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INTRODUCCTO~ 



ISTRODl"CCIO:l 

L¡; preparaci6n de ··la boca ··es fundamental para brindar 

un La 

perfe'~~a--~~,re_?:~r~~A·~,~-'.~~;?~--~i(:·~-~1--·,~e:z·· uÍás que ningún otro factor, 

co,ntribúy'~ .i.' h~;i~r' ,reíilidád la filosofia que establece que 
·-'•, 

las ipr6é~si~':.c ii.';li;;~das ii\o.~~ólo deben reponer lo que se ha 

p:rdl.d~,:;'~J.{n~ ~~~liifllc'.!'re~er,var lo que ha quedado, 

·La ·.i>r.ep.aradón de '•.h··boca .. se lleva a cabo después de un 

diagn6s~~co preil.,;.inar 

miento tentativo, 

d~'t'desarrollo de un plan de trata-

El plan de tratamiento se puede posponer hasta que pueda 

verse el- resul~ado en la boca de los procedimientos preparato-

rios. En general, la preparaci6n de la boca incluye los proce­

dimientos siguientes: Preparac.ibn quirúrgica bucal en donde 

se llevarán a cabo las cirugías necesarias tanto ec el tejido 

blando como en los te:jic!os dur"Js¡ Terapia parodontal en donde 

se le educará al paciente para su buena hi':5iene bue.al 'i si 

es necesario se llevarán a cabo los tratamientos parodontales 

requeridús; Tratamientos endvdónticos n~ccsarios para las 

piezas que lHéser1,·arcrnos dentro de la boca y la preparación 

de los oiientes pi lares sanos y rc:staurados, para pi:.rier tener 

la boca en condiciones ideales para poder tomar las impresiones 

para disefiar la pr6tesis. 
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Los objetivos de ésta esfera de acci6n son el de restituir 

a la boca a su salud.· óptima y eliminar toda condición que 

pueda redundar en. 'elgu_na situaci6n inadecuada que nos reduzca 
e -

el éxito de la p~óte_sis pa.rcial removible. 

Como sabemo~· esta preparaci6n de la boca debe llevarse 

a cabo arites-de,la toma de impresi6n de los modelos definitivos 

para el diseño de 'iB. pr6tesis. Los procedimientos quirúrgicos 

y parodontales deberán llevarse a cabo antes de la preparaci6n 

de los dientes pilares, dando el tiempo requerido para la 

cicatrizaci6n adecuada, que nos llevará a las condiciones 

Óptimas para el éxito de la prótesis parcial removible. 
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CAPITULO I 

MORFOLOGIA E HISTOLOGIA DE LA CAVIDAD BUCAL 



CAVIDAD BUCAL: CARACTERISTICAS GE~ERALES Y ANATOMICAS 

La cavidad bucél es la posici6n inicial del tubo digestivo 

en su A~~i~o se re~lizan complejas funciones de la mastica­

ción o triÍ:uraci6n de los alimentos, insalivación, deglución 

de los. mismos. fonaci6n y accesoriamente entrada salida 

del aire del aparato respiratorio. Por la diversidad de las 

fun.ciones citadas y los elementos anat6micos con los que se 

realizan, la cavidad bucal puede ser concebida como un 6rgano 

que inclusive interviene por su pared labial en otras funciones 

relacionadas con la minies y la estética. El concepto actual 

de la existencia del denominado aparato estomatognático signi­

fica la integraci6n anatómica y funcional de los componentes 

de la cavidad bucal con los elementos articulares como la 

articulaci6n temporomandibular los músculos paraprotéticos, 

glándulas salivales, lengua, etc. Los elementos que lo compo­

nen, pr6ximos o 'alejados entre si se influyen reciprocamente 

en los sentidos fisiológicos y patológicos. Debemos agregar 

que los primeros fenómenos diges.tivos enzimáticos comienzan 

en la boca por la acción quimica, de_ los fen6menos presentes 

en la secreci6n salival. 

Anatomicamente el ámbito bucal es una cavidad compleja 

e irregular cuyo estudio detalladO que corresponde a la anato­

mía, solo se menciona, de que está limitada por seis partes 

revestidas por mucosa cuyos caracteres particulares están 
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adaptados a las funciones de cada -ár'ea que dest?mp~ñ_e e·n el 

tratamiento de los alientos: masticaci6n, deglici6n y ~egusta­

ci6n. Las partes son: hacia adelante '1os :labios', ,haéia átrás 

el velo del paladar, lateralmente· .las mej.illas, ~hacia ',~bajo 

el piso de la boca y hácia arrúa· el paladar. Se considera 

que las piezas dentarias articularest en la cavidad es·Virtual 

por la adaptaci6n de las paredes entre si y el contacto de 

la lengua con la b6veda palatina. Las arcadas entarias marcan 

netamente una zona externa o vestibular y otra interna palati-

na (maxilar superior) o lingual (maxilar inferior). En la 

oclusi6n fisiol6gica, la comunicac-i6n de estas zonas se hacen 

por los espacios retromolares y los espacios interdentarios. 

En general las cavidades orgánicas que se comunican con 

el exterior están tapizadas por membranas mucosas, que se 

hallan cubiertas por secreciones serosas y mucosas. La super-

ficie de la cavidad bucal es una membrana mucosa. Su estruc-

tura varia por la aparente adaptación en su funci6n en difc-

rentes regiones de la boca. Las áreas que intervienen en 

la masticación de los alimentos, tales como la encía y la 

b6veda palatina, poseen una estructura diferente de la del 

piso de _la boca o las mucosas de las mejillas. 

Sobre la base de estos criterios funcionales, podemos 

dividir a la mucosa bucal en tres tipos principales que son: 



a) 

b) 

e) 

La mucosa 

experimenta cuando 

se mastica el alimento. La mucosa de revestimiento no esta 

igualmente expuesta a dichas fuerzas. Sin embargo, cubre 

la musculatura y es distensible, adapandose a la contracci6n 

y relajaci6n de las mejillas, labios y lengua, a los movi­

mientos del maxilar inferior producido por los músculos de 

la masticaci6n. Constituye todas las superficies de la boca 

con excepción del dorso de la lengua y la mucosa masticatoria. 

La mucosa especializada (sensitiva) recibe este nombre porque 

aloja a los botones gustativos, que tienen funci6n sensitiva. 

Los consideramos :nás adelante, lo mismo que las dos regiones 

ya que poseen una estructura levemente diferente. El límite 

dentogingi··:al (inserci6n de la e;<>lCÍa al diente) 

roja o borde libre de los labios. 

la zona 
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B. 

,'' ? ''. ,? 
La esi:r~'ctllre: 'de. la membraria-·· mucosa en 

muchos _sentidos de- la _piel. Está- for~ada' 'por- dos- capas,-- epi te-

lio tejido .conccti\•o. El componente de: tejido conectivo 

de la mucosa bucal es denominada __ lám-¡na' prop-~a _'r: es-: comparáble 

a la parte de la piel llamada dermis ~'corib~; ~~nque igualmen­

te puede llamarse de esta última forma al perte~eciente a 

la mucosa bucal. Aún cuando en ·r~al~~ad _.alguna:5--fibras nervio­

sas penetran en él, el epitelio' no:·coñtie·n~.-v·a,~-o-s:s-~ng~1ne:o-s. 

¿o .. - '·> - :- .. -.~-

Amb OS tejidos contact~n ~n un ;·~·n·d'u1a·crO'i d-~-~d~·.: el 

componen te conjuntivo pre se_n ta ~~·i·~--:-~·~i·~-~-e~~i?~~a-~~¡-:~---~-:~~t~--ii;;{~·~·j~¡·~; 
-- ',-, ~~ ·-:._~~---''c'.f""''",O ~.C .--<_ ~,'.-:--.:':·:·::.,:- -••--:. 

denominado papilas coriales ,: --1~~-; .. ~u-~--'- .{i~~·va·n~-.~B~os:~·~:Y.~ :nérY'iCis-~: 
•-' . , " ' " ;1;;·. 1.;:·,-~f' ·:~:~~·~;'.· ;!:·:,-~ ... ';. ),_' __ 
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. . :'.)/;-· '.-jL· ~ _,·: ~ . :·:> ::<>;-. 

o coAr~n ve:: feo1rm:P~:el::o~so:~:::[:::a ~&h~,; 1Hrff ~t~U:i:;::: __ 
las p_apilas coriales y ;~·-~-1~:-~-~-.. ·:~}- ,,~:~-~b'~·:::~ d·i~t~-~~l.:JJ:~r;J}i~·~).-1a­
las. En otros tiecpos se'. den'omirló.- ~'i-r~-x~~~~~~·~,~~:~~;~:i~8S·¡~i~~r-~~-tas · 

·~·'.·; /?:·:,. -'.'~:;:: ''.:'/ ' 

{\,' ,/ ';" -~·-•_;,;;_·_-_._:_,_-_,_-_-_':_·:_._: 
-_.~·~:.- '. .e~ ·'."'· ~~~- ' -

epiteliales, espigas epiteli~l~s~ 

En su origen embriolbgico: E_} ,eiiiJ:eJ.j.o~p__ü_c_ci_i(h'ali_e!'~:::,a_e__!laz~ __ 
--:.""' ? ,_,_-,,,·-o ~- '."". .. • - -

rrol lado desde el endodermo dc'i' i.:nte·S):tá~\~-'..a-~:~~ii~·¡._·<c::·~mO el -

del piso de la boca y lengua .º. d·~·Sdé·:'.·:··e·1·.·.;.~::e~·~;·~-~{e·r:~o '_como· el 
'/:'~ ·- '-: .. .-.. -:. 

de las mejillas, paladar, labiós _;. ·~~ .. ~!~~:,:: --~~ ~u·ant_O a 18 

l&mina propia o c6rion se acepta su.origen m~s¿d¡rmito. 
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Adn cuando los~.'tejidos están en intima conexi6n, son dife-

rentes. En el limite entre ambos existen dos estructuras 

distintas con ·nomb.re muy similares, la lámina basal y la mem-

brana basal. La ·'lámina basal tiene su origen epitelial. La 

observa a nivel del microscopio óptico, 

y se eni:uen.tre. eri el limite del tejido epitelial y conectivo, 

La U.mina propia. Podemos describirla como un tejido 

conectivo de un e_speso~_ variable en el cual se confirman el 

sostén nutrici6n il .epitelio. Está dividida, con fines 

descriptivos, en dos partes: papilar y reticular. La porci6n 

es denominada. así por las papilas coriales que posee. La 

reticula --debe· ·su nombre=- a las fibras reticulares. Dado que 

existen Consid-erabies. vari~Ciones de longitud y ancho de las 

papilas en dHeÍ'.ent~s regiones, también la porci6n papilar 

tiene una profundidad .variable, .Las finas fibras de colágeno 

inmaduro ·que son argir6filas tienen una organizaci6n en 

en.rejado se denomina ·.:de reticulina. Esta porci6n, lo mismo 

que la p~rci6n ,pa~ilar, contiene fibras reticulares. Las 

dos porciones no están separada~. 

