vez es de color más rojo 

vivo o violáceo. 

En el caso del maxilar inferior, n0 existen en general zonas -

retentivas en grado suficiente, cono para ocasionar serios Pr:2 

ble:nas de impresi6n o de construcción de la pr6tesis. En algu

nos caoos ciertas irregularidades del reoorde alveolar en la

zona an4.:erior, parecería indicar la conveniencia de una reac -
ci6n quirtlrgica, pero salvo que la ananal!a sea muy exagerada. 

Se observará y se inspeccionará la praninencia de la línea 
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oblicua interna cuya exageración nos estará ya indicando la -

Ílrg?Osibilidad de extendernos debajo de ella. 

Por el lado vest:i.b.llar, una lfuea oblicua externa bien rrarcada 

nos facilitará la delimitaci6n rorrecta, también de.baros obsef 

var la tonicidad y la posici6n del músculo buccinador. Una to

nicidad escasa, acx:mpañada por la presencia de un repliegue -

del mósculo buccinador nos dará la p:>sibilidad de obtener me-
jor adosamiento y extensi6n, para lograr así un sellado poste

rior de mucho valor en la retenci6n final. 

Se observarán las inserciones de bridas y frenillos en el maxJ: 

lar inferior, se apreciará la línea cero anatónica que establ~ 

ce el limite entre los tejidos rrovililes y fijos. 

B) Pro:EDIM.IEN'IOS QUIRORGICOS CX>RR'ECT'r'1Us. 

La preparaci6n q..tlr11rgica adecuada de la boca edfutula o:>n fi

nes prostod6ntioos tiene el objeto de corregir las fomias ana

tlinicas a las ronveniencias de una capacidad llltbcima de soporte 

y retenci6n para la prótesis ccmpleta. 

Existen cuatro nonnas a seguir en las relaciones qulliirgicas -

protéticas: 

1) Toia eJctracci6n deb: ser considerada cirugf.a protética. 

2) Las .i.rrlicaciones quirúrgicas absolutas no pueden ser altera 

das por oonsideraciones protéticas. 

3) Frente a la pr6tesis, la cirugía tanto puede pecar por ex~ 

so caro por defecto. 

4) Conservar el máxim:> de rel::xJrde residual sin riesgo para la

salud del paciei1te. 

los procedirnientos correctivos necesarios para preparar el re

borde desdentado para una pr6tesis, se dividen en dos grupos - · 
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básicos: 

1) Preparaciones iniciales. 

2) Preparaciones secundarias. 

Las preparaciones iniciales del reborde desdentado se producen 

en el memento de la extracci6n dental, este paso es .inp:>rtante 

puesto que al realizar tOCn.icas y procedimientos quirúrgicos -

inadecuados se produce la patología de la edentaci6n tanto en

tej idos blandos y deformaciones del tejido duro. 

Se entiende que la patología edfutula en el medio biol6gioo de 

la cavidad oral se inicia con la ext:racci6n de los dientes 

afectados. 

Se nencionarán algunos rasgos .im¡:ortantes y los retados a~ 

dos para la conservaci6n de los tejidos de soporte durante la 

eliminación de los dientes. 

Rebordes Alveoalares. 

Representan zonas especializadas del maxilar superior y nami

bular, su principal funci6n es la de soporte de dientes natur~ 

les. Constan de una tabla externa y una tabla interna de hueso 

comp:lcto, unidas por hueso esponjoso en el que se localizan -

los dientes. 

los relx>rdes alveolares crecen por aposición de hueso en las -

superficies externas y bordes libres y en el fondo de cada al

ve6.lo dentario; este proceso del crecllniento y la erupci6n de

los dientes depende precisamente de dicha aposici6n. 

El creci."lri.ento alveolar del maxilar superior y la mandíbula -

depende asirnisro del crecimiento c'l..e los c6ndilos rrandib.üru:es. 

Las siguientes son las cuatro fases cronol6gicas de la cicatr! 

zaci6n de un alve6lo postextracci6n. 
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l. Coagulaci6n. 

2. Organizaci6n; se forma tejido conectivo joven dentro del -

coágulo reanplazéindolo. 

3. Osificación; se fonna hueso nuevo, grueso y fibrilar sobre

las fibras del tejido conectivo joven y llena el alve6lo. 

4. Reconstrucci6n; el hueso maduro laminar reanplaza el hueso

maduro. 

Atrofia del reb:>rde residual. El re}x)rde residual pierde su -

funci6n primaria cuando se extraen los dientes y canienza a -

reducir el tamaño total y su forma trabecular interna. 

Hay una variaci6n en la direcci6n de la reabsorci6n postextra-9_ 

ci6n y la consecuente reducci6n del tamaño del reborde resi--

dual. 

Los dientes superiores se desplazan hacia abajo y afuera; la -

reabsorci6n es hacia adelante y adentro. La tabla cortical ex

terna al ser mas delgada sufre mayor reabsorcí6n que la inter

na, cuya ronsecuencia es la reducci6n en todas direcciones del 

maxilar; igualmente se reduce la superficie de soporte de la -

pr6tesis superior. 

L.as preparaciones secundarias del rel::orde se producen después

de un per.1'.cxlo de uso de la dentadura artificial durante el 

cual, la cicatrizaci6n, atrofia o lesi6n excesiva han causado

un ~io notable del hueso basilar y los tejidos que la cu-

bren, impidiendo de esta l!lánera el uso afortunado de la denta

dura artificial. 

PRINCIPIOS DE DIAGNOSTICO. 

Debe hacerse un diagn6stico, apropiado, valorar cuidadosamente. 

La inforrnaci6n que se obtiene sistanáticanente del paciente a

través de su historia clínica, examen f!sioo general y local,-
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m:xlelos de diagn6stioo, radiografías y ~lisis de laboratorio 

indicados. 

:ú:>s análisis de lalx>ratorio nos confirman el diagnóstico de al 
guna enfennedad orgfilúca canplicante, mediante las pruebas -

henatológicas, biCXJUfmicas, biol6gicas, etc. 

Durante la extracci6n atrauméitica de los clientes residuales, -

el hueso y los tejidos blandos deben tratarse con delicadeza y 

cuidado, esta naniobra da caro resultado la reducci6n del do

lor posto¡;:eratorio, control de la inflarraci6n, hem:>rragia e -

incapacidad. 

ws principios que deben observarse son: acceso claro al campo 

quirargico y buen visi6n, uso de fuerza controlada, trayecto-

ria de extracci6n sin obstáculo. 

Antes de iniciar la rehabilitaci6n oon pr6tesis, los dientes -

incluídos o impactados deben tambi&l ser eliminados para pr~ 

nir su posible transfonraci6n en quiste dentígero, y más tar

de, su diferenciaci6n en arreloblastcma, es decir, si el estu

dio radiogréifiro conf ixma la existencia de signos patol6gicos

asociad::>s. 

Tratamiento de las hipertrofias. (fibranas en el maxilar supe

rior). 

Ocasionadas i;:or pr6tesis superior nal adaptadas. 

En el vestíbulo bucal inferior y sobre todo en el superior, -

se desarrollan, bajo el influjo tra~tioo irritativo, caro -

oonsecuencia del uso de pr6tesis mal adaptadas, lesiones cara_2 

terizadas per la hipertrofia, en grado variable, del tejido -

gingival de esta regi6n pr.ovo:::ada por un desajuste en la anat8_ 

mía interna de la dentadura, lo que ocasiona un trauma cr6nioo 

sobre la muoosa que recubre al proceso provocando una fibrana-
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t.osis severa. Estos procesos tienden hacia la fonna tumoral;-

persisten, crecen y peJ:rnal1ecen mientras exista y perdure el -

factor irritativo. 

Tratamiento. 

Estos procesos son extirpados quirurgicamente y eliminando el

f actor tramnático-irritativo, para evitar su recidiva. La ope

ración se realiza a bisturí o por m~todos el~icos. 

Extirpaci6n a bisturí. 

Anestesia. 

Se anestesia local infiltrativa, circunscribiendo la lesi6n, 

Qperaci6n. 

se levanta el labio guperior en extensi6n forzada, con el obie 

to de pennit:ir amplia visión del proceso a intervenirse. 

Se tema el fibrcma con tma o dos pfazas de Kocher seqGn su -

extensi6n y volurren. 

secci6n del fibrana. 

Las oinzas traccionan el f ibrona para descubrir anpliamente su 

base. Con un bisturí se secciona el f ibrona de derecha a iz -

quierda en toda su extensi6n v se dirige Pn tal sentido para -

poder incidir el fibrana en cuña, se invierte la colocaci6n -

del proceso, ubicando el fibrana sobre el labio traccionando -

hacia arriba las pinzas de Kocher y se secciona la hipertrofia 

lingual. 

Tambi~ se procede a la regularización del hueso con la lima -

en el proceso alveolar, posterionrente se procede a suturar -

con suriete continuo (ooo). La operaci6n está tenninada. Puede 

emplearse la pr6tesis del paciente a la cuál se ha añadido una 

suficiente cantidad de Lynal (acondicionador de teiidos) que -
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tiene la propiedad de nroelar, deba ;o de ~l, las estructuras-

gmqi vales y preparar& un surco profundo y útil, caro también 

favorece a reducir la mflamaci6n. 

Actualrrente lri electrocirugía tiene una participaci6n .irrporb!l 

te en esta clase de tratamien+-o, va q11e facilita la elimina -

ci6n de tejidos, acorta el tiffill?O quirtlrgico y ha dado excel~ 

tes resultados en la redncci 6n de tubP.roc::id;idec:: fihro-=:as. exci 

si6n de fornaciones papilomatosas en la hiperplasia papilar,

etc. 

otra de las t~icas es la fenestraci6n del periostio que his

tol6gicart'ellte provoca una respuesta osteogénica y una prolif e

raci6n fibroblástica que se une con el teiido de granulaci6n,

esto parece ser el factor que mantiene la línea mucogingival -

en una ¡;x:>sici6n más apical, este procedimiento resultaría en -

una cicatriz firme q..¡e 1nrroviliza al surco para no permitir un

carnbio de la dentadura. 

El objeto es crear un surco vestibular favorable. 