Siempre existe una zona reticular, mientras que la zona 

papilar puede faltar en algunas áreas tales como la mucosa 

alveolar, cuando las papilas son muy cortas o no existen en 

lo absoluto. 
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L• disposici6~entrelazada de las papila~tdel tejid~.c¿riec~ 
.: ,. ... ' :; 

tivo y las crestas epfte,lial"es, y aun 18s .Ondula~i'one·~··: y-·pr_o--

yec-cioneS··_-Ínás,"_)ina·~: ·que· se: encue_ntran ·en.· la'.:_~~s~':>d_e~;_·:~:~~:-~·~::c~l-~1a 
epitellBi ~\~~u~~ntan et- área de cont~ctÓ ':~~~{~~-=_::_f·-~:~:(L¡~:~~~~F~;~'.:¿;Pf~--: ·. 

el ~pit'~a:; ~ste incre~ento de j,iperfr~.i~ ~tJci~~t{ el 

intercambio. de. materiales entre el epi.te:l.:Co;,'¡/~~rv'~·~c;y~an'gui-

neos dél -~e~¡::~ c~ne~tivo. - ·,;t. ';';~:,, 4";' '.';. .. 

:-¿~-- ;~~:_:;~·~· ~:-·, -

La lámin~ prh_ie: • P~.e~e · ~adh~·di~e ;~1; ~pitil.10:d~l hueso 

al ~eol'ar ,' ~:;:. r~~:c·~ ~-~ir _;_1'a _;~:b-~~~ ~s~_>· ·q·~---~·--e~'-v_¿ ~ ~:a.~_1:~ e·n di f e·ren tes 

regiones ·de .h :. cavidad .b.uc.áL como el velo del paladar o el 

piso d~ la boca, 

Submucosa. Esta constituida por el tejido conjuntivo 

de espesor y densidad variable. Adhiere la membrana mucosa 

de las estructuras subyacentes. Estas inserciones laxas o 

firme según el carácter de la submucosa. En esta capa se 

encuentran gl&ndulas, vasos sanguíneos, nervios, así como 

tejido adiposo, En la mucosa es donde las grandes arterias 

se dividen en ramas más pequeñas, que penetran entonces en 

13-- lámina -pro-pia. Las venas que se Orfgi.ii.a-n en- la red capilar 

vuelven, siguiendo el recorrido descrito por las arterias. 

Los \'asos sanguíneos están acompañados por una abundante red 

de vasvs linfátiC<:JS, los nervios sensiti·.·os de la í.ier.lbrana 

mucosa suele estar r::ás conc.cntradós hacia la parte anterior 

de la bue.a. Las fibras nervi0sas son mielineas cuand0 atravie-
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.san_ la submUcos_a, pero: pierd_en su vaina de mielina antes de 

dividirse en sus . ..:.~arborizaciones terminales. En las papilas 

se encuentran terminaciones nerviosas sensitivas de diversos 

tipos. Algunas de las fibras penetran en el epitelio, donde 

terminan entre las células epiteliales como terminaciones 

nerviosas libres. 

Los vasos sanguíneos están acompañados por fibras nerviosas 

aut6nomas amielinicas que inervan a sus músculos lisos. Otras 

fibras del mismo tipo que ·van a in~r~ar las glAndulas, 

<;:amo se estudia, u~a_ _me~b-~an~ _mucosa, se debe considerar: 

a) Tipo de epitelio d~ ~evestimiento. 

b) Estructura de la U.mina propia, su dens.idad y la falta 

o no de elasticidad, 

c) La forma de la uni6n entre el epitelio y la lámina 

propia. 

d) Su función o fijaci6n de las estructuras subyacentes, 

esta es la capa submucosa. 

Considerada como una capa separada y bién definida, la 

capa submucosa puede existir o no. La laxitud o densidad 
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de su extruc,tura .. det_er~i}:'ª ._Que )a __ m~~b_r_af!a .muc~sa está ·adherida 

con lo~vi-lid··;~ . o<no .. -_._; ·.1'~'~ ·-.c~-~.as 0 

más. pro,fundas. Se puede obser.:.. 

var la priúiend.a o .• lii 'fáltil ;·de tejido adiposo o glándular 
.- _:,-

en ellas·; ··. )··<CJ , .· - . ·. . 
Epitelio: El. epitelio.~s la mücokb~cal de tipo pavimen-

toso es·t-ra-tificado'·:. ·o''~--m~:-}~i'._ghf~:~cd;·,::· --~:~~-de ~-e,r· ~q-lieratirifzado, 
paraq ue ra ti n izad~ ., ?L n~ <._q ~~~a t·fn i~:~~o; -~:.s_e_8ún su .loca 1 iza e i6n. 

En el epitelio de.·la ~ocia (J~-:;Ja' :l>6veda ~alátina (mucosa 

masticatoria) es queratiiifzedo:'· ·¡;()~·;·,¡'~'1té'1tos.'de las me] U las 

del istmo de la _f-aU;~~~~'~:;{ --s~6~i}~~~~i;i:_S_ son -~~rmalme.ófe no quera-

tinizada, · ··.:'.'_·_· .•. ·.\_'{' .\ ' _··,:·._.~----.-
- = "" ~~¡,r ... 

,,_ .h -/~~;:-·· ·,'.:~.-- .;~~~~: • • - :,. --

- ' • ~; '/ ' ~ • ·' :;;;:r-··:~;~~:n-~~;,.:~ '-,'.·'';~ '·\ '\ 
El e¡;i.ditoi;búc~i.·~·~.,·~~~;};i{~'~d·~j"tl.~·n~ cuat'io c~pas o estra-

tos celular~s .Y-- .son: ·<bas:a:r,<:' es~:~.ri~S'<>~: ··:·gré_l~·~1os·6. c6rneo. 

Durante su evoluci6n, toda chlula del epitello m~lpighiano 

ha recorrido estas capas, desde la profundidad hasta la super-

ficie. Luego de producida la mi tos is, puede pe rmaneccr en 

la capa basal dividirse nue\•amente, o puede emigrar o ser 

desplazada hacia arriba. Durante su migración se ·transforma 

en una célula especializada y experimenta cambios bioquímicos 

y morfol6gicos para formar un queratinocito. Cuando un quera-

tinocito penetra en el estrato c6rne~, se convierte en una 

escama queratinizada la que despué's de llegar a.·la superficie 

se descama y cae al medio bucal. Para que e~ epitelio ·perma-
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nezcan con· el espesor constante. debe formarse una célula 

en la ,capa basal por cada célula descamada o pérdida en la 

superficie. 

La capa basal está formada por células que sintetizan 

ADM y experimentan mitosis, proporcionando así nuevas células. 

la mayoría de las células nuevas son generadas en la capa 

basal, No obstante, pueden verse algunas figuras mit6ticas 

en células espinosas 'inmediatamente a lado de la capa basal. 

Por lo tanto 'las 'ct.lui~·s 'bás;,les y las c"1ulas espinosas para­

e.·stratos germinativo. 

La~"¿t.lula~'basales forman una capa ónice de. células cóbi-
,, 

cas O c<ibi·c8S::: altas con prolongaciones protoplásmicas que 

se proyectan desde su superficie basal hacia el tejido conecti­

vo. En la. superficie basal se encuentran estructuras especia-

lizadas, denominadas hemidesmosomas, que terminan en la lámina 

basal. Están formadas por uno. única placa de inserción, la 

membrana plasmática adyacente, y una estructura extracelular 

asociada que parece adherir el epitelio al tejido conectivo. 

La lámina basal está compuesta por una zona clara (lámina 

lúcida) justamente por debajo de las células epiteliales y 

una zona obscura (lámina densa) más alla de la lámina lúcida 

Y adyacente al tejido conectivo. 

Los bordes- laterales de la c'lula basal adyacente se hallan 



14 

Estas son en -~ntima·"--~cPº~-~~~,6n: _Y·. co~·ec~ados poi: desmosomas. 

especializacio'ó'es .de la superficie ·célular, constituido por 

mem~raoa'S -;~éluiarés_ Sd}racentes y ún par de regiones más densas 

(pl-~:Ca ---~i'e :iOSe-rci6-ri) así como estructuras extracelulares in ter-

Las células basales contienen monofilamentos, que 

corren hacia las placas de inserción Yt en cierto modo, están 

unidos a ellas. También se encuentran ribosomas y elementos 

de tejido endoplasmático rugoso lo cual indica actividad sinte­

tfzadora de proteínas. Existen otÍos__ -tipos d-e uniones celula­

res como las uniones estrechas, -p;-6°~1-m~s y de- espacio. 

Las células espinosas (estrato espinoso) son de for_l!IB 

poliédrica irregular y más grandes que las células basales. 