El mierto de piel ha sido usado cx:múnrrente para la profundi~ 

ci6n de vestíbulo, caro t.amhién Pl injerto ainaival libre pue

de enRanr.har la 7.ona de 1 a uni6n g:i ngival y profundizar el ves

tíbulo oral. El tejido tiene la ventaja que está presente en -

la cavidad oral e idealrrente adaptada al nedio ambiente. 

El mjerto gmgiwil libre ha sido usado ampliamente en cirugía 

periodontal, trat.ar problemas de frenillo, prevenir el ~ea de 

uni6n gmgival, o corregir un inadecuado surco vestibular. 

Estos misrros procedimientos quirt1rgicos pueden ser utilizados

en pacientes edéntulos para proporcionar una base y profundi-

dad mas estable para ayudar al Prostodoncista en la fabrica -

ci6n de las dentaduras. 
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Esta cirugía se realiza bajo w.estesia local, se hace una in

cisión en fonna de "V1' y se inicia en la uni6n rnucogingival,

el tejido hiperplásico se el:imina, se realiza la fenestraci6n

peri6stia con una fresa de füarnante haciendo un surco de apro

ximadamente un milímetro de ancho en el hueso~ se realiza el -

injerto, tejido que se obtiene del paladar en el área de los -

segurrlos pranolares. 

Posteriormente el injerto se sutura, se coloca la prótesis in

mediata prev.iarrente relineada oon un aoondicionador de tejidos 

y se le prescriben analg~sicos al paciente,y en una semana de~ 

pu~s se renueve la sutura. 

La alveolectanía y la exodoncia. 

Es otra de las técnicas quirúrgicas que se realizan con el fin 

de preparar un maxilar y una mandíbula para la prótesis total. 

Está indicada en presencia de: 

1) Rel:x>rdes bajos opuestos 

2) falta de espacio intermaxilar 

3) .rel:ordes espinosos y afilados 

4) exostosis 

5) irregularidades extremas de la cresta alveolar 

6) fonnaciones del hueso alveolar desfavorables. 

La alveolectanfa se puede hacer al mimo tiatp.) gue la extrac

ci6n o puede retrasarse unos dfos. Una de las ventajas de la -

alveolectanía i.nrrediata, es que solo se requiere una interven

ci6n quirt:irgica y facilita la extracci6n ele los dientes y con

serva el hueso. 

Algunos de los factores que pueden exigir una alveolectanía ~ 

tardada son: 
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a) la infecci6n 

b) los factores siténicos que pueden limitar la cirugía en 

una sola sesi6n. 

c) las dudas sobre la necesidad de la alveolectonúa. 

La cantidad de hueso a resecar con fines prot~ticos debe ser -

relativamente escasa. Se aconseja conservar toda la arcada al

veolar posible para que sirva de apoyo a la futura pr6tesis, -

s6lo se eliminarfil-1 las aristas 6seas, los lx>rdes 6seos filosos 

y cortantes, los tabiques interdentarios e interradiculares -

hasta una altura prudencial. 

Esta parte de la operaci6n se realiza con pinzas gubias, el -

alisamiento final del huero se hace con l:inas para hueso (e~ 

finas) o fresas redondas gr~ndes, cuando se usan fresas, se -

requiere irrigaci6n constante para evitar el excesivo calor y-

la destrucci6n innecesaria de hueso. 

se debe tener cuidado y examinarlo dete~idarrente, antes de ter

núnar la intervenci6n, pard asegurarse de que no se ha cx::meti

do el error de dejar una cresta afilada de huero en la superfi 

cie lingual y palatina. Adn más no se deben dejar espículas --

afiladas en el hueso intraseptal. 

Existiendo tales crestas afiladas, se levanta nuevairente el -

colgajo y se elimina la zona deseada con pinzas gubias, fresas 

o escofinas. 

C) ProTE.SIS INMEDIATA. 

Se considera c:x:mJ el procedimiento de colocar los dientes art_! 
f iciales inmediatam:.?nte despu~s de haber realizado las extrac

ciones y regularización de los maxilares. 
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VENTAJAS. 

1. Quirtlrgicamente act:tlan ayudando en gran fonna a: 

a) Evitar herrorragia 

b) Dis:ninuir la inf lamaci6n 

e) Proteger la brecha quirúrgica 

d) La rarodelaci6n 6sea que es 11 grande" por la dentadura. 

2. Prostod6nticamente beneficia en los siguientes puntos: 

a) Conserva el funcionamiento normal de la A.T.M. 

b) No altera la fisiología muscular 

e) Mantiene la dirrensi6n vertical 

d) Se puede dejar una oclusión muy similar a la preoperato

ria si es que esto conviene. 

3. El paciente se beneficia desde el punto de vista esMtioo,

psicol6gico y fisiol6gico: 

a) Estéticarrente, no necesita pasar un período de tierrpo -
desdentado. 

b) Psicol6gicarrente; en relaci6n con la facilidad que el 8ª 

ciente se adapta al nuevo estado, es decir, a la dentad.!:! 

ra. 

e) Fisiol6gicamente; se refiere a varios puntos de interés: 

el proceso cicatriza! debajo de la pr6tesis, "hay rrenor

reabsorci6n de hueso alveolar bajo la pr6tesis,que si se 

lo deja al desCubierto". 

La fisiología muscular no está alterada, la cli.nensi6n -

vertical se conserva y se mantiene el juego de la A. T .M. 

INDICACIONES: 

1) Actúa cano ap6sito para controlar la henorragia. 

2) Pranueve la cicatrización protegiendo los alve61os expues -

tos. 
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3) El paciente realiza mejor la fon.aci6n y deglución que un -

paciente sin dentadura, af1n por un corto periodo de tianpo. 

4) El paciente Irás rápidamente acepta la extracci6n de sus 

dientes. 

5) No interrumpe sus quehaceres. 

6) Psicol6gicarrente el paciente se siente más feliz. 

(X)NTRAJNDICACIONES. 

1) Que existen discracias sangu.íneas. 

2) Estados de desnutrici6n y baja en anticuerpos. 

3) En pacientes dia.Mticos. 

4) En pacientes inmunodepresivos. 

PREPARACION DE IA PIDTESIS. 

Se prepara la pr6tesis de acuerdo con las técnicas que se pre

fiera o acostumbre y la base transparente de acrílico que ser

virá para el rrodelado quirúrgico del maxilar. ws pasos son: 

a) Impresiones anatcrn.i.cas. 

b) Realización de pr6tesis en rrodelos. 

e) r.bntaje en el articulador. 

d) Anestesia. 

e) Incisión. 

f) Lrnrantamiento del colgajo. 

g) Exodoncia. 

h) Ostectanía. 

i) Sutura. 

j) Colocaci6n de la pr6tesis inmediata. 

M:xlelos de Estudio. Las impresiones anatónicas registradas.co

rrectam:mte con alginato o roodelina deben vaciarse lo rreis 

pronto p:>sible desPt1és de su retiro de la boca, con una rrezcla 

de yeso parfs o piedra. 
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Realizad.6n de pr6tesis. La re:üizaci6n se llevará a cabo en·· 

los irodelos de estudio una vez que han sido nontados en el ar
ticulador Wid mix o Gnatus, y si en e:L casr..> de que tenga algu

na pieza dentaria, tomarla caro referencia para la realizaci6n 

de la pr6tesis. 

La preparación de la pr6tesis irnrediata se hará cxm acrílico -

transparente y dientes de acríliro. 

Montaje de los rrodelos en articulador. El nontaje se hace con

el objeto de trasladar los registros clínicos del paciente al

articulador, ya que estos registros detenninan la evaluaci6n -

decisiva de éxito o fracaso de la prótesis i.nrrediata en la bo

ca del paciente, estos registros son: 

a) registro del eje intercondilar 

b) punto central intraoral de apoyo 

c) registro gnatográfico extraoral 

ANESTF.SIA. 

Se puede rmlizar con anestesia local, regional o general. -

CUando se opera bajo anestesia general, realizanos una aneste

sia local en la regi6n bucal de los dientes a intervenirse, -

con fines hanostáticos y as.imisro para que no resulte dolorosa 

la prlirera sensación de la pr6tesis colocada. 

INCISION. 

Se trazan las :incisiones necesarias para la realización de las 

extracciones. 

LEVANl'AMIEN'.ro DEL O)WA.JO. 

Con la espátula o perios\.'..otcm:> se separa el colgajo bucal has
ta la altura del tercio apical de los dientes frontales. 
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EXOOONCIA. 

se practican las extracciones dentarias según la técnica que -

corresponda a cada diente. Es interesante evitar la fractura -

de la tabla externa. 

OSTECIOMIA. 

En los casos nonnales, es decir, en aquéllos que no presenten

protrusi6n y no necesiten, por lo tanto, alveolotatúa oorr~ 

ra, la ostectaiúa se reducirá a la necesaria para la exodoncia 

y a la eliminaci6n de las crestas interdentarias. 

La ostect:arúa se realiza con pinzas gubias, que resecan los -

bordes filosos y las crestas prominentes y con limas para hue-

so. 

Con el dedo se investigan crestas y bordes y donde la sensa -

ci6n táctil denuncia irregularidades, allí. se debe insistir. 

SUl'URA. 

La sutura se realiza en forna de surgete oont.fuuo y con seda -

negra 000, es .irrportante verificar que el caso clínico haya -

quedado caOC> nos lo propusimos, o sea que quede semejante al -

m::Jdelo de yeso sobre el cual se construy6 la pr6tesis inmedi_! 

ta, debiéndose retirar 4 o 5 días después de la intervenci6n -

para pennitir la correcta cicatrizaci6n de los tejidos. 

COIOCACION DE IA PIDI'ESIS. 

Una vez que se han verificado los pasos anteriores, se procede 

a la colocación de la pr6tesis iranediata qüe a su vez se veri
ficará que en la parte transparente no existan partes pálidas, 

ni que estén en exceso de presi6n y si esto ocurre se revisarlí 

el reb:>rde alveolar. 

La pr6tesis no sa retirará hasta pasadas 48 horas. 

77 



TRATAMIENTO POSOPERATORIO. 