Los estudios con el microscopio electr6nico han demostr8do 

que los puentes irregulares son desmosomas y las tonofibrillas 

son haces de tonofilamentos. Los tonofi lamentos rotan o se 

arquean adyacentes a las placas de inserci6n y no cruzan sobre 

células adyacentes. Existe la sospecha de que un material 

aglutinante los une a las placas de inserci6n. La red de 

tonofilamentos los desmosomas forman, aparentemente, un 

sistema de sostén tensil para el- epitelio.-- -Los espacios inter­

celulares de las células espinosas .se asemejan a poliedros 

cada una de cuyas puntas, termina en un desmosoma. De las 

cuatro· capas, la de células espinosas es la más acti\'B en 

la síntesis de proteínas. 
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La capa que le sigue (estrato granuloso) contiene células 

más planas y más anchas. Se denominan así por los gránulos 

de queratohialina bas6filos. Los núcleos muestran signos 

de degeneraci6n picnosis. Dicho estrato todavía sintetiza 

proteínas, pero hay diferencias en los informes sobre los 

indices de síntesis a este nivel, Los tonofilamentos son 

más densos en calidad se ven a menudo asociados con gránulos 

de queratohialina. A veces, se observan densas redes de tono-

filamentos granulas de queratohialina. Las superficies 

celulares se tornan más regulares y están unidas más íntimamen­

te e las superficies celulares adyacentes. La unidad interna 

de la membrana celular aumenta de grosor. Esto puede deberse 

a una de las proteínas que se encuentran en el gránulo de quera­

tohialina, que es rico en azufre. La membrana engrosada con­

tiene proteínas ricas en azufre, estabilizadas por enlaces 

·q U!3:·.·,·" so.n más 

los núcleos 

una estructura muy resis-

por escamas queratinizadas 

planas que. las· células granulosas. Aqui todos 

y otros organoides como ribosomas mi tocond rias 

han desaparecido. Ultraestructuralmente las células de la 

capa carnificada está compuesta por filamentos agrupados en 

forma compacta que se forma a partir de los monofilamentos, 

alterados recubiertos por la proteína básica del gránulo 

de queratohialina. Los gránulos de queratohialina contienen, 
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por lo menos, dos tipos de pr-oteínaS. Una es una prot~ína 

rica en azufre que pued~ desempefiar algón papel en el organismo 

de la unidad interna de la membrana célular. La otra proteína 

(solubilizada por soluciones que contienen sal .en altas conceri­

traciones) es rica en el aminoacid~ histidina; El estado~6~neo 

e.stá. compuesto por filamentos compact~s" e~ u~.B .. m~t-riZ··_proteíca 

interfilamentosa no fibrosa, .la •proteíná·· b~:si.¿{'.del estrato 

córneo. Cuando la proteína solubi-liza'd_a :de _ú'~·matriz y Ula­

mentas orientados. Su aspécto•~~t~uctüiii' ~'j, '~i~Üar al del 

estrato córneo. 
_,_.,., --~ - ·:::_-:--

=--='--;c:,c~ ,;.'e:.:.;;~~'"'.~::C~-;-=~ .',:--=_--:;;_~.='-· •¡_,;.·-

:_~:'. ;' :t{~,'· 

·: . )};,~·-.:-
Los cuerpos de ·--~-~-1~2¡~ ~-, ~{~~-n~.:~i\J»e~§~ñO·~-- -t:,u~r~~-~ ~.u:- org~n_oides -. 

se encu~ntr~·n· . .' ~-?" j·~;~. ··;~~fi;~\~~/::}.:~r~i{ú t,1~-~~_S:\~á-S> p~ofundas. que 

Tienen una estruC'tur8'.~tri.(i'..~~-~-ente···¡·~·~~i~~-·~.jQ~ cUcrp:o~ d.e Odland· 

vuelcan su -~-~-nt:~~~-¡~~b:·.·,~-~ · E!l - e~p~-~i~ _-·:tnter'celulai-, ·f_Ormandcf.,_ 
-----,,-_-'--_-..,,..-:-=-=-·-~ ,,.-:;··--_--.-_ -

un. material i~teicel.ul;;;:~dc;;-":~ ~glÚtinaÚ6n ·_que co~trÚuye 
la barrera de pérme~bilid;icÍ •. 

a 

Las células epiteliales que en Última instancia se querati-. 

niza y se denominan queratoCJtos o queratinocitos. LOs quera-
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tinocitos aúmentaii de· Volume-~ e~_, ca'd~. capa: -:.Su~eS:i"Va. ne la 

basal a·-ta>'.g-r-an·u'10S~~ ";':.~a~'(:¿-~{~--1&·~-- de cada ~a~·a:~:Sucesl'va· .cubre 
-. . . ·, .· -.... '. , . : _· ._· ; . , .:,., . : ' '.- ' - ~-. . ~:·, . . . -

una .. su~e:r ~-~~-if<:-:--~~Y:~\; -q,~:~,-:·~~~~,.'.:· d~·:::-_ia~-~ c-~-~-~s·- :.-~ue·_· -se .:encuentran 

inmediíitameÍtte'.?fi>r1rde~~j~;0f, ~,;.; •··' 
- +;;«- ',"~:;:,_~,,- :':·-~-~;-;>:, :;-~~:-.;~·-; '~::,-·-

.L-os~-: ~ e:P:i.~~i t~~~~~~-~:~~~1~~~ 4·~:f ~~ k~-~:~:_z:~~ tes se diferencian de los 

··e pite Úos, ; q'Üe~~'ti 1tt~íi~'tE! s'/filnd íime n talmente por que no producen 

tas···-C:élufas basales de ambos tipos son similares. 

Las - céf1riBs de' estratos intermedios son más grandes que la 

del estrato espinosos. Estan adheridas por desmosomas y otras 

uniones, sus superficies celulares se hallan adosadas más 

Íntimamente que las células espinosas. No existe estrato 

granuloso, ni estrato c6rneo. En la superficie se encuentran 

células nucleadas. Estas células finalmente se descaman. 

En la ortoqueratinizaci6n se forman escamas queratinizadas. 

Existen signos de condensaci6n de las células superficiales, 

que parece casi como un periodo de desarrollo que puede quera-

tinizarse en otro. Del mismo modo, los tejidos pueden ser 

regulados por variantes queratinizantes-paraqueratinizantes 

y no queratinizantes en estados patol6gicos. Cuando se produce 

la queratinizaci6n en un tejido que normalmente se queratiniza 

resulta paraqueratinizado, se.dice que se ha producido paraque-

ratosis. 



El epitelio bucal contiene además m'elanocitos, células 

de longerhans, cAlulas de ~eckel. y diversos -leucocitos. 
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c. SUBDil'ISIO~_ES DE; LA MUCOSA BUCAL 

Areas Q~erátirÍizada_s· 

muéosa • bucal se divide 

·\E<:·· 
.d;;,_ 

" ", 

_. --• MÚ¿ó~"~; !-!asticátoria 

·A reas No Quer_aÜniZadaa· Hücosa de Revestimiento 

MuCosa Especializada 

AREAS QVERATISIZADAS 

Mucosa ~asttcatoria (encía y bóveda palatina) 

19 

en las 

La mucosa masticatoria es queratinizada y estlt. integrada 

por la encía y la bóveda palatina. Tiene similitudes de grosor 

y queratinización del epitelio; de espesor, densidad y firmeza 

de inserción de la lámina propia. Sin embargo existen diferen-

cias en la submucosa. 

BOVEDA PALATI~A 

La membrana mucosa de la bóveda palatina está fijada firme-

mente al periostio subyacente y, por lo tanto no tiene movili-

dad. es de color rosado al igual que la enda. El epitelio 



es uniforme con una superficie bien 

propia (capa de 

partes anteriores del paladar 

numerosas papilas coriales 

tiene diferentes zonas debido 

tes: 

l. Regi6n gingival, 

2. Rafé 

atrás, 

J, A rea 

ene ta. 

4. Are a 

y la 

tiene una 

lámina 

hacia 

la-

y especi.ftcas el paladar 

La zona que no poseen 

capa submucosa se localizan periféricamente donde el tejido 

palatino es igual a la encla y siguiendo la línea media en 

toda la longitud del velo del paladar, El área marginal mues­

tra la misma estructura que las demás regiones de la enc{a. 

Unicnmente el periostio y la lámina propia se encuentran por 

debajo del epitelio. Tampoco se encuentra submucosa debajo 

del rafé medio. La l~mina propia se fusiona con el periostio. 

Si existe torus palatino, la membrana mucosa es mas delgada. 

F.:1 rafé se encuentra ensanchado y se extiende por encima del 
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torus en su totalidad. 

La capa ~.ubmucosa se encuentra en las regiones que van 

desde· 1a enda pdatina hasta el rafé del paladar. A pesar 

de esta extensa subm~cosa, la Membrana mucosa esta adherida 

en forma inm6vil al periostio de los huesos maxi~ares y palati-

nos. .Esta in~er~16n .. está· formada por densas bandas y trabécu-

las· de' tejfdo' cón~ctivo fibroso que unen la lámiria propia 
. . . . 

de 'ta _membrana mucosa al periostio. De t~~ m~)do, el. espacio 

sub-inucOsa·~-q-_Ué~a dividido en comPer:tiuli_en_tos-.~-de d·iversos tamaños 

con - tnterco-múnicaciones irreiul8_réS. -E~tan ·ocupados por el 

tejido adiposo en la parte ant-erior. y por glándulas en la 

parte posterior de la b6veda 'pa_la_tina' _,,La ,presencia de grasa 

o de glándulas en la cap~---:~·U-.b:~~~:_h~·a,>q·~·e/~:ctúan como una almoha­

dilla, se asemejan al teji_d·~-::~t6c:tl'táneo de la palea de la 

mano y de la planta del pie.,, ; __ ~f. .;L·-
>_;;:- ··:·· 

'• ,·.~: (~·º .. ;: 

Cuando se CO_f?PBt:B.> f¡i.'::"~;'~-~"~~~;~·~';.~:d~\~~;-·p_-a_,~-~~-~-r· duro --_con la 

lámina p rop ta p r~ ~-ü~.'~;a::_ d~::' i~~~.{:-~:~·t~.;~~+~~~~}fo-~-~é~~~;~~ · :·dif e··.:~nct'a s. 