El tratamiento ¡;x:>s::>peratorio es el conjunto de medidas, preca~ 

ciones y t~cnicas que se realizan despu~s de la operación con

el objeto de mmtener los f liles logrados por la intervenci6n ,

reparar los daños que surjan con 1rotivo del acto quirürgico, -

colal:x:>rar con la naturaleza, en el legro del perfecto estado -

ae saiw. 

IDs cuidados ¡;x:>stoperatorios deben referirse a la herida miSta 

(y al campo operatorio que es la cavidad bucal) y al estado -

general del paciente. 

Higiene de la cavidad buca~. Terminada la operaci6n, el ayu -

dante lava prolijane.'1te la sangre que pudo haberse depositado

sobre la cara del paciente, con una gasa humedecida en agua -

oxigenada. 

La cavidad bucal será irrigada con u':la soluci6n tibia del mis

rro iredi.carrento que eliminará sangre, saliva, rest.os que pueden 

depositarse en los surcos, bajo la lengua, etc. 

Fisioterapia. Se ha preconizado el enpleo de agentes físicos -

para rrejorar y rrodificar las condiciones de las heridas en la

cavidad bucal. Estos son: el frfo, calor irradiaciones u1 tra -

violeta. 

Frío: Se aconseja lx>lsas con hielo que se colocan sobre la ca 
~~ -
ra cerca del sitio de la intervenci6n. El fr!o evita la con-

gesti6n y el dolor i:osoperatorio, previene los hematanas y las 

herrorragias, disminuye y delimita los ederas posoperatorios. -

El fr.to se usa i:or periodos de quince minutos, seguidos de pe
r!odos iguales de descanso y durante los prirreros tres aras -

pues más días es ineficaz, cuando no perjudicial. 
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El calor se enplea para ayudar a la fonnaci6n del pus, despues 

del tercer d!a,puede aplicarse para disninuir las alveolalgias 

y dolores p::>soperatorios. 

Rayos infrarrojos, son fuentes de calor interesantes. Se em-
plean despu€s de las extracciones lal:::oriosas. 

Rayos ultravioleta, reccmmdados por algunos autores para el -

trátamiento de los dolores posoperatorios. 

cuidados de la herida. Si evolucionan nonnalrrente, las heri

das en la cavidad bucal no necesitan terapéutica, y si es gran_ 
de la herida, después del segundo día será irrigada suavarente 

con suero fisiológico o con una soluci6n alcoh6lica de fenol -

alcanforado(fenol alcanforado: 3-gotas; 3 ml. de alcohol; 200-

ml. de agua). Si hay que extraer los puntos de sutura, esto se 

hará al cuarto o quinto día. 

D) 'l'RATAMIEN.ro GFNERAL DEL PACIENI'E. 

Se refiere a la vigilancia del pulso, la tensi6n arterial, ali 

mentaci6n y a las medidas terapéuticas de orden general de 

las canplicaciones posoperatorias caro vacunoterapia, sulfami

doterapia, administración de sueros, transfusi6n sanguínea, -

tratamientos de shock. 

a) Instrucciones para los pacientes. Antes de despedir al pA

ciente deben dársele instrucciones precisas respecto al cu.!. 
dado que ha de tener en su danicilio, tratamiento ¡::osopera
torio, enjuagatorios, alilrontaci6n, tratamiento ná:lico (an

tibi6tioos, quimioterápicos, corticoides, etc. ) 

Estas .instrucciones deben darse por escrito para evitarle du

das. Se acostumbra entregar a nuestros pacientes una hoja .un-
presa con las instrucciones que necesitan. 
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La colaboraci6n entre el cirujano y el enfenro llevará a buen

éxito la intervenci6n. 

cuando llegue a su casa, después de la operaci6n conviene 9Uc3!:, 

dar reposo por algtmas horas, con la cabeza en alto. Colocar -

una rolsa oon hielo en la cara, robre la regi6n operada, duran 

te quince minutos. 

No realizar ninguna clase de enjuagatorios, Ealvo indicaci6n -

expresa, por el t&mi.no de tres horas. 

El paciente deberá tarar los analgésicos, antibi6ticos y ant~ 

flarnatorios prescritos por el cirujano dental. 

La al:ilnentaci6n puede darse al paciente por la circunstancia -

de una or:eraci6n en la beca. La primera <.XJmida la hará 6 ho -

ras después de operado y consistirá e.n una taza de té con le-

che tibia, naranjada,caldo, etc., 6 horas después del trata-

miento, pcrlréi tunar una dieta Hquida caro: extracto de came, 

puré de papas, jugo de tanate, huevos pasados por agua, dulce

de leche, etc. Despu~s de 48 horas, al cabo de cuyo tiempo~ 

rerá pernanecer la prótesis irnnediata, el cirujano la retira,

la lavaydesinfecta .. sumergiéndola en una solución antireptica, 

lava y ataniza las heridas bucales, eliminando los coágulos -

que pudieran foni:iar:se. 

una vez cicatrizados correctairente los procesos superior e in

ferior y queno se observen crestas agudas o bordes filooos que 

puedan rrolestar posteriormente se procede a la preparaci6n de

finitiva de la prótesis total. 
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E) TECNICAS PARA IA CO:ux:ACION DE PRCYI'ESIS 'lUI'AL, 

La ela.00raci6n de las pr6tesis total es de tal nagnitud que -

no puede solucionarse con el acostunbrami.ento del paciente, -

así caro no puede solucionarse con una simple impresi6n y una
"rrordida 11. 

Del núsno nodo que el profesional ha dejado del lado el enpi

risno en dentaduras canpletas, y emplea diversas técnicas des

de la elal:::oraci6n de cubetas individuales, técnicas de :i.mpre -

sienes precisas, registros de relaciones .intermaxilares, arti

culares saniajustables y ajustables. 

IMPRESIONES. 

l. Definici6n: Una impresi6n en prostodoncia total es el regi_! 

tro negativo del área canpleta de soporte, ya sea del maxi

lar o de la mandíbula, en un material plástico que endurez

ca relativarcente mientras que ~ste está en oontacto ron di

chos tejidos. 

2. Tiix>s de impresi6n: Una impresi6n primaria, anat6nica o -

preliminar es aquél.la que se utiliza para fines de diagn6s

ti0) o para la construcci6n de un portaimpresiones indivi -

dual, el cual se anplea para la impresi6n final. Una .impre

sión secundaria fisiol6gica o final, es aqué1la que se uti

liza para la elaboraci6n del rrodelo de traba.jo sabre el 

cual se va a fabricar la base de la dentadura • . 
3. Técnica de inpresi6n: Nurrerosas técnicas han sido desarro--

lladas para tanar .impresiones, basmdose en diferentes teo

rías. Algunas registran a los tejidos en las mismas condi

ciones que se encuentran bajo la carga masticatoria; otras

registran a los tejidos sin desplazarlos en lo más mín.im:>;y 

otros aplican más presi6n en ciertas áreas. 
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a) "~cnica con p.;:_esi6n". Conocida ca:oo "a l:oca cerrada". Uti

lizan rodetes de oclusi6n bien adaptadas, los cuales debe -

réin tener un rontucto unif orroe en sus super.f icies oc.lusa -

les. Estos se construyen sobre modelos primarios. Se coloca 

el material da irrpresi6n en la superficie tisular de los -

rniSiros y a continuaci6n el paciente cierra su l:xx:::a y reali

za los nnv.llnientos funcionales caro son degluci6n, :m:;.stica

ci6n, el habla, etc. 

b) "Técnica sin presi6r!". Conocida también cnno "t~ica nrucoE_ 

táctica". Estas dentaduras casi sienpre presentan. bordes -

cortos. los bordes son usados solamente para mantener a la

dentadura estabilizada dura11te los rrovimientos laterales, -

el material de impresi6n deberá ser nás blando o suave que

los tejidos a impresionar. Una de las desventajas es que -

debido a que las fuerzas de la masticaci6n no se distribu

yen amplia.imnte sobre el área de ooporte. 

c) "Presión selectiva". La filosofía de esta t€cnica dice que

en ciertas áreas del iraxilar está por naturaleza mejor ada.E 

tadas para resistir cargas extras de las fuerzas de masti~ 

ci6n por ejemplo: el reborde bucal de la mandíbula, consti

tuido por hueso cortical. I.Ds oponentes de esta técnica 

sienten que es imposible impresionar algunas círeas con una

presi6n diferente a la aplicada en otras áreas. 

MATERIALES DE IMPRESION. 

Existen en la actualidad una gran variedad de materiales de -

impresi6n en el m:!n::<ldo. U material que el dentista seleccio

ne deberá ser aqufü q11e reúna las caracter:i.sticas y propieda - , 

des f!sic~s que se necesitan para lograr los objetivos que él

desea de su irnp?:esi6n entre los materiales se encuentran: 
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a) ~lina 

b) Yeso 

e) Pasta zinquen6lica 

d) Hules 

e) Alg.inatos 

f) Hidrocoloides reversibles 

g) Ceras 

h) Resinas acrílicas blandas 

IMPRF.SION ANATOMIC.l'\.. 

Es aqu~lla con la cual se inicia la etapa cH.nica de registros 

de .iropresi6n con los tejidos bucales en posici6n pasiva o es~ 

tica. Estas .impresiones preliminares deben registrar la nayor 

superficie disponible, sin limitar ni restringir el roovimiento 

del mdsculo; obtener con nitidez, amplitud y fidelidad el neg2_ 

tivo de las estructuras o detalles anat6nioos de los tejidos -

y lograr la adaptaci6n periférica. 

INSTRUMENTAL: 

l. Portairopresiones convencionales lisos de aluminio para edén 
tulos. 

2. Navaja de filo y rígido. 

3. Pinzas de curaci6n y espejo bucal. 

4. Tijeras para rretal, cw:vas y rectas. 

s. Vernier. 

6. Léllrpara hanau. 

7. Taza de hule con espátula. 

Material: 

1) Alginato con prop::ircionador de agua/polvo. 

2) Cera para encajonar. 