El tejido conectivo denso :que· :comp?ne la láui'ina propia de 

la encla está fijado a la ap6fisis alveolir o al cemento cervi­

cal del. diente. En las área-s -latera.les---de -la- -bóveda ·palatina 

tanto en las zonas adiposas como en las glándulares, la lámina 

propia esta fijada al periostio por bandas de tejido conecti\'o 

fibroso denso. Estas bandas están dispuestas en ángulo recto 

con la superficie y dividen a la capa submucosa en espacios 
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de forma irregúhr: La d.istan~.i~. entre ·:h.·lá~ina .·pro.pia y 

pe r fos-t to e·~·~ rifenor.·: __ en-< fa~- --p,a~r i·e'S"~,- a·~·tt:!·tic,-c·~·~·:_< _q:ú·~·~ .:e:ñ· _ _. -ras 

post.eriores-. Eit la.::·zona anteriOr'.'.-e1 :t~'-Jtd'~-:--·~ü~-~-~~ti\:~· cOOtiene 
:.e' ·:-. :··,>' • '.' .- ,··, 

tejido adf~·a·~·o.:<~ientr~·s {¡1(e ,·e·n:>·i~-· part~'.- pÓ~t~flOr/·cci'ñtiene 

gl&ndúlas mücosa.s. . L~ c:p'a glandular ~e l~ b6~eda, Pi!latina 

y el. \'eló del paladar se. unen Í.~s~n:i~lem~ntÍ!. . 

· · ·:;. H· .·z .r .;'": e 
En la uni6n de •ia ~pófisi~ .alv~olaLy;/ia.;i:abla h~rizo,nt~l 

de 1 paladar: ·d u ~--~:i; .. ~-~-·~,~~--~}·::~:o_~~Lv~~::~-~:~ ;:_,;:.': ~-~:;v~·~:-~: ;·~ .. -~~~i~:~.~:~}~-:-.a.~:~-~ ~¡·o-
res rodeado-s ::·-pot.;5f0:J i'd({r:~co¿ec-t-t·\~O _:-·ú!;cb:~~-:-,;~ 

-- .. ;-,-' .-·::;:-_~--

- ó~-=~o~ -1~~~;:~~~:<-,:~-> .!~e-~ -'~~t:_~'-_'.~;~~~~~·_occ~·-~.-

PA PJ LA 1sc1SivA ,;; PAbrí';íA'c.~ 
~ ;-~b;-.:);~,~~ :-;: :~~~, , <:':l ·, -~/ 

Está i~~~~.r¡,pó~",..,~a ti:ev~ii6n de tejidoc~o~;ctiyo denso. 

vestigiales. Son conductos ciegos de longitud variable, tapi­

zados por epitelio col{ndrtco simple o seudoestratificado, 

'rico.en células calciformes. Pequeñas glándulas mucosas desem-

bacan en la luz de estos conductos. Es frecuente que los 

conductos se hallen ro~eados de islotes irregulares de cartila­

go hialino, que son las extensiones vestigiales de los cat{la­

gos paraseptales. En la mayoría de los mamíferos los conductos 

nasopalatinos son permeables. En el humano a veces se encuen-

tra cart{lago en las partes anteriores de la papila. 
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ARRUGAS PALATINA (CRESTAS PALATINAS T~ANS\ERSALES) 
. -~-::¡. ;:-_~.:<- . --

.;: ."f-.;~:- _.::_~::.::~·; ; (:_· 

r~_-..:. ~·ti~,~~·.~::·',~<~.~.:'. ";_1e·n '.:. n--úm~ro 
j'_:·; .. ,o,-... · 

Son , elevaciónés, dé de 2 a 6, 

se desprenden 'én sentido 'tran,svér~al' desde la papila palatina 

el te.rcio anterior ha'cia· fue·r·a, Su número, disposici6n 

forma y longitud son particulares de cada individuo, Parecen 

ser elementos rudimentarios en el humano que ayudan de alguna 

forma a la masticación. Histol6gicamente tienen lámina propia 

de tejido conectivo denso, bien adherido al periostio subyacen-

te, y un epitelio pavimentoso estratificado queratinizado. 

PERLAS EPITELIALES 

En la linea media, sobre todo en la regi6n de la papila 

palatina pueden encontrarse perlas epi tel ia les de la lámina 

propia. Se trata de células epiteliales dispuestas en forma 

concéntrica, frecuentemente queratinizadas. Son restos de 

epitelio remanente en la Hnea de fusi6n entre las ap6fisis 

palatinas. 

F.~CIA 

Se extiende desde el llmite dentogingival hasta la mucosa 

alv_eolar, 

el proceso de ~-18 . ·masticación. La morfologla del epitelio 

y de los tejid~.~ conectivos indica que está adaptada a_ estas 



,,·.· - - ' - . . 
fuerzas. Está compuesta.: por~~ ep (te fio Pa vi.men toso·, estratifica-

do, que pue.de 

es paraqueratinizado~. ,:;;f:i -~~,i~'~u~:.c·~-~r~:.;un~ ·lámina propia 
-. :.};.;f: ::\~~ :,.;:.;;:·.. •'<J'.: 'o .- ·''' 

compacta. Las ftb/~~ ci;;''/~oiág';>'Íioi(dii•;f8;iiikiri~ propia pueden 

tnsertárse en e'i hu;~~~~r~·~~i1f.~¡ f;;~~~i'W~~~'~;~to·, o unirse con 

_ ~ c., 1 ~~- -:,tL ~ ::;]/'.~ ·,·;:-~-"·' '-';/~:-: 
, c_,-F-~"'°'."· º\;::F" 

:·~·->-- ::;,~;: 

el periostio. 

]:" 

La ende está limitada en la s~u·p~~.!J.'~\e_ externa de ambos 

maxilares por la uni6n mucogingival~ __ qu_e~:-~-~- ·separa de la mucosa 

alveolar. La mucosa alveolar es roja contiene numerosos 

vasos sangu{neos de pequeño calibre próximos a la superficie. 

En la superficie interna del maxilar inferior se encuentra 

una linea de demarcaci6n entre la encía y la mucosa de la 

encía del piso de la boca. En el superior, no es tan clara. 

La encía puede dividirse en encia libre y encía insertada, 

papila interdentaria. 

La encía se caracteriza por una superficie que aparece 

como punteada. Partes del epitelio parecen estar e1e•:adas 

y· -entre las elevaciones existen depresiones poco profundas, 

cuyo resultado neto es el aspecto punteado. La desaparici6n 

del punteado es indicación de edema, y significa que la enc{a 

esta afectada por una gingivitis en evoluci6n. 

La enc{a aparece 1 igeramente deprimida entre dientes adya-
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centes, correspondiendo a la depresi6n en la apófisis alveolar 

entre las eminencias de los alveolos. En estas depresiones 

a veces la encía forma ligeros pliegues verticales denominados 

hendiduras interdentales. 

La papila interdental es la parte de la enc!a que llena 

el espacio entre dos dientes adyacentes. Desde la cara vesti­

bular su forma es triangular. En una vista tridimensional 

en dientes posteriores la papila interdental tiene forma de 

tienda, mientras que en anteriores es piramidal. Cuando la 

papila interdental tiene forma de tienda sus ángulos bucal 

y vestibular son altos, mientras que el control es como un 

valle. El área c6ncava central se adapta por debajo del punto 

de contacto y ésta porci6n deprimida de la papila, interdental 

se llama cuello. El cuello esta cubierto por epitelio delgado 

no queratinizado. 

La lámina propia de la encía está compuesta por un tejido 

conectivo compacto que no contiene vasos de gran calibre. 

Un pequeño número de linfocitos, plasmocitos macr6fagos 

se encuentran en el tejido conectivo de la encia normal, subya-

cente al surco intervienen en su defensa reparación. 

Las papilas del tejido conectivo son largas, delgadas y numero­

sas. La presencia de estas papilas facilita la diferenciaci6n 

entre la encía y la cucosa alveolar. El tejido de la lámina 

propia cent iene pocas fibras elásticas y es tan circunscrit;;,s 



a las paredes de los vasos sanguíneos.. También encontramos 

otras fibras que son las de Oxitalán (denominaci6n por sus 

propiedades de coloraci6n).. La mucosa alveolar y la submucosa 

contiene numerosas fibras elásticas, que alcanzan su mayor 

grosor en la submucosa. 

Las fibras gingivales del ligamento periodontal entran 

en la lámina propia, adhiriendo la encía firmemente a los 

dientes. La encía también se encuentra firme y adherida al 

periostio del hueso alveolar, por lo que a menudo se le denomi-

na mucoperiostio. Este esta formado por tejido conectivo 

compacto. La submucosa subyacente a la membrana mucosa alveo­

lar tiene una estructura laxa. 

La encta contiene densas fibras de colágeno, a las que 

se le denomina ligamento gingival o ligamento circular de 

~olliker y se encuentran divididas en los siguientes grupos: 

1. Dentogingival-Se extiende desde el cemento cervical 

hasta la lámina propia de la encta y son las más numerosas. 

2. Alveologingival-Las fibras que se originan en la cresta 

alveolar y se extienden hasta la lámina propia. 

3. Circular-Es un pequeño grupo de fibras que rodean 

al diente y st entremezclan con las otras fibras. 
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4, Dentoperi6stico-Van desde el cemento hasta el periostio 

rle la cresta alveolar y de las superficie vestibular y bucal 

del hueso alveolar. 

También existen fibras accesorias que se extienden en 

posici6n interproximal entre los dientes adyacentes las 

que se les denomina "fibras transeptales". Estas fibras formaa 

el ligamento interdental. 

La enc{a normal es de color rosado, pero aveces puede 

tener una tonalidad grisásea. El color depende en parte de 

la superficie queratinizada, del espesor del epitelio en 

parte, a la pigmentaci6n. La superficie queratinizada puede 

ser translúcida o transparente que permite que se vea el color 

de los tejidos adyacentes, cuya tonalidad de rojo a rosada 

depende de los vasos sanguíneos y la sangre circulante. 

La presencia de melanina en el epitelio puede darle una 

coloración parda a negruzca. La melanina es elaborada por 

los melanocitos, que se encuentren en la membrana basal y 

estransferida a las células basales. 

Existen tres tipos de capas superficiales epiteliales 

de la mucosa bucal que resultan de diferencias en la queratini­

zación. 



El epitelio bucal no s6lo contiene la poblact6n normal 

de queratinocitos organizados de acuerdo a su grado de diferen­

ciaci6n sino, que contiene tres tipos de células más: las 

células de langerhans, que parecen proceder de la cresta neu­

ral, los DJelanocitos y las células de Merk.el, que se cree 

que es una célula nerviosa receptora especial izada y sensible 

a la presi6n y también ha emigrado desde la cresta neural. 

También se encuentra a diversos niveles del epitelio célu­

las como los linfocitos y leucocitos polimorfonucleares. 

Estas células son transitorias y pueden pasar por el epitelio 

para caer en el medio bucal. 
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JRRIGACION SANG~l~EA E'INERVACTO~ 

La 

'. ) ' 
frrigad6n • s;n~~foea 

:..::;' 

p~~viene <principalmente de las 

Las arterias 

alveolares interdentales perf~ran la cresta alveolar en el 

espacio interdental y terminan en la papila interdental, irri-

gándola, lo mismo que las áreas adyacentes de la enc{a bucal 

lingual. En la encta estas ramas hacen anastomosis con 

las ramas superficiales de las arterias lingual, bucal, mento-

niana y palatina. 

Los numerosos vasos linfáticos de la encia conducen a 

los ganglios linfáticos submentonianos y submandi9ulares. 

La encia está bien inervada, pudiendo observarse las dife-

rentes tipos de terminaciones nerviosas, tales como los corpús-

culos de Meissner o de Krausse, bulbos, terminales, asas o 

delgadas fibras que penetra~: en: el epitelio en la forma de 

fibras ultraterminales. 

La zona de tr'ansié.ióñ'' e·nt·re la piel y la membrana mucosa 

del labio es la zona~ roja, o borde libre del labio. La piel 



de la superficie externa del labio se. hall.a cu.bie;ta ... por, u.n 

epitelio queratinizado, moderadame_~t~·- sr.ueso, e:~·~ ,un·-:.··e'~tr·Á_to-
--' _,'_,"-,-· 

c6rneo mAs bien grueso. Las papihs def' te,Údo conectivo 

son cortas escasa. Se encueOtrari glándulas .. s~b&~-~-as en 
·-.· ::-·., -. 

relaci6n con los folículos .~ilosos •. 

sudor{paras. 

El Hcite entre la la 

superficie interna del do~de termina la 
,_ : 

queratinüact6n de la zona ~·:d~:'·ctra.nsici6n. n epitelio de 

la membrana mucosa de.1 labio es-- no -quer-atinizado. La sangre 

resulta visible a través de las partes ~elgadas de epitelio 

transparente y confiere_ a sus_ labios el e.olor rojo. Debido 

que ésta zona de tr8nsici6n s6lo ocasionalmente contiene 

glándulas sebáceas; es propensa al resecamiento y debe ser 

humedecida constantemente. 

AR!AS sn QVERAT!SIZAPAS 

~!'COSA OF. ~EVEST!.'l!ESTO 

La mucosa··-de - re ves t im ten to ,--Se ériC: lfen t.é~~~~-(\i e-1, l_~_b_~$!-• _ -~~ j_~_:_ 
,, '. ,,·.,·. ·. 

lla, el íorntx vestib 111ar· y. i~·-<mu·c~sa<.·-~i'Y~e-01··~-~., :rodas estas 

zonas se caracterizan por t~n~r ~'~ Úitello no ·quera t in izado 

relativamente grueso, 
_.,. '\·.-.-·, '. ._.-._:·><~;· -,--; 

una ·táctÚÍa .i ·P.ropi.a: delgada. Donde 
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la lengua hacia el hueso alveolar la submucosa tiene una 

estru'ctura laxa. Esta mucosa en el fórnix vestibular y en 

el surco sublingual en el piso es laxa y de gran volumen. 

La membrana mucosa está adherida con movilidad a las estructu­

ras profundas y no limita el movimiento de los labios, mejillas 

y lengua. 

Donde la mucosa de revestimiento cubre al músculo se en-

cuentra fija a 1 epimisio o aponeurosis. 

es muy depresible. 

La mucosa del 

mucosa 

LAllTO Y MEJILLA 

En estas regiones 

entre la 

El epitelio 

es pa\•imentoso 

la mejilla 

La lámina 

formada por tejido 

conectivo compacto y tiene papilas cortas e irregulares. 

La capa submucos8 COnecta- la lámina propia con la delgada 

aponeurosis de los músculos y está constituida por haces de 

fibras colágenas agrupadas en forma compacta. Existe tejido 

conectivo laxo que contiene grasa y pequeñas glándulas mixtas 

de predominios mucosa. Las glándulas salivales mixtas menores 
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de los labios están situadas en la· submucosa, mientras que 

en la mejilla las glándulas son mils grandes y por lo general 

se encuentran entre los fascículos del músculo buccinador 

y a veces, sobre su superficie_ e~ter:~~. La 'mejilla, por fuera 

de la comisura labial, pue.de ~~n_tf!n'_':!r::glándulas sebáceas aisla­

das denominados puntos de· f-º!.<tyi:-e-; ~>:Se ·:tes observa a menudo 

frente a los molares y :'también<'en'.iia :mucosa labial. 

-~ ,)~YW~ -'--~~} 

La mucosa de los labios y de· fas· mejillas hace reflexi6n 

desde el f6rnix o surco vestibular hasta la mucosa vestibular 

que cubre el hueso. La membrana mucosa de las me ji 1 las y 

los labios está adherida firmemente al músculo buccinador 

y orbicular de los labios, respectivamente. En el surco vesti-

bular la mucosa está unida en forma laxa a estructuras subya-

centes, y eso permite los movimientos necesarios de los labios 

y las mejillas. La membrana que cubre la superficie externa 

de la ap6fisis alveolar (mucosa alveolar) está adherida floja-

mente el periostio. Se continúa con la cncla 1 que está firme-

mente adherida al periostio de la cresta alveolar 

dfenfeS~ 

a los 

Los frenillos labiales medios laterales Son _pliegues 

de la membrana que contienen tejidó cone¿tivo .laxo. 
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La encía y {ia: !Duccis~:. ,fr~é-),1,;,'. están. sep'aradas por la uni6n 
: .. ···· .. ··-_.:_. _.:,.'.1:'.·_:.: .. _· 

mucogingival. .· 'E1':'~p{t~ii.-ó'¡¡i.~glval- es grueso y en su mayorl.a 

quera t~~-i~~;d~:.:.:: O'«: -~:~,~~~-~-~:·i~--~y~¡;~iO. La me u osa al veo lar es 
.<:,-' ·-· .• ,_, .. _., -

fin'a y ·-e~t&: •. u~id-~':la~amente al periostio por una mucosa de 

tejido-, :C:o~-~c-¿i:(~'-'.• 1axo y· puede contener pequeñas glándulas 

mixtas,· e1:.·-:~-~·it.,1·¡¿, es· delgado y no queratinizado y las crestas 
. . ,- ' . ;~ ._: . . ' -, .. :-:>- . . ·: ' 

epÚeÚales_:(_'pa'pUas::son bajas y a menudo faltan por completo. 

Es·t~~ dif.eíeñ·ctaS~' ocasionan variaciones de color entre la 
:-_-:·> ·.':·;:· ,::.·_ .· . 

. encla de-~~lo~•rosa pálido y la mucosa de resttmiento roja. 

ÚÚ Í:NFEÚOR· DE LA LENGUA Y- PISO DE LA CAVIDAíl BUCAL 

La membrana muc_osa del piso de la boca es delgada y está 

adherida laxamente a las estructuras subyacentes pera permitir 

la libre movilidad de la lengua. El epitelio es no querattni-

zado y las papilas de la lámina propia son cortas. La submuco-

sa contiene tejido adiposo. Las glándulas sublinguales se 

encuentran prbximas a la mucosa de revestimiento en el pliegue 

sublingual. La mucosa subli.ngual la encla lingual ti.enen 

una uni6n que corresponde a le unión mucogingival de la super-

ficie vestibular. La mucosa sublingual hace reflexión sobre 

-la superficie inferior de la lengua continó.a formando la 

mucosa ventrolingual. 

La membrana mucosa de la cara inferior de la lengua es 

lisa y relativamente delgada. El epitelio es no queratinizado, 
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las paPtlas ~el te),id.o co_~ec.~~~~o son n-u?lerosS.s:".Y ~-OrtiiS, -no 

se puede identificar a la _s-ubmucosa como. capa •_~parada. Fija 

a la membrana", mu~osa fiCio.~meOte ··:_.y ·:·at··-'.tejido :-éonec.tivo ,,que 

rodea a los. f as~-{cú'ios ~: .. ~~):~~ ::.-·~~S·~·;:~6~.~.>;-~~~--~1a :.:I.~n-~-~.~--. -

VELO DEL PALADAR 

La Membrana -mucosa-. del -velo del p~Ía·d~·r es~á· ~uy vascufari­

zada y de color_ rojizo, de notable- diferenci¡; de-1 color pálido 

rle la b6veda palatina. Las papilas· del tejido- conectivo son 

pocas y cort~s. La mucosa bucal t{pica se confin6a alrededor 

del borde libre del velo del paladar durante un trecho variable 

y luego es reemplazada por la mucosa nasal. 