3) Ltipiz tinta. 
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TCMA DE IMPRESIONES, PROCEDTI.fiEN'IOS C.LINICOS Y DE LABORA'ICIUOS 

1mpresi6n primaria con alginato. Una .impresi6n primaria d~ 

rá tener una oobertura adecuada de todos los tejidos. 

a) Seleccione W1 portairnpresiones para desd.entados. 

b) Reoordes los J.:ordes del portaimpresiones con cera azul. 

c) Coloque cera para bordear o irodelinaJ en el área de sellado 

posterior del palaear para reducir la cantidad de rnaterial

que tienda a fluir )?OSterionnente. 

d) Pruebe el p:>rtairnpresiones en la lx>ca del paciente varias -

veces para estar seguro de que la cera para oordear cumpla

con sus objetivos. 

e) Coloque algún tipo de adhesivo en la superficie interna del 

portaiI11presiones para que el alginato se adhiera a ~1 y a -

la cera. 

f) Instruya al paciente para que se enjuague su boca con agua

para reducir el exceso de saliva. 

g) Preparar alginato y sobrelleve el portaimpresicnes ron el -

material. 

h) Coloque el portaimpresiones cargado de reterial en la boca

del paciente. 

i) Mantenga el portai:rprcsiones en su lugar durante 3 min. y -

despu~s retírelo. 

j) Enjuague la .impresión con agua corriente. 

k) Prepare el yeso, se hace el vacia.do, fraguado, obtenci6n -

del rrodelo y f inalrnente se recorta el mxlelo. 

I?OR'l'AIMl?RFSIONES. 

Es la parte más importante en la tata de una impresi6n. Las -

funciones de un p:>rtaimpresiones son: 

1) Mantener el material en contacto con los tejidos orales. 
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2) Proporcionar fuerzas adicionales en regiones seleccionadas

del proceso residual. 

3) sostener el material de impresi6n. 

El portaimpresi6n ideal será aquél que sea hecho espec!fic~ 
te para cada paciente. 

Instrurrental y material. 

1) Resina acrílica autopolirrerizable (polvo y Hquido). 

2) Recipiente de vidrio. 

3) Espátula de acero. 

4) Lápiz tinta. 

5) Tijeras rectas para rretal. 

Construcci6n del portaimpresi6n individual. (Técnica del acrí

lico laminado) • 

1) Preparar el acr.ílioo. 

2) Retirar el recipiente y amasarlo con los dedos, se coloca -

en la loseta previamente envaselinada, se coloca otra lose

ta encima y se ejerce presi6n hasta obtener una lámina de -

acrílico. 

3) Procedenos a la adaptaci6n de la l~ primero el rrodelo -

superior y segundo en el inferior y se deja polinerizar en

tre 10 y 30 minutos. 

4) Separar el r;:ortaimpresi6n individual, se recorta oon pie -

dras o fresones. 

5) Probar el portairnpresi6n individual en la boca del paciente. 

IMPRESIOO FISio:u:x;rCA. 

Cuando la impresión anat(;m.ica se registro oorrectarrente y se

construy6 un portaimpresiones individual ajustado y exacto se

procede a delimitar y a reflejar las zonas de reflexi6n nruscu

lar en el oontorno periférioo, es decir, se procede al regis-
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tro de la .ilripresi6n fisio.16gic.a o deffoitiva. 

Este registro oonsta de dos etapas clínicas importantes que -

son: 

1) Técnica dinámica de rectificaci6n de l:ordes, consiste en de 

limitar y registrar las zonas de reflexiones musculares pa

raprotéticas. 

2) Técnica di.ramica de :llnpresi6n f:i.sio16gica, consiste e.11 re-

gistrar totalmente las estructuras residuales de las áreas

alveolares de soporte. 

Instrutrental y material: 

1) Porta.irrpresiones individuales de acrílico ajustado. 

2) Lárrpara de alcohol. 

3) Lápiz tinta. 

4) Espátula de c~ra. 

5) Pasta zinquer.61ica. 

6) Barras de modelina de baja fusión. 

IMPRE.SION DEFINITIVA: 

CUando la impresi6n anatánica se realiza correctarrente, se 

construyó un portaimpresiones ajustado y se efectu6 una recti

ficaci6n fisiol6gica de los lx>rdes, el registro final de la -

impresi6n fisiol6gica se facilit.a notable.rcente si utilizaIOC>s -

el ma.terial adecuado, que puooe ser pasta zinquen61ica. 

M:>DEI.DS DE TRAl.lA.JO. 

se obtiene de las i"Tlpresiones fisiol6gicas, representan una -

reproducci6n positiva de los rebordes residuales y estructuras 

adyacentes y sus características topográficas variadas de pro

fundidad y ancho, nos darán la superficie de apoyo de las ba-
ses protésicas. Posterionrente, se procede a colocar sobre es-
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tos m:xlelos de trabajo la base de registro. (placa graff). 

OODILLOS DE REIACIOO. 

Una vez realizada la placa graff se procede a la rolocaci6n -

de rcxlillos de cera para determinar la direcci6n del plano de

orientaci6n o de relaci6n maxilo-mandibular. 

Objetivos de los rodillos: 

1) Detenninar la direcci6n del plano de orientaci6n o de rela

ci6n rnax.ilo-mandibular. 

2} Realizar registros i.ntennaxilares de diagn6stioo o definit:! 

vos y valorar el espacio libre. 

3) Establecer la forna del contorno vestihllar y l:ingual rela

cionado al sistema labios-carrillo-lengua. 

4) Colocar estética y funcionalnente los dientes artificiales. 

Rodillo superi~: 

En el plano antero:¡;:osterior, ¡::or delante una inclinaci6n vest,! 

bular de 85° y una altura de 10 nm. Por detrás a 1 cm. por de

lante del l::orde ¡:osterior de la base y a 7 mn. de altura. 

En el plano horizontal debe ser un ancho de 5 mn. en la parte

de los incisivos, 7 mn. en la parte de los praoolares y 10 nm. 

en la parte de los rrolares. 

Rt:x:lillo inferior. 

En el plano anteroposterior, la posici6n vestibular debe ser -

vertical y la al tura i;:osterior se oontinúa con el tubérculo -

retrarolar. En el plano horizontal, el ancho es igual al del -

rodillo superior. 
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En prostodoncia se a:msideran las líneas y planos de referen -

cia anat6mica caro principios básicos para rehabilitar las dis 

tancias y aspectos fisiol6gicos del desdentado. 

Lfuea bipupilar. Es una linea que une horizontallrente el cen -

tro de las pupilas, vista de frente. 

Línea de las cejas y de la base nasal. Son referencias horizon 

tales que se relacionan est6ticamente con las superficies de -

los l::ordes incisales ele los dientes anteriores superiores. 

Línea aurícula - ocular. Es una referencia anteroposterior -

que va del éfugulo externo d2l ojo a la parte nroia del tragus, 

se usa para localizar arbitrariamente el eje intercondilar. 

Plano de Frankfort. La referencia craneal y horizontal de este 

plano es que pasa pcr los }:x)rdes superiores de los conductos -

auditivos externos (punto porion), y por los lx>rdes inferiores 

de las 6rbitas (puntos infraorbitales). 

Su aplicaci6n es con el fin de limitar y detenninar las rela -

ciones intermaxilares. 

Plano bicondíleo - sul:x>rbitario. Se utiliza para la transferen 

cia con el arco facial est.ático. 

Plano prostcx:16ntico. Llamado tambiffi aurícula nasal, va de la

parte wedia del tragus al implante ínfero externo del ala de -

la nariz. 

Plano de oclusi6n. El más irrq;:ortante en cualquier tratamiento

programado de un esquema ociusal. 

En prostodoncia t.otal este concepto se establece con la oclu -

si6n balanceada bilateral, cuando existe una relaci6n de con-
tacto equilibrado entre las caras oclusales de los dientes pos 
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teriores (a cada lado de la 1.1'.nea media) y anteriores, durante 

los irov.imientos excéntricos de la mandíbula. 

Determinaci6n del plano de oclusi6n. Está fonnado en una den

tici6n natural, por las líneas imaginarias que unen los oor -
des incisales inferiores con las cúspides distobucales de los

dientes más posteriores de arnl:xJs lados de la arcada. La longi

tud del.labio superior sirve caro guía en la parte anterior ( 2-

nm. imis largo). La parte posterior se orienta paralela a la U 

nea a la tragus, rre.rcando una 1.1'.nea del oorde inferior del ala 

de la nariz al oorde superior del tragus de la oreja. Poste-

riormente se coloca la platina de fax para observar de lado d:!_ 

cho paralelisno. A la vez se observa que el plano incisa! sm 

paralelo a la línea interpupilar. Finallrente el rcxlillo infe -

rior es recortado de manera que contacte toda su superficie -

con el rodillo superior y se podrá ccnenzar a detenninar la di 

:trenSi6n vertical de oclusi6n del paciente. 

D.iroonsi6n vertical. Consiste en detenn:i.nar la posici6n de los

maxilares que tenían antes de la pérdida de los dientes en el

plano vertical. 

Se ha def .inido caro "una medida vertical de la cara entre dos
puntos seleccionados arbitrariamente, uno arriba y otro abajo

de la lx>ca, casi siarpre a nivel de la línea media". Se reduce 

el rodillo superior hasta que los labios del paciente toquen -

norma.llrente en posici6n de reposo. Debe haber una distancia -

interoclusal núnima de 2 mn. cuando la mandíbula está en posi

ci6n de reposo, se separan los labios, si la nedida con los I2 
dillos en c.ontacto es de 4 a 5 nm. menor que la madida en po

sici6n de reposo con el rodillo inferior fuera de la l:x:>ca, la

distancia interoclusal es adecuada. 

Me r:iee sugiere que con una regla fkxible se mida del centro -

89 



de la pupila del ojo a la uni6n de los labios en la lf.nea me

dia; de la glabela al subnasi6n; y de un ángulo de la boca al

otro ángulo de la beca. El operador no deberá confiar al usa.r

este nétodo de nanera tlnica, sino que usará otros ~todos pa

ra ayudar en la detenninaci6n final de la dimensi6n vertical. 

Existen otros métodos que pueden ser seleccionados por el C~ 

jano Dentista a:rrc: 

l. Degluci6n: CUando el bolo alllne11ticio o la saliva son degl~ 

tidos, los dientes entran en o:mta.cto en una d:imensioo ver

tical normal. 

2. Propiocepci6n: Se basa totalmente en la habilidad prop~ 

tiva del paciente. 