~VCOSA ESPECIALIZADA 

~!rCOSA LJ•;r;t:AL DORSAL 

La suptHficie de la lengua es áspera e irregular. Una 

linea en forma de V la divide en una parte anterior, o cuerpo 

y una parte posterior o base. La primera corresponde a los 

dos tercios de longitud del órgano, y la últimn forma el tercio 

posterior. El hecho de que 6stas rlos partes derivan e~briol6-

gicamente de arcos viscerales diferentes explica el diferente 

origen de los nervios ya que los dos tercios anteriores son 

inervados por el tri~émtno a tra\'és rle su rama lingual 'i el 
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tercio posterior por .e.l glosof.adngeo, 

El cuerpo ;~.1 .. :.:ba.~·d~\1~. ilengua difieren considerablemente 

en cuanto .~::· :¡:l··· e·:~~·~,-~·~'.~:J·;·~_: ~-~··; 1·~/ .. ~~·~·~b~ana mucosa. Se puede 

denominar porci6n .'~ap¡¡~;-a la parte anterior, mientras que 

porcÍ.6n·.li'n.fáti,~a a la pa~te. posterior de la mucosa dorsolin-

guaL En ·ta parte ·anterior se penetran numerosas papilas 

en forma de cono, agudas, que le dan aspecto aterciopelado. 

Estas p~oyecciones, llamadas papilas filiformes, son estructu-

ras epiteliales que contienen un centro de tejido conectivo 

del ~ual sobresalen hacia el epitelio las papilas secundarias. 

El epitelio que la recubre es queratinizado y forma penachos 

en el ápice de la papila dérmica. Las papilas filiformes 

no contienen botones gustativos • 

. Entremezcladas entre las papilas filiformes se encuentran 

las papilas fungiformes, que son prominencias rojizas y redon-

das. Su color se debe a la rica pared capilar visible a través 

del epitelio delgado. Las papilas fungiforr:ies contiene de 

uno tres botones gustativos que únicamente se encuentran 

en la superficie dorsal. 

Por delante del surco terminJl divisorio en forma de V• 

entre el cuerpo y la raíz de la lengua, se encuentra de ocho 

a diez papilas caliciformes o circunvaladas. No sobresalen 

de la superficie de la lengua, sino que están limitadas por 
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con el cuerpo de la lengua está su base angosta. ·Su superficie 

muest~a numerosas papilas secundarias cubiertas por un epitelio 

delgado y liso. En la superficie lateral de las papilas cir­

cunvaladas, el epitelio contiene numerosos botones gustativos. 

Los conductos de pequeñas glándulas serosas denominadas de 

Von Ebner desembocan en el orificio. 

En el borde lateral de las paredes posteriores de la lengua 

pueden observarse a menudo surcos paralelos de longitud varia­

ble formados por pliegues de la mucosa lingual y en los que 

se encuentran las papilas foliadas rudimentarias con botones 

gustativos. En muchos mamiferos estás áreas están muy desarro­

lladas constituyen un verdadero 6rgano de .la gustaci6n u 

6rgano foliado, particularmente visible en el conejo. 

BOTONES GUSTATIVOS 

Son pequeños Órganos intraeplteliales de forma ovoide 

o de tonel. Se extienden desde la lámina basal hasta la super­

ficie del epitelio. Su superficie externa está cubierta casi 

por completo por unas pocas células epiteliales planas, que 

rodean a un pequeño orificio, que es el poro gustativo (un 

botan gustativo puede tener más de un poro gustativa). Conduce 

a un espacio angosto tapizado por las células de sostén del 

botón gustativo. Las células de sostén externas están dispues­

tas como las maderas,,_ de un tonel. Las internas y más cortas 
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tienen la forma: ·de,, _h f:lO., Y.: entre ellás se encuentran de diez 

a doce cblul;.s '[le~roe Heliales que son los estimulas gustati­

vos. LBa· células delgadas, que se colorean intensamente y 

que .tieii.en" prolongaciones digitiformes en un extremo superfi-

cial. Las· prolongaciones digitiformes pueden verse a nivel 

,ultraestructural y semejan pelos a nivel del microscopio 6pti-

ca. Los pelos llegan al espacio que se halla por debajo del 

poro gustativo, sin hacer emergencia en el medio bucal. 

Un rtco plexo nervioso se. en~uen~ra- debajo de los botones 

gustativo, Algunas· fibras ·penetran ;en ··el· epitelio y terminan 

en contacto con las céiuhs' se'nsi~~v~ii del bot6n gustativo. 

,~::~--.··--. ·,: ·/: . . ''E·· .. 
-- - -=-- 0;·:7:0-· -~_:<:-,:.'.: .__i";~--~~ "~:~·:~~-

Los bo .• t6n~;s .g-ust!'tlv(!s,~so.'n ;·numerosos en la parte interna 

del orifiCto que ;:r~d~a ~;, l.is }~pilas· caliciformes, en los 
·' ' - ··.;. ·;;-·< ",_;_::''.. :1 ... :::, 

p lieg~es de la~s .. 'papilas : faltadas,, en la super fic te posterior 

de la epiglOtis, '/ ,i,/a·l~un!ls ~.; las papilas fungiformes en 

la punta y en los.·~:rdes ·i'~'terales de .la lengua. 

El concepto clásico sostiene que las sensaciones gustati-

vas primarias, esto es, dulce, salado, amargo, y acre, son 

p~~ctbidas en 41ferentes regiones de la lengua y en el paladar. 

Lo dulce se percibe en la punta lo salado en el borde lateral 

y el cuerpo de la lengua. Lo amargo y lo acre se reconocen 

en el paladar, pero también pueden ser reconocidos en la parte 

posterior de la lengua, lo amargo en medio y lo ácido en las 



áreas laterales. La distribuci6n de los receptores para las 

sensaciones gustativas primarias pueden correlacionarse esque-

máticamente de manera algo arbitraria con los diferentes 

tipos de papilas. Las papilas caliciformes reconocen el gusto 

amargo, la·s papi.las foliadas reconocen el gusto ácido. Los 

bot6nes gustativos ~ue se encuentran en las papilas fungiformes 

en la punta. d.e la,, lengua son receptores del gusto dulce, y 
- .. · ,_ -, 

los .bord~~-·.:;·de ·(:· gt(~{o s'alado. Las sensaciones de 1 gusto amargo 

y ácid_ó :s;;n me.-dtd,~s por el nervio glosofaringeo, y el gusto 

dulce _y,_sal,~d~~po;_ la __ cuerda del tímpano, 

una sustancia qulmi~ 

ca toma,ctirit~c~ri ¿on una célula reseptora en el bot6n gustati-

vo' Cada' -bot6n -gustativo está inervado por muchas fibras. 

La re~epción de una sustancia química descarga el nervio. 

No se ha resuelto si el nervio responde a un estimulo o a 

diferentes estímulos, de tal modo, que el gusto serta un estl-

mulo continuo por un compuesto de los gustos primarios. 

En el ángulo del surco terminal en forma de V en la lengua 

se halla situado el agujero ciego, que representa el resto 

del conducto tirogloso. Por dctras del surco terminal, la 

superficie de la lengua está tachonada en forma irregular 

con prominencias redondas u ovaladas, los folículos linguales. 

Cada uno de estos muestra uno o más n6dulos linfáticos, que 

a veces contienen un centro germinativo. La mayor{a de estas 
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prominencias tienen en el centro ·una peque~.ª ·f~.~_ita_~ -_la cr.ipta 
:-,,. 

lingual, que esta tapizada por epitelio}pábt~entoso esí:r~tifi-

cado. Innumerables 
....... .'",'··. 

linfocitos ':eaíi.gi:-~n '. hacili> :las criptas a 

travhs del epitelio. 
. . ,;.-,.· 

mucosas posteriores des~mbocan ··e-n·.~:;··1~-~~:{~:rip~f-~s. Junto con 

los foltculos linguales for~an la" a~rg··d~{a·. i:tnguSt. 



CAPITULO Il 

EXAMEN DEL PACIENTE 
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El establecimiento de un diagnóstico acertado en pr6tesis, 

no es solamente la revisi6n ·de la cavidad oral 1 sino que va 

más alla de ésto. Se necesita saber valorar las condiciones 

en las que se encuentra un paciente y lo podremos hacer median­

te los siguientes procedimientos. 

a) Historia Clinica 

b) Estudio Radiográfico 

e) Exploraci6n visual 

d) Modelos de estudio 

de Contacto 



A. HISTORIA CLIHICA 

Es una relaci6n ordenada de todos los datos y conocimientos 

relativos del paciente, que sirve para formar un juicio o 

un tratamiento. 

La obtendremos por medio de un formulario que contiene 

un cuestionario completo sobre su salud y que procura un cuadro 

general del sujeto. l!n paciente que busca un tratamiento 

odonto16g1co puede estar simultáneamente en tratamiento médico, 

de alli la importancia de que el cirujano dentista esté entera­

do de toda la •edicacibn necesaria. En estos cuestionarios 

se enfatiza la relación de ciertos medie.amentos en algunas 

enfermedades que podrían traer consecuencias durante el trata­

miento, as{ como las reacciones alérgicas de los medie.amentos, 

de esta manera prot•~gcr al paciente duarante el tratamiento. 

También formará sobre la apariencia dental del paciente 

la colaboracibn que nos brind8rá durante el tratamiento. 

B. ESTUDIO RA!>IOGRAF!CO 

Es un estudio auxiliar necesario que consta de 14 películas 

intrabucales y 4 de aleta de mordida para todo paciente adulto 

en general. Si es necesario tomar extraorales, o panorámicas 

se deberá hacer junto con las series radiográficas. Se reco-
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mienda tomar fotografías clínicas para determinar las modifica­

ciones en el aspecto de los tejidos blandos y la estética. 

Una buena observaci6n radiográfica intrabucal proporcionará 

los siguientes datos: 

Grado de pérdida 6sea y conjunto de hueso de sostén 

remanente (Proporci6n corona-raíz). 

Presencia o ausencia de ralees residuales y áreas de 

rarefacci6n subyacentes en los espacios edéntulos. 

Cantidad y morfología de las raíces (cortas, largas, 

finas, bifurcadas, etc. 

Inclinaci6n axial de los dientes y raíces. 

Presencia de enfermedad apical o resorci6n radicular. 

Ancho del ligamento periodontal: prueba de modificaci6n 

en la funci6n oclusal, incisa! o ambas. 

Continuidad o integridad de la cortical ósea. 

Identificaci6n específica de áreas de pérdida 6sen 

horizontal vertical bolsas periodontales, lesiones en la 



furcaci6n radicular, 

Dep6sitos de tártaro. 