3. B.ilreter: Se usa el bimét.er. !.Ds músculos son capaces de 

ejercer una f.11erza máx.ima en la posici6n de la msndfrllia -

cuando los di.8ntes oontactan prirrero en oclusi6n céntrica.

El bllréter mide las fuerzas de mordida y de las cuales la-

dimensi6n vertical puede ser detenn.inada. 

4. Fonética: Se basa en que durante la pronunciaci.611 de pala

bras, los dientes natarales superiores e inferiores tienen

una relaci6n e.sped'.fica y si puede ser reproducida con los 

rodillos se establecerá la dirrensi6n vertical con exactitoo. 'i 

Relaci6n céntrica: esta posición a diferencia de las otras re

laciones intermaxilares es reproducible en cada paciente todas 

las veces que se quiera. 

Es una relaci6n de la mandíbula con el naxilar, se define cxm:> · 

la posici6n más posterior y iredia de los c6ndilos en la cavi -

dad glenoidea, sin causar dolor. 

Durante muchos años la profesi6n ha usado Wistintatoonte dos-
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entidades relacionadas pero muy diferentes, son: la relaci6n-

céntrica ya m::mcionada y la oclusi6n céntrica. 

La oclusi6n c61trica es una relaci6n de diente a diente, por 

ejemplo; en una bxa dentada existe tanto relaci6n céntrica C2 

o oclusi6n c~ntrica y en una lxx:::a desdentada existe solamente

relaci6n céntrica. Cuando se colocan dentaduras en una boca -

desdentada vuelve a existir tanto relaci6n c~trica caro oclu

si6n céntrica. 

Registro preliminar de relaci6n céntrica. Antes de hacer el re 

gistro se le practica al paciente el rrovimiento de cierre en -

relaci6n céntrica, ésto es con el fin de manipular la mandíbu

la y eliminar la influencia adversa de los mGsculos. 

El m~todo usual es el de mantener el rcxlillo .inferior en posi

ci6n con la mano izquierda. La mano derecha es usada para man~ 

jar el rrent6n con los dedos pulgar e índice y cxm un rrcvimien

to suave, la mandíbula es llevada a relaci6n rentrica. GeneraJ:. 

mente en un minuto o dos, el operador debe sentir que los mús

culos se relajan y que el c6ndilo se va hacia arriba y atrás,

adentro de la cavidad glenoidea. Esto se deberá repetirse has

ta que no se aprecie resistencia y la manipulaci6n sea fácil. 

TRANSFEREN:IA AL ARI'ICUIAOOR. 

Los registros clínicos obtenidos con una técnica cuidadosa y -

sistematizada determinarán la evaluaci6n decisiva del éxito o

fracaso de la pr6tesis oompJeta en la boca del paciente. 

en general hay tres clases de registros que se utilizan para la 

transferencia de las relaciones maxilarandibulares del pacien

te al articulador. 

1) Registro del eje intercondilar. 

2) Punto central intraoral de apoyo. 
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3) Registro gnatográfioo extraoraL 

ARl'ICt.JI.Af)QR. 

El articulador es un dispositivo irecfilliro r!gido al cual se -

transfieren las relaciones verticales y horizontales de la re

laci6n maxilanandibular. 

IJJs modelos deffaitivos de trabajo que sujetan las bases y ro

dillos de registro se fijan en sus ramas superior e inferior -

que representan respectivamente al maxilar superior y a la m3!! 

díbula, además rt!producen los rrovimientos y J:X>Siciones ~ 

lares a tra~s de los aditarrentos oondilares que representan a 

las articulaciones terrq;:oranandibulares. 

Existe una gran variedad de articuladores, sin anbargo en pro_! 

todoncia J:X>r sus finalidades y aplicaci6n específica (plano -

oclusal balanceado), requiere cx:m::> mfuirro un articulador ~ 

just.able. 

características de articuladores se.niajust.ables. Incluyen el -

ajuste de las guías candilares y las guías incisales, y adenia 

de guías laterales de Bennett graduándose en praredio de 15°.

Adeuás está provisto de una platina xootálica que es la guia -

incisal ajustable que determina la angulaci6n en grados del -

gnatograma del arco g6tico. 

El articulador posee tm vástago incisal recto (UI'X) de bayoneta 

y otro curvo). 

EJE INI'EimNDIIAR. 

El eje .intercondilar, eje de bisagra, te.mdnal o eje horizontal 

. fisio16gico de relaci6n, es una línea imaginaria entre las ar
ticulaciones tenporanandihulares alrededor de los cuales la -

mand!bu1a puede girar sin rrovirnientos de traslación. 
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Es una referencia necesaria o importante para transferir el--

articulador con el arro facial estático. 

1) La distancia c6ndilo-maxilar-c6ndilo. 

2) Las inclinaciones de las vertientes protrusivas de los di~ 

tes posteriores. 

3) La referencia del punto central de apoyo y los registros ~ 

traorales obtenidos. 

AFCO FACI.AL ESTATICO. 

su uso es esencial para relacionar el maxilar superior al pt:m

to pranedio del eje intercondilar arbitrario, tiene por objeto 

detenninar en la cabeza del paciente y transferirla al articu

lador, la posici6n del maxilar superior respecto a las articu

laciones tanporcrnandibulares. 

Por esta raz6n se utiliza en relaci6n ron articulaciones sania 

justables condilares. 

fapponentes: 

l. Aroo 

2. Una pieza intra o extra oral con su ajustador. 

3. Olivas auriculares. 

4. Marcador subarbitario. 

s. Soporte de altura 

Procedimiento clínico: 

1º Levantar la punta trazadora del aditairento extraoral y reti 

rar las grapas cruzadas de fijaci6n de ambos rodillos. 
2º Colocar la base y los rodillos de registro en la boca del

paciente e indicarle que cierre en relaci6n rentrica. 
3º Colocar el arro facial central a la cabeza del paciente. 

4° se adaptan todos los dispositivos y asegurarse de que el -
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arco facial est~ inrr6vil canplet;,;rnente. 

5° Se retira el arco facial aflojando los tornillos de fija -

ci<Sn de las varillas condilares, irrlic::tndo al paciente que
abra grande la l:x.x:a. 

M:mtaje en el articulador. 

1° Colocar el arco facial con los registros obtenidos al arti

culador. 

2° Establecer la altura y orientaci6n del rrodelo superior y se 

coloca firrrenente el nnóelo superior en la base de relaci6n. 

3° Colocar un rxx:o de ;¡eso sobre el modelo, se baja la rana. -

superior del articulador hasta que vástago incisal contacte 

con la palatina incisiva y se procede al rrontaje, ya fra9U;e 

do elyeso se retira el arco facial y el vástago. 

4° Procede.ros al 1ocmtaje del m:xlelo inferior con el misoo pro

cedimiento del superior. 

5° Se recorta y retira t.OOo exceso de yeso y alisar las super

ficies. 

SELEXX!IOO DE DIENrES ARl'IFICIALFS. 

En la apreciaci6n del tamaño de los dientes artificiales se -

consideran las siguiente~ dimensiones: 

1) tamafu 

2) ancho 
3) lat""gO 

4) profundidad 

Para·calcular el tarnafu de los dientes anteriores superiores -
se han ideado reglas basadas en referencias anat6nicas y nedi

ciones antro~tricas, cuya aplicaci6n en la pr~ctica ha con

tribuido a orientar la restitución ann6nica dentofacial en de!, 

dentados. 
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Las líneas que tanararos en cuenta ser~ las siguientes: 

L!nea media: la cual nos dará el ancho de los dientes, y la -

que nos proporcionará'. la sirretr!a facial, ~sta se logra por -

Iredio de una trayectoria vertical y perpendicular al plano de

orientaci6n, a partir de la parte media del sépturn nasal. 

Lfuea de los caninos (índice alar): ésta se utiliza para de -

tenttirull- el ancho de los seis dientes anteriores superiores. -

Es una línea que se extiende del implante .ínferoe.xterno del -

ala de la naríz al plano de orientaci6n. Esto se logra con tma 

regla milliOOtrica desde la lfuea zredia. 

Lfuea de los caninos (índice bicig~tico): se apoya en medi

ciones antropc::métricas; indican que el anch:> bicig~tico rra

yor, dividido por 16, proporciona aprox.imaci6n del ancho del

incisivo central superior. Y ~ste, dividido por 3.3 en el tér

mino medio de los casos, da el ancho total de los seis clientes 

anteriores superiores. 

LargO de los dientes artificiales: para determinar el largo de 

los dientes anteriores superiores se oonsideran los siguientes 

factores: 

1) características labiales 

2) Visibilidad de los lx>rdes incisales 

3) Largo del oontorno facial 

4) Grado de resorci6n de bordes residuales 

5) Distancia vertical maxilanandibular 

6) Espacio libre disp:mible. 

Indice cefálioo: adanás de ayudar en la rredici6n de los dien

tes artificiales, anatánicamente tiene .íntima relaci6n oon la

fonnaci6n del perfil y del aroo residual. 

Fonna de los dientes artificiales; se consideran esencialnente 
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a) el est~tico (anteriores) 

b) el ñmcional (posteriores) 

Al seleccionar los dientes referidos a la forrna, no fu':.icorrente 

debe too\arse en cuenta un tipo clásico, el sentido del contor

no proximal y de ángulos, con respect.o a la forma de la cara,

sir:o que es necesado, además, considerar el contorno de la ~ , 

perf icie labial del diente a:mparado con el perfil de la cara; i 

esto nos conduce a obSf'..rvar los puntos pranfoentes de frente,

naríz y mentón, de los que surgen fonras: rectas, cóncavas y -

convexas. 

Otros puntos en selecci6n de dientes son los siguientes: 

color de la cara (guía básica para seleccionar el matiz adecu! 

do de los dientes artificiales que ar:rronicen con los colores -

de la cara del paciente). 

Influencias de la edad. Los dientes rrás obscuros son apropia -

dos para persoMs de edad avanzada y los más claros en persa -

nas jóvenes. 

Selecci6n del color: esta debe hacerse de preferencia con luz 

natural o buena luz artificial. 

Prueba de los die.."1tes seleccionados: representa la prueba pre

liminar de los dientes anteriores seleccionados a la decisi6n

que se adoptará después de observar su disposici6n en la toca
del paciente con la dentadura de prueba en cera. 

Colocaci6n de los dientes anteriores: la colocaci6n de dientes 

anteriores superiores e inferiores determinará las exigencias

estéticas y fon~ticas por sus estrechas relaciones con dos es
tn10turas n6viles de los labios y la lengua. 

Colocaci6n de los dientes posteriores: la colocación de los ... 
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dientes posteriores debe hacerse de tal forma que ocluyan con

sus antagonistas. Cada diente posterior representa una parte-
de una unidad funcional y su colocación individual debe estar

de acuerdo con esa unidad que funcionará cuando intervengan te_ 
dos los dientes ¡;:osteriores ron antagonizaci6n, es decir, no -

s6lo los superiores, ni s6lo los de un lado, sino todos los -

dientes posteriores en ambas dentaduras. Una vez colocados los 

dientes en la pr6tesis tanto superior caro inferior se proced~ 

rá a la prueba directanente ron el paciente. 

DENTADURAS EN CERA. 

Existen varios factores predaninantes en esta etapa de prueba

de las dentaduras en cera, necesitando el odont6logo el tianpo 

suficiente para observar y cx:mprobar dichos factores que son: 

a) estéticos 
b) fisiol6gicos 

c) psirol6giros 

Factor estético. Es .inp:>rtante considerar los principales de

seos del paciente para obtener resultados satisfactorios. Se -

dice que la "belleza est1i en los ojos del espectador" y el 

prostodoncista, caro el pintor-retratista, debe desarrollar -

lo que a él le parece bien. 

Factor fisiol6gico: Fisiol6gicarnente la boca y todas sus ñm
ciones, han seguido a lo largo de su desarrollo en dete.t:minaOO 

patr6n de reflejos condicionados y guías propioceptivas. cuan
do más nos apa.rtanns de este patron original, sea accidental -

rre.nte o con prop6sitos rnecániros, tanto más adaptaciones ten

drá que hacer el paciente para acostumbrarse, a 0010 usar sus

dientes artificiales. 

Factor psirol6gico: Algunas ¡:ersona~ son incapaces de adaptar-

97 



se a grandes cambios, por lo tanto el paciente, su irente y -

su edad son factores de importancia decisiva. 

Objetivos: Los dos obJetivos principales oon: 

1) analizar la disposici6n general de los dientes artificiales 

2) analizar las posiciones rroxilamndibulares en rolaci6n al -

esquena oclusal programado. 

Prueba en la roca: 

La adaptaci6n correcta y precisa de ambas buses en sus m::xlelos j 
de trabajo debe representar suficiente estabilidad en la boca-1 
del paciente y apto para la ccmprobaci6n de la relaci6n maxilo 

mandibular. 

1° se coloca la base inferior y despu~s la superior; en este - l 
orden debe ser, ya que si se colocara en fonna .inversa, el- ' 

paciente al abrir desalojaría la pr6tesis inferior. 

2° Indíquele que cierre en c~trk.a con una presi6n iroderada -

de contacto y obsfuvelos detenidamente, haga las irodifica -

cienes necesarias antes de que los vea el paciente. Al col,g 

car.los sentirá el volumen de las dentaduras; esto se debe -

al efecto de aumento de los tejidos sensitivos de la boca -

que recordarán la presencia de los dientes naturales, es -

decir ,su condici6n totallrente dentada. Aumentará ta'111biél el 

flujo salival porque su l:oca crece y lo confunde con un ro
lo alirre.nticio, pero esto disminuirá también al cal:x:> de I;X)8 

co tiE3llpO de usar las dentaduras. 

3° Se colocará frente al espejo, a distancia de conversaci6n;

no queremos que mire direct.arrente y en seguida sus dientes, 

sino caro nos ven los d~s; es decir, vei; el efecto de 

oonjunto y no caro rasgos individuales. 

cuan:1o se mire al espejo le indicam::>s que hable y prommcie 

nt'lmeros para cauprobar algunas distancias y posiciones de -
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los labios. 

Después de colocar los dientes y realizadas las pruebas nece~ 

rias en la boca del paciente, se tennina cuidadosamente el en

cerado con cera rosa para reproducir los tejidos normales de

la encía adherida y marginal. 

ENMUFLAOO. 

Una vez enceradas las dentaduras de prueba se las prepara para 

inclu!rlas en una mufla, cuyo disero facilita el retiro de la

pr6tesis después de polimerizadas sin riesgos de fractura. 

El material que se utiliza para la base proMtica es la resina 

acrílica llamada también pol.iroetil metacrilato. 

Obtenci6n de las dentaduras: las dentaduras p:>linerizadas se -

separan de los m:x:lelos de ye~ piedra, no ejerciendo mucha 

fuerza por que se expone a fracturas. 

Los sobrantes de las bases acr.Hicas se recortan en el rotor -

con piedra parez. Las dentaduras se pulen con un cepillo negro 

de hilera l1nica y una rueda de tela. 

Un pulido de terminaci6n de alto brillo se da a todas las su

perficies ron rueda de tela y material de pulido. 
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CAPITULO VI. 

CASO CLlNICO. 

CLINICA: 

FOCHA DE IN:;RF..OO: 

Multidisciplinaria "Zaragoza" 

14 de enero de 1984. 

NCMBRE DEL PllCIENl'E: María fureno Rarnírez 

LUGAR Y FEnfA DE NACil1IENro: Villalongul'.n, Mich. 

10 de abril de 1925. 

ra-1ICILIO: 

SEXO: 

EDAD: 

ESTAOO CIVIL: 

OCUPACION: 

PESO: 

FSrATURA: 

SIGNOS VITALES: 

Tanperatura: 

e. T. Arterial: 

Pulso: 

F. Respiratoria: 

Av. del Recreo 1974, 

Col. G. :Rarlos Mill¿fu, 

Farenino 

59 aros 

Casada 

Hogar (pensionada) 

Clase media 

53 kg. 

1.63 mt.s. 

36º e 

120/80 rrqs. 

75 por min. 

21 
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ANTECEDENTES HEREOO-FAMILIARES: 

Sin importancia. 

ANI'.ID'.DEN'l'ES PERroNALES Pl\TO:LJX.ICDS Y NO PA'.IOI.ffiICDS. 

Trabajo durante treinta años en Sears en la Secci6n de caf ete

r.ía, con el puesto de Jefe de Cocina debiendo probar cada uno

de los alimentos que se ela.l:xlraran; esto a su vez le fue pr~ 
1 

cando inapetencia y problrnias gastrointestinales. 

Actualmante presenta Anenia Cr6nica por deficiencia de hierro, 

náusea al ingerir al.llrentos, salivaci6n profusa al realizar -

esfuerzos, debilidad, fatiga, sueño, aderr.ás de tener una dieta 

limitada, palidez de la piel con resequedad en la misma, y Ca.!! 

junt.ivas hundidas; Amibiasis herropol!tica. 

Solarrente fue hospitalizada una ocasión durante un m=s a causa 

de inyecciones de aceite canercial en las piernas (con fines -

estéticos), ocasionando falta de circulaci6n, hinchaz6n, prur_! 

to, ardor y dolor, recibi6 aproxim:ldarnente 50 inyecciones. 

M'Jl'IVO DE LA CONSULTA: 

Diagnóstico clínico: 

La paciente llegó a consulta, refiriendo nnlestias por pr6te -

sis superior e inferior. A la revisi6n clínica en el maxilar -

superior se observ6 lo siguiente: en el reborde alveolar se -

encuentra hipertrofiado, ulcerado, inflamado, rr6vil, dolor a -

la palpaci6n y considerablanente pérdida de hueso a nivel del

paladar y reborde alveolar; halitosis causada por rebases di

rectos con acrílico blanco rápido, tanto en pr6tesis superior-

e inferior. 

La pr6tesis superior fue colocada despu~s de extracciones múl-
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tiples aproximad.amante hace 10 años. Posterionnente le hicie -

ron su pr6tesis mediata, indicándosele que debía realizarse -

cirug!a (gingivoplast.1'.a), no aceptando en ese m:mento la pa-

ciente; haciendo la aclaraci6n que las extracciones no fueron 

tratadas adecuadamente con su debida regularizaci6n de proce-
so, la pr6tesis inmediata fue colocada sin acondicionador de-

tejidos, acelerando con esto la reabsorci6n del huero alveolar 

y el rnecanisro de defensa de la misna muoosa la cual en un in

tento de defensa provoc6 una hipertrofia fi.branatosa. 

f'lEIOIX>S AUXILIARES DE D!l\GNOSTIOJ: 

p.nálisis de Laboratorio: 

ZVbdelos de estudio: prequirt1rgicos y postquir(írgiros. 

~s de Laboratorio: la. Cirugía. 

BICMEI'RIA HEW\TICA 

VAI.DRF.S REX;Isr.RADOS VAI.DRF.S OOR-1M.ES 

Eritrocitos 3,700 4.3 X 106;nm3-6.0 X 1061rrrn3 

Leuoocitos 9,850 5,000 - 10,000/nm3 

Herroglobina 10.6 12.5 - 17.5 g/100 ml 

Hanatocrito 32 40 - 50% 

v.s.M. 86 80 - 97 

HCM 28 27 - 32 

CHCM 33 30 - 38% 

Plaquetas Noi:nales 
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CVENI'A LE.'UCCCITJ\RIA 

Segment.os 66 40 - 70% 

o segmentados 1 1 - 7% 

Metamielocitos o o - 1% 

Mielocitos o o % 

Pranielocitos o o 
Linfocitos 24 25 - 50% 

Mcmocitos 8 o - 10% 

.fusin6f ilos 1 1 - 4% 

Bas6filos o o - 1% 

Eritrosedlirentaci6n 6.0 1 hora. 

BICMEI'RIA HEMATICA. 2da. Cirugía. 