Presencia de 

nes existe.ntes· y su 

Determinaci6n 

morfología pulpar. 

C. EXPLORACION VISUAL Y DE CONTACTO 

y la 

Por estos medios podremos observar y palpar los tejidos 

para poder valorar el color, la forma, la textura, la consis­

tencia, la movilidad de los tejidos dentarios. 

Comprende la observaci6n y palpación de los tejidos blandos 

de la boca, como lo son: piso de boca, carrillos, lengua, 

en busca de alguna patología existente, hábitos en el paciente 

que estén provocando algún problema.. Examen de apertura y 

cierre en busca de crepitaciones, desviaci6n de la mandíbula, 

chasquido, amplitud de apertura. El examen integral de 

las estructuras dentarias para ver caries, abrasiones, restau­

raciones existentes etc, y su rclaci6n con el parodonto, así 

tomo la movilidad que éstas puedan presentar, la inclinaci6n 

sobreerupci6n, infracrupción, contactos prematuros, interferen-
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cias oclusales. 

Tod~ se debe realizar de una forma sistemática y teniendo 

un diálÍ>go ·con el paciente para poder elaborar nuestro diagn6s­

tico ad;c~ado. 
D. MODELOS DE ESTUDIO 

Se tomarán las impresiones preliminares o anat6micas al 

paciente de manera que obtengamos los modelos de estudio con 

los cuales se podrá hacer un estudio acerca de los rebordes 

residuales as{ como de los dientes pilares. Observar el tamaño 

Y su forma. Se montarán en un articulador y se observarán 

las proporciones así como las relaciones maxilomandibulares 

y el plano de la oclusi6n. 

Las ventajas que nos proporciona este estudio son tres: 

a) Proporcionar mayor informaci6n sobre los contornos 

anat6micos del maxilar y la mandíbula. 

b) Proporciona una aproximacibn del espacio dfaponible-

intermaxilar. 

e) Proporcionan la oportunidad de poder establecer un 

diseño un plan de tratamiento. 



E. VALORACION DEL PACIENTE 

Una vez obtenidos los datos sobre la salud general del 

paciente y su salud bucal, pasaremos a desarrollar su trata­

miento. 

Todos los datos obtenidos previamente nos dan un panorama 

acer-ca de todo lo que debemos realizar en el paciente dentro 

de las áreas quirúrgica, Parodontal, Endodoncia, Operatoria 

Dental o cualquier otra. Se deberán ordenar estos procedimien­

tos en forma de importancia para el paciente y de manera que 

para nosotros nos permita seguir realizando otro tratamiento 

a la par. 



CAPITULO IIT 

PREPARACION QUIRURGICA BUCAL 



A) EXTRACCIOSES 

En muchos pacientes que re~uieren pr6tesis parcial removi­

ble se requiere de procedimiento's quirúrgicos para una u otra 

finalidad. La extracc.i6n de ·dientes enfermos es el procedi-

miento más común y debe realizarse. en las primeras etapas 

del tratamiento. 

Por regla gener~l debe~;·extraerse - los dientes dafiados 

en forma irreparable, ya sea por- ~traumatismo o por caries, 

ast como los dientes antiestéticos que no puedan resataurarse 

adecuadamente. Los dientes anteriores se deberán extraer 

cuando su alineamiento es tan irregular que desmejoran el 

aspecto del paciente impiden el diseño de la prótesis. 

Asi como los dientes que interfieren en la inserción y remoción 

de la prótesis, aqul'llos que su incl1.naci6n es tan pronunciada 

que nos impide tomarlos como pilares de ésta, aquellos que 

no estamos seguros de que con un tratamiento de operatoria 

o enc!odoncia u ortodoncia nos darán el resultado requerido 

para la prótesis. También se extraerán los dientes que se 

encuentren extruidos y que al mo~ento de ocluir hagan contacto 

con la mucosa antagonista. 

Las extracciones se harán de la cnanera más conveniente, 

anestesiando al paciente localmente, haciendo la debridación 

con elevador la tracción del diente se hará con el forcep 
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c~nvé.niente.· ·to·~ ."· ~O~imie~tOS requeridos con 'el forcep, son 

de rcitadón, y, ,·'fos':· "ves ti b'ulol inguales. Las indicaciones que 

. . :. ];:·y~;~.' .. '"t· . 
d.~spués de haber he~ho la extracción 

son: · .. · .... :} ;~·: ' ... 
·· .. ···_·.>:·'. :!,::' •, ' 

tÚ~ina~ ~·~·~l;·(l~s· a) Í~áiíoí~n~6s 'd~nt~rios y esptculas 

~-~·tu'~-:~:· ·-~·~-~b~}:~~~~:~~~¡'.;--i:~ ;-:~~~ti~:~º -en 6~eas que . púedan el momento 

de la cic~triza~Úri; .::·,, ';;,:.' 

:-Je: '..:o~:>: :_._.- \.·~.-·· 

Aproidma,r '''10;'.,líJrdes "•de' la . herida b) para reducir el 

orificio_ - aiye~Í-8~ <:l;· ~~-f~~:_iíit~-r·-, de éSto manera la formación 

del coagulo> 

e) ·.·::.e.U~~~º-~ se requiere de levantamiento de colgajo en 

una- eii~acc{6n· o en extracciones m61tiples hay que que suturar 

estos colgajos. 

Para el postoperatorio se le darán las indi.cactones al 

paciente se le tendrá en observaci6n durante el proceso 

de cicatrizaci6n. 



R) ELU!UACION DE RESTOS RADICULARES 

La mayor: 
. ;L > > · .. ·••. . 

parte .:.¡e·.las·::rafces retenidas .o incluidas deben 
.-, ., _, 

ser extra idas' de manera :·profiláctica, 
","., 

Cuando éstas han permanecido en los maxilares durante 

cierto tiemp.0'.'se· conSide~án infectadas. En ocasiones la radio­

grafía nos presenta un estado de curaci6n en donde no existe 

patolog{a y se debe decidir si dejarla o no. 

Si se anticipa que las raíces puedan hacer erupci6n a 

través de la mucosa cuando ésta sea cubierta por la base de 

la prótesis, deberán ser extraídas. Cada una de las ra ices 

o fragmentos de éstas deben observarse para diagnósticar alguna 

patología para no confunrtirlas con el hueso esclerótico, 

ya que éste presenta límites indefinidos y es irregular, míen-

tras que un ápice presenta borde regular con margenes bien 

limitados y lámina dura. 

En presencia de síntomas patología es mejor hacer la 

extracción de éstas, como medida preventiva de be hacerse 

en personas jóvenes sobre todo si están cerca de la superficie 

o han perforado la placa cortical. 

Las raíces retenidas en Zf>nas libres de patología deberán 

ser observadas y si es asintomática y su extracción resulta 
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un defecto quirúrgico 6seo puede dejarse; no olvidando que 

para nuestra seguridad hay que vigilar al paciente. 

La extracci6n de hstas estando en contacto con la superfi­

cie se hará de forma regular a una extracción normal, con 

anestesia local y la ayuda de elevador y forcep. Si se encuen­

tra bajo mucosa, después de haberla localizado perfectamente 

se hará la incisión y su extracción norClal, con posoperatorio 

establecido previamente. 
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C) DIENTES RETEN.IDOS 

Estis ~ierites re~enidos se diagn6stican en el momento 

de hacer~el estudio radiogr6fico. 

Generalmente los dientes incluidos son terceros molares, 

tanto superiores como inferiores, caninos, dientes supernumera­

rios y en raros casos alguna pieza no erupcionada. 

Debemos valorar si la pieza requiere ser extraída tomando 

en cuenta algun&s consideraciones. 

a) Piezas p~rdidas en los maxilares, ya que en el momento 

de su erupci6n nos puede servir como pilar. 

b) Si va a erupcionar, la posici6n en la que lo bar& 

si afecta algunas estructuras adyacente. 

e) Profundidad en mucosa o hueso para el acceso quirúrgico 

d) Presencia de patología o síntomas. 

En la mayoría de los dientes retenidos su extr-acci6n se 

debe hacer de manera profiláctica para evitar la formaci6n 

de un quiste o su diferenciación amcloblastoma. Además 

de que de ésta manera aseguramos el éxito de la prótesis. 
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Sin embargo, en las personas j6venes que han,·per.dtdo. la mayoría 

de las, piezas dentarias se recomiend~ ~-·~ haceI";~· la extt-acci6n 

de los terceros molares superiores para "'ayuda-~·:.ª la fol-maci6n 

de la tuberosidad. 

La pr6tesis puede elaborarse sobre-dient~s rio··erup~ionados, 

dándolo a saber al paciente para que en el momento e.de que 

aparezcan bajo mucosa hacer la extracci6n. 

En personas mayores utilizaremos la discreci6n. Un diente 

que no ha erupcionado en varios años, puede estar anquilozado, 

frecuentemente presenta una membrana parodontal atrofiada 

separando al diente y hueso, y se encuentra en hueso no elásti-

co altamente mineralizado que dificulta su extracción. 

Además de pe['manecer asintomático sin pruebas de patología. 

De manera que se puede dejar sin hacer la extracción dejando 

un defecto óseo bastante grande. 

Si se decide hacer la extracción del diente retenido se 

realizará bajo las técnicas quirúrgicas adecuadas al caso 

que se presente. 



n) QUISTES y Tm!ORES ODONTOGENICOS 

: .::.::. __ . ... '• 

En este punto 'delier&li"' investigarse todas las zonas de 

rediolucidez y rad.iopaCÍ:dftd: q~e ·;se ·encuentren en los maxilares 

radiográficamente. 