VAWRFS REX;ISTRAOOS VAIDRES NORMALES 

Henatocrito 

Haroglobina 

VSG 

FOIMtJil.\ BI.ANCA 

Leucocitos 

Linfocitos 

r.bnocitos 

Neutr6filos 

Eosin6f ilos 

Bas6f ilos 

Mielocit.os 

Metamielocitos 
En banda 

Segmmtados 

43 

13.B 
23 

6,400 

39 

5 

53 

2 

1 

o 
o 
o 

53 

40 - 50 

12.5 - 17.5 gr/100 ml 

O - 13 rnn. en una libra 

5,000 - 10,000/mn3 

24, 38% 

o - 9% 

50 -75% 

o - 4% 

o - 2% 

o 
o - 1 

o - 7% 

45 -70% 
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Plaquetas Nomiales 

PRUEBAS INMUNOUXiICAS: 

Se realizó este estudio por la sospecha de tifoidea, despu~s

de la la. cirug.1'.a. 

Antiestroptolisinas 
Protefua c. Reactiva 
Actividad reumática 

REACCIONES FEBRILFS. 

Tífico O 

Tífico H 

Parat.ífioo A 

Paratffioo B 

Brucella abortus 

Proteus OX 19 

125 V.T. 

Negativa 

No hay reactivo 

1:40 

Neg. 

Neg. 

Neg. 

Neg. 

1:40 

Después se hizo un segundo estudio antes de la 2da. cirugta. 

Antiestreptolisinas 

Proteína c. Reactiva 

Actividad Reumática 

RFl\CCIONES FEBRILES: 

T.íf ioo O 

T.íf ico H 

Parat.ífico "A" 
Parat!fico "B" 

Brucella abortus 

Proteus OX 19 

105 

125 V.T. 

Neg. 

Neg. 

Neg. 

Neg. 

Neg. 
Neg. 

Neg. 

Neg. 



~ ~ DE ORINA 

Resultó dentro de los l!mites nonnales: 

EXA.."'IBN illPIDPARASI'IOSCOPICO 

Quistes de Ent:.am.Jeba Ha..."i:manni (algunas) 2 Ene. 84. 

Quistes de Entruroeba Histolytica (escaso) 

Enteraronas horninis (algunas) 30 Ene. 84 

ANALISIS DE <X1.USICN: 

Oclusi6n. 

Es la relaci6n de contacto, estática o diruún.i.ca, entre ambos

arcos dentarios. 

Oclusi6n balanceada. 

Es aquélla que tiene contactos simulMneos de las superficies

oclusales de los dientes, de los dos lados del arco, sea cual

fuere la posición mandibular. 

A.T.M. 

Un examen digital del ~ea de la A.T.M. deberá también reali -

zarse. Obs&vense los nov.imientos o sonidos crepitantes. 

Antecedentes de dolor en esa área pueden indicar un aumento -

o disninuci6n excesivo en la d.:i.rrensi6n vertical de oclusi6n. 

Movimiento Mandibular. 

El m::wimiento mandibular anormal o limitado puede referir al~ 

raci6n o cambio en un enfoque al problana protésico. 

A la palpaci6n se escucharon chasquidos, problanas a la apert,!:! 
ra. 
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'I'Ono Musc.."Ular. 

La paciente se clasifica dentro de la. clase III que significa: · 

casos de funci6n subnormal, tDno o sentido de tacto, resultado 

de mala salud, pérdida de salud; pérdida de dientes naturales

¡;:or tianp:> largo o por llevar dentaduras totalmente inef icases. 

Frecuenterrente existe un exceso de cierre que da resultado -

arrugas y la boca cafda, protrusi6n en la mandíbula y p&dida

del poder muscular. 

Tamaño fisico de los maxilares. 

La paciente se encuentra dentro de la clase II que es: maxila

. res medianos; ofrecen menos ventajas para la retenci6n, estabi 

lidad y eficacia. 

Forma física del reborde maxilar. 

Es la fonna del arco y de la b6veda palatina, la paciente en -

referencia se encuentra en la clase II; que nos refiere ser -

triangular o en fema de "V" • 

Forma del reborde mandibular. 

Clase III fornia de "V" invertida. Paredes paralelas con rebor

des alveolares delgados. 

La forma de arcada desdentada sufre muclYJs cambios después de

la p&dida de dientes, ¡;:or lo tanto no es raro enoontrar la -

arcada superior de una clase y la arcada inferior de otra, lo

que puede presentar un problana en la posici6n de los dientes. 

Relación de~los rebordes. (cresta alveolar). 

Clase II P.ROGNATICO. 

La mand!bula presenta más grande que el maxilar. 
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Paralelisno de los rebordes. 

La paciente presenta clase II. El reoorde mandibular se en~ 

tra divergente (anteriorroonte). 

Distancia entre los aroos. 

Clase I. Justo el suficiente espacio para acom:Xlar los dientes 

artificiales. 

Relaci6n de m:>lares: Derechos Izquierdos \ 
~---~- -~~~-

Relaci6n de caninos: Derechos Izquierdos 
~-~--- ---~-

Relaci6n de Anteriores: Nonnal Div. I: __ Clase III ___ _ 

Apiñamiento: Ant. __ Post. __ Espacios ant. __ Post. __ _ 

Linea m:rlia: Mandibular: Maxilar: 
~--- ~----------

Facetas desgastadas: Incisivos mana.. MJlares: 
~--- ----~-

caninos: ------
Tarna.ib de la lengua: frenillo maxilar 

------~-- ~~-----

frenillo mandibular: frenillo lingual 
--~--~-- --~-----

versiones: ------
INTERPRE1W210N ruID !(X;PJ\FICA. 

A) Radiograf fas oclusales 

B) Radiograf .fa ortopantaocigrafía rnaxilanandibular y 'l'c:m:lgrafía 
lateral del seno maxilar derecho cada 3 mn. 
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DIAGNOSTICD RADI<X;RAF'ICO. 

En los 6rganos dentales existentes los espacios de las manbra

nas periodontales se encuentran ronservadas. 

Existe resorci6n del borde alveolar tanto superior caro infe-

rior, viélrlose restos de material de curaci6n en la regi6n m::>

lar inferior derecha. 

Llama la atenci6n la imagen de bordes bien definidos en la re
gi6n superior del seno maxilar derecho, por lo que se practic6 
la tarografía, en donde se observa la señalada en la regi6n -

anterosuperior del seno maxilar de ese lado, pudiendo correSflC!! 

der estos hallazgos a una posible fonnaci6n qu!stica a este -

nivel. 

Se menciona que existe ~s engrosamiento de la mucosa en -

el seno maxilar derecho. 

DIAGNOS!'ICD: 

Presenta la paciente anania crónica por deficiencia de hierro, 

hipertrofia fibroma.tosa, a descartar quiste residual y/ o neut'I!. 

tizaci6n del seno naxilar. 

PIDNOSTICD: 

(Paciente rontroléÍ.do por el M&lioo general y el Odcnt6logo). 

Existe una tendencia a la recurrencia; sin embargo, el mante -

nimiento de oondici6n oral excelente puede prevenir, retrazar

o minimizar la recurrencia del agrandamiento. 

PLAN DE TRATAMIEN.ro: 

l. Canalizarla ron un ~co general y estar relacionado con -
su tratamiento de anemia y amihiasis. 
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La medicaci6n administrada por el rnldico general para la pro

bable tifoidea: Fenitracil-cloranfenicol, clorhidrato de tetra 

ciclma 250 mg. una cada 4 horas. 

Qu.imi ticina. Dosis 2 cada 6 horas. 

Cloranfenicol lev6geno. Dosis de 250 mg. 2 cada 6 horas. 

Para la anania: 

Hidex. Solución .inyectable. Cootplejo de hierro-dextrana; dosis 

1 cada tercer día. 100 mg. 

Ivenex. Sulfato de hierro; dosis 3 cápsulas al día. 

Osopan. calcio. Dosis 3 veces al día entre comidas. 

Metrointestopan. Temar 1 con cada alimento oon descanso de 15-

días y vol ver al tratamiento para las aznibas, 3 frascos oon 60 

cápsulas. 

NOCESIDADES QUIRURGICAS: 

G.ingivoplast!a con regularizaci6n de proceso. 

Vestibuloplastfa, probable enucleaci6n de quiste residual. 

Exodoncia del diente i 44. 

NECESIDADES POOTESICAS: 

Prótesis total superior y prótesis parcial ran::>vihle. 

PU\N DE TAATAMIENro: 

CON"SULTA 

la. 

2a. 

3a. 

FroiA 

14-I-84 

7-II-84 

17-III-84 

ACTIVIDADES 

R.C. Rx. Oclusales. M:>delos de estu .. 
dio. 

Profilaxis dientes anteriores .inf e

riores. 

Rebase con Lynal. Inpresi6n para -

prótesis inferior,provisional en -

acrílico y ganchos vaciados,solici-
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OONSULTA 

4a. 

Sa. 

6a. 

7a. 

8a. 

9a. 

lOa. 

lla. 

12a. 

13a. 

14a. 

15a. 

16a. 

28-III-84. 

I- IV-84. 

2- IV-84. 

8- IV-84. 

4- VI-84 

11- VI-84. 

14- VI-84. 

16- VI-84. 

20- VI-84. 

23- VI-84. 

27-VI- 84. 

16-VII-84. 

23-VII-84. 

ACTIVIDADES 

tud de laboratorio. 

Prueba en cera de pr6tesis .inf e -

rior. 

Colocaci6n de prótesis .inferior. 

Cirugía superior. (EKcisi6n de te

jido fibraratoso) • 
Control radiográf ioo. Radiografías 

periapicales y oclusales. 

Cirug!a. (Vestibuloplast!a). 

F.evisi6n. 

Impresiones anatt.rnicas superior, -

.inferior. 

Impresi6n f isiol6gica. 

Exodoncia diente # 44. 

orientaci6n de rodillos superior -

e inferior. 

Rectificaci6n de lx>rdes. 

Prueba en cera de dientes. Pr6tesis 
superior y parcial raIDVible inf e

rior. 

Colocaci6n de pr6tesis total supe
rior y parcial rem:>Vible inferior. 
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RE.SULTl\DOS: 

En la actualidad cualquier odontólogo debe estar capacitado, -

para hacer uso de la instrumentaci6n adecuada as! cnro del -

diagn6stioo mas adecuado, canbinado con sus sentidos de vista, 
tacto y oido. Todos los tejidos bucales, deben ser observados

Y estudiados a:m cuidado, aderiás de ser registrado cualquier -

cambio en oolor, consistencia top:>gráfica, superficie y textu

ra. 

El examen de los tejidos bucales, requiere de detalla.da aten -

ci6n y cuidado para detenninar su estado de salud. 

caro ya se elijo, debaros estar pendientes de cambios de color~ 

ci6n, textura y forma, si los tejidos gi.ngivales no son anat6-

micarrente nonnales con sus caracte.dsticas propias, es sfntcna 

de cambios patoMgicos. Existen cambios debidos a factores lo

cales y sist€mioos los cuales debaros tener en mente. 

Es importante conocer las est.."1.lCtllras adyacentes a ene.ta ocm::i

hueso alveolar el cual ronfonna lo que se llama rel:x:>rde alveo

lar, ocm ¡::orciones 6seas del maxilar y de la mandfutl.a, siendo 

su función el soporte de los dientes y adert'ltis considerar los -

cambios que ocurren con este hueso alveolar al realizar exoClo!! 
cias, la edad, factores sistémicos, nutricionales, etc. 

El odontólogo está en 6ptimas condiciones para diagnosticar -

anonnalidades que alteran las e>.'Presiones faciales, a::m:> pér(ij 

da de la dilrensi6n vertical, m<isculos colapsados (causa de la

cafda del labio y dan al rostro una apariencia tensa) , debe -
ser a:mocerlor de la anatanra y fisiología de los mt'isculos de -

la cara. 

caro ya hesros nencionado, el odont6logo debe estar capacita.do

para reconocer las patolog!as que encuentre en tejidos bucales 

113 



tanto blandos ex>rco duros. En pacientes desdentados que fueron

saretidos a múltiples extracciones dentarias y la edad avanza

da son causas de reabsorci6n 6sea en el maxilar y la mandfrAll.a 

oon reducción del tamaño de las estructuras subyacentes, ade -

más del uso de pr6tesis ccmpletas sin sareterlas a revisi6n a

intervalos regulares, caro resultado de esta negligencia se -

provoca una hipertrofia f ibranatosa la cual se ha descrito co

no el crecimiento exagerado de tejido gingival, es una oosa -

agrandada de rolor ligeramente oos pálido que la encía nonnal

que cubre los procesos alveolares, de ronsistencia fime, re -

sistente, de tejido fibroso sésil y confinado a la encia libre 

y adherida, a partir de la uni6n murogingival. Su etiología es 

a causa por el desajuste en la anatanía interna de la dentadu·· 

ra provocando un trauma cr6niro sobre la mucosa que recubre el 

proceso, ya rrencionarros las exodoncias, la cual es una de las

causas, es frecuente observar que existen odont6logos que rea

lizan extracciones en fonna indiscriminada, realizan las avul

siones sin proteger en lo méis rnínirro el hueso alveolar, lo que 

ocasiona que ese hueso alveolar sufra una rarodelaci6n .inade -

cuada y una resorci6n 6sea progresiva. 

Esto puede dar CXliO resultado problemas de sinusitis, adanás -

del crecimiento o neumatizaci6n de los senos maxilares llegán

dose a oonfundir radiográficarrente ron quiste residual, ade!t\1s 

de ocasionar patologías de origen sistémico cnro en este caso

una anania cr6nica por deficiencia de hierro, provocada por el 

rnism:::> desajuste de la pr6tesis. 

Por lo tanto estos pacientes ser.1!1 sanetidos a técnicas ~ 

gicas, lo cual ha dado origen a una nueva disciplina, la ciru

gía preprotésica, la cual se encarga de preparar y crear un -

medio ambiente lo~ acercado a lo ideal (en tejidos :bucales), 
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por lo tanto, que las restauraciones, prostodoncia y procecli - · 

mientas quir1írgioos vayan siempre juntos y alcancen el mejor -

resultado en el paciente, el cual espera de una pr6tesis sus -

principales objetivos: esMtica, fonética, est!mulo y nastica

ci6n. 
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PIDPUE.STAS Y/O REX:X:MENDACIOOES: 

- Que el ciruiano dentista que se dedica a la odontología in

tegral tenga el conocllniento adecuado y suficiente, sobre -

los aspectos anatón:i.cos dentales y maxilares, así caro el -

cuidado al realizar exodoncias múltiples sin producir alter~ 

cienes subsecuentes. 

- Realizar un diagnóstico adecuado y un diagn6stico dif eren

cial previo más acercado a lo cierto, nú.entras tanto se ten

gan los resultados de ex.1Irenes de laboratorio, para así, rea 
lizar el diagn6stico definitivo y certero. 

- Siempre que el cirujano dentista establezca un diagn6stico -

debe de estar en ccmunicaci6n con otros profesionales de la

materia, cuando se presente este tipo de patologías y así -

establecer un adecuado plan de tratamiento cc:m:J lo requiera

el paciente. 

- El cirujano dentista debe de estar en contacto con todas las 

actualidades odontol6gicas que se presente en cuanto se re -

fiere a cirug.1'.a y prostodoncia, y así con dichos conocllnien

tos realizar el irejor diagnóstico y plan de tratamiento. 
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COOCLUSIONES. 

Para concluir con este estudio a continuaci6n hararos resaltar 

algunos de los puntos de mayor .inportancia de este trabajo. 

Que el cirujano dentista canprenda en la actualidad la irnpor -

tancia de los tejidos bucales (duros caro blandos) tanto anat& 

micamente caro fisiol6gicanente, ya que estarros sianpre en 

cxmtacto con el aparato estanatognático. 

Es i.rrq;:ortante hacer una evaluación inicial y un diagn6stico -

provisional y despu~s de solucionados los problemas encontra -

dos, anplear los métodos y tlknicas tanto prostod6nticas caio

quirfugicas, terrlrá que realizarlos bien y a menudo. 

En muchas ocasiones el dentista tiene que trabajar junto con -

el cirujano maxilofacial y el prostodoncista y así rrejorar la

atenci6n al paciente, tal oooperación se requiere para el tra

tamiento de algunas lesiones o deformidades de mtlsculos de la

cara y reabsorciones 6seas en los maxilares, esto debicb por -

exodoncias en forma indiscriminada sin pensar en que posible -

mente ese enfenro tenga que usar en un futuro pr6x:ino o raroto 

prótesis en el sitio o sitios de extracx:i6n, realizando awl-
siones sin proteger en lo nás minino huero alveolar provocando 

reabsorción y una rerrodelaci6n inadecuada. 

Las exodoncias que se realizan deberán ser con t&micas y pro

cedimien tos quirúrgicos, protegiendo en lo máx:iioo al huero al

veolar. 

La prótesis que se coloque del::erá revisarse cuantas veces sea

necesar ia, ya que en ocasiones la negligencia tanto del denti_!! 

ta (en rea::ircendarle y avisarle al paciente) caro del paciente

(en ir a sus citas), provoca el relxirde alveolar altaraciones

patol6gicas ocm::l la hipertrofia f ibranatosa ocasionando alte-
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raciones faciales y sist~cas. 

La pr6tesis siempre debe recurrir a sus ramas asociadas para -

obtener un máxirro aprovechamiento de sus posibilidades y reClJ!: 

sos. 

El esfuerzo p:::>r utilizar todos los métodos mo...ncionados, p:::>r r~ 

dUildantes que parezcan, será recanpensado con un diagn6stico

acertado, un tratamiento exitoso, y un paciente agradecido. 
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Fig. 1 y 2. Perfil preoperatorio de paciente femenino. Obsáve 
se la ~dida de la dimensi6n vertical y prognatis 
no mandibular. (Fuente directa). -
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Figs. 3 y 4. 
Radiografía pélllOrá 
mi.e.a y tarograffas 
laterales. Se ob -
serva la resorci6n 

óde borde alveolar
superior e infe -

rior, se tararon radiografías laterales por la irragen de.
lx>rdes bien definidos en la regi6n de senos maxilares. -
(Fuente directa) • 
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Fig.S Aspecto de la encía hipertr6fica causada por pr6tesis 
mal adaptada. (Fuente directa) • 

Fig.6 Cirugía del tejido hiperplásico a nivel del reborde -
alveolar. (Fuente directa). 
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Figs. 7 y 8. Sutura con surgette continuo y colocaci6n de -
pr6tesis .inn'Ediata rebasada con Lynal (acondi -
cionador de tejidos). (Fuente directa). 
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Figs. 9 y lU. Revisi6n y retiro de puntos de sutura y apre -
ciaci6n del proceso mandibular para la coloca -
ci6n de pr6x.ima pr6tesis inferior rarovible bi
lateral. (Fuente directa) . 
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Fig. 11. Fotografía de la boca de la pélCiente con las pr6tesis 
.inmediatas rolocadas y rebasadas con lynal. 
(Fuente directa) • 

Fig.12. Registro de las relaciones .inte:onaxilares oon art;i.cula 
dor Gnatus saniajustable y orientaci6n de rodillos superior e:= 
.inferior. (Fuente directa)· 124 



Fig. 13. Rodillos de cera orientados y probados en la l::oca de
la paciente. (Fuente directa). 

Fig.14. Montaje la pr6tesis total y parcial rarovible infe-
rior en el articulador Gnatus saniajustable.(Fuente directa). 
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Figs.15 y 16. Pruebas en cera de pr6tesis total y parcial rero 
vible inferior con los dientes artificiales en = 
la boca de la paciente, verificando d.ilrensi6n -
vertical y referencias maxilatandibulares. (Fuen 
te directa) . -
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Fig. 17. Prueba en cera de dientes artificiales superior e .in
ferior en la boca de la paciente. (Fuente fürecta). 

Fjg.18. Tenninado de pr6tesis total su~ior y parcial rarovi
ble inferior colocadas ya en la boca de la paciente. 
(Fuente directa) 127 



Fig .19 .Aspecto
de la pr6tesis
total y la par
cial removible
inf erior y ter
minadas y colo
cadas en la bo
ca de la pacien 
te. (Fuente di::
recta). 

Fig.20. Perfil r-ostoperatorio de la paciente, una vez colocadas 
las r6tesis, obsfuvese la recuperaci6n de la dimensi6n 
vertical. (Fuente directa) . 
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