Un quiste es una cavidad rodeada de tejido conectivo o 

cápsula suele t;ener ,r~_vestimiento epitelial que contiene 

un contenido liquido, ~~~illqui¿o o gaseoso. 
'{; 

a) Quistés Co,rigénÚos-Tirogloso 

Branquial 

Dermoide 

b) Quistes de Desarrollo 

l. No Dental- a) Hendidura 2. Dental- a) Parodonta-

les 

Nasoalveolar Periapical 

Linea :-ledia Lateral 

Nasoalveolar Residual 

Globulomaxtlar b) Primordial 

b)'letenci6n e) Dentigero 

Hucocele 

Ránula 



'' 
Los qut'stes tii:ogloso y branquial, los encoíiiram'os general:. 

mente en Cúella· f.~,.;-~ '~sci¿i-6-~¡-··e's q·u1t'úrg·1·ca.º' 

El dernioide se puede presentar -en p~lS:da('dÜ,r~ o bla,ndo 

su eséici6n es quirúrgica. 

Quiste no dental. 

Nasoalveolar- Se presenta en maxilar superior en proc.late-

ral y nasal produciendo tumefacci6n en la 

inserci6n del ala de la nariz y al crecer 

invaden la cavidad nasal. 

Linea Media- Es un quiste del hueso locallzado - en la 

hendidura media del paladar. 

Nasopalatt-

no- Se localiza en el centro del hueso a nivel 

de la papila en el canal incisivo. 

Globulomaxi-

lar- Se localiza en el proceso maxilar y globular 

e nivel de los laterales y caninos. 

Quistes de Retenci6n. 



Mucocele- Por o6strucci6n de ,un conducto glánd~lar 

piso de la boca, es 

moVibte\ 

Ránula-
,'-.'.,'-- ·,,. ,.·. 

Pdi' º'ªt~~cci6n, generalmente en piso de 

la ,bo~a en,'la glándula sublingual. 

Quistes Dentales~ 

Parodontal-

Periapicales- Se loc~liza err,el _ápice ~~l diente por restos 

epiteliales. 

Residual- Este. se :localiza e~ zonas desdentadas de 

naturaleza ·inflaiii.atoria por la remoci6n 

lri~ompleta d~~ ¿ejido patol6gico a la extrae-

ci6n. 

Lateral- Se encuentra a un lado de la pared radicular 

de un diente! por restos epiteliales. 

Primord tal- Se forma del epitelio bucal primitivo 

estAn relacionados con el ameloblestoma, 

tiene la capacidad de desarrollar neoplasmas. 

Deñ.ttge-ro-- - Contiene la corona de un diente que no ha 

hecho erupci6n a una anomalía dental como 

el odontoma. 



57 

El diagnóstico en cada caso d'ebe fundarse en una combina­

ci6n de datos flsicos, historia, valoraci6n· por medio de los 

RX biopsia. La presencia .de_ inflamaci6n sen sibil id ad 

es un signo de quiste. El ~~tudio ~e lo RX 
; .. ~:·y::~. ·-

nos muestra la 

loca li zac i6n y extenst6n de; éste __ en ei hueso y los dientes. 

El tratamiento puede ser: 

Enucleaci6n de todo el quiste 

Operación de Parshe o Marsupializaci6n y esto debe basarse 

en principios fundamentales como aporte sanguíneo, evitar 

el trauma excesivo a fibras troncas nerviosos de la región, 

control de la hemorragia y manejo atraumático de los tejidos 

blandos, el colgajo adecuado para la obtención de relajamiento 

para un buen acceso, evitar llegar a inserciones musculares 

y grandes vasos, suturas correctas y readaptación de los teji-

dos blandos. 

TUMORES 

Son formaciones nuevas de tejido anormal que aparecen 

en la ca\"idad bucal, pueden ser de tejido epitelial, conectivo 

nervioso. Entre los mas comunes son el ameloblastoma 

el tumor mixto de glándulas sall\·ales. El ameloblastoma es 

una neoplasia dental verdadera, que presenta características 



clinicas de un quiste, Ataca· principalmente al hueso, con 

desplazamiento de los tejidos blandos adyacentes por erosi6n 

y expansi6n. 

Los neoplasmas sali~·alC.S de células mixtas aparecen más 

profundamente en la ~~gi~ri ~e l~ parbtida, de paladares blando, ,, ,,_ -· -

duro y carrillo. 

{ ' .. ' ":·:·/,~,:- -_:~/:~': --:·: 
Los tumo.res ·bén~Bnii.s' de' lcis tejidos blandos pueden tener 

un aspecto cl!ni;'co de.--qu'iste como lo son los fibromas, lipoma, 

mioma~ he·;,,·ang·i.om~; linfa_ngioma y papiloma. 

Los odontomas calcificados son clasificados por perlas 

de esma~te, de contenido esmalte, cementoma por cemento, que 

provie~en·de alguna aberraci6n del germen dentario al principio 

del desarrollo y que generalmente son benignos. 

Los tumor.es b_enignos PU:eden: dejars_e dependiendo del lugar, 

de su tamafio, obstrucci~~ y ·~ctividad. 



E) EXOSIOSIS, TORrs PALATISO y ~ANDIBrLAR 

. ~- - . ' 
- - - •.. -_ --.'C·:. 

PROCESO .RESIDUAL 

·-·-·-·-·· .• > ú ext.m•en a~ Procesos· -~es,~_dú6-les ~xtg·~n atenci6n espe­

cial por la_ contribuci6n -i~pori.~nt~ que- brinda a la estabilidad 

de la pr6tesis. 

. .... '·.•: .- ,'' .·· 
ser investigadas tanto visualiiien~'~_: __ ·c~~o·:_pO·~ medio de la palpa-

ción con el fin de determi~ar~~u ~~ntorn6·y valorar la capact-

dad para soportar las -car&aS. Si el paciente indica dolor 

al palpar con prest6n ligera sobre el proceso, se pone en 

duda su capacidad para usar cómodamente la prótesis y se debe 

encontrar la causa del dolor para que se lleve correctamente 

el tratamiento antes de confeccionar la prótesis. 

Si la radiografía revela que el hueso es rugoso y espinoso, 

puede ser de Utilidad practicar la alveolotomla, aunque pudiera 

ser que s6lo necesitara un poco más de tiempo para llevar 

cabo la cicatriza~ión. Existen notables variaciones en 

el contorno Óseo y el grado de densidad de la mucosa de la 

mandíbula ;· el :naxilar as{ c.o~o en las rJiferentes partes de 

la arcada. 
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F.XOSTOSIS PALATINA l,ATERAL 

A veces se halla exostosts múltipl_e y··pequeñas en la super­

ficie palatina del proceso alveolar de la regi6n molar supe­

rior. La membrana de la zona es gru4:?sa y con tejido conectivo 

abundante, de modo que muchas veces estos procesos 6seos son 

pasados por alto durante el examen inicial. Si estas exostosis 

son grandes o afilia~as, o si están sujetas a preslones que 

generan dolor, está indicada su rerlucci6n quirúrgica. 

IJna preparact6n importante durante el procedimiento quirúr­

gico es la preservact6n del aporte sanguíneo. 

A veces la exostosis se hallan muy cerca del paquete vascu­

lonervioso, el cual debe ser apartado con mucho cuidado del 

colgajo de tejido blando. F.sta operaci6n se hace con anestesia 

local y se puede realizar en el consultorio. 

TF.CVTCA. Se coloca anestesia infiltrativa inyectada en 

el nervio alveolar superior, en el nervio palatino anterior 

y en el nervio nasopalatino, con solución anestésica apropiada. 

Se hace la incisión a lo largo de la cresta del proceso alveo­

lar desde el lado posterior de la tuberosidad y hacia la zona 

de premolares. Por lo general no hace falta hacer insiciones 

perpendiculares obilateralcs en el paladar, si es que la inci­

sión en la cresta del reborde es suficientemente amplia. 
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~ientras menos incisiones,: tengamos en el paladar menor será 

la hemorragia y si esta .es excesiva habrá necesidad de ligar 

los vasos. Una· vez ~expuestas se eliminarán con gubias, fresas 

o cinceles. ~s preciso cohibir la hemorragia antes de suturar 

la mucosa; por últt~o s6lo basta observar los cuidados posto­

peratorios de rutina. 

EXOSTOSIS VP.STIRULA~ 

La exostosis de la superficie lateral o vestibular del 

proceso alveolar son comunes en ei maxilar pero, se les halla 

con menor proporci6n en la mand{bula. Se producen cerca de 

la cresta alveolar, generalmente en zona de molares y premola­

res y se considera espesamiento de la cortical 6sea. 

?ara el paciente protético se plantean dos problemas. 

T..a reducción de la exostesis es necesaria pat'a la fidelidad 

de la impresión para el confeccionamiento de la pr6tesis y 

para la estabilidad retenci6n de la dentadura, sin embargo, 

la reducción ósea podrta prorlucir una pérdida excesiva de 

la cortical 6sea dejando hueso esponjoso cubierto únicamente 

por mucosa. Por consecuencia se produciría una reabsorción 

excesiva de hueso tanto verticalmente como en la altura del 

proceso. Se ha observado que es posible mantener el tamaño 

del maxilar con mayor facilidad eliminado gran parte de la 

exostosis pero, no totalmente, rle manera que se quede un peque-
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;;o ~uñon. Resulta diflcÚ es·ti~~r ;~ c:~rittdad .·de hueso que 
:,:'e, ",,-.·.:.. -,." 

se reabsorberá despué~ de cada procedimiento pero en este 

caso, parece prudente con~ervat el ~ueso máximo para el pacien-

te. 

La eliminacibn de la exostosis vestibular se 

realiza de manera muy similar a la alveoloplastia de rutina. 

Solo que algunos prefieren quitar esas exostosis antes de 

).as extracciones. La incisión se hace en la cresta alveolar 

si es necesario se pueden hacer las incisiones liberatrices 

para conseguir un buen acceso a la zona. Se separa el colgajo 

hasta descubrir las proyecciones por debajo de ellas, estas 

se quitan por medio de fresas, guhias o un cincel afilado. 

llna vez eliminadas las exostosis se alisa el proceso, se coloca 

el colgajo en su lugar y se sutura. 

Se observarán los cuidados de rutlna. 

~EDUCCTOS OE \O~US 'IA~DnULA" 

F.l torus mandibular es una exostosis que se presenta en 

fo-rñia bilateral generalmente sobre la superficie del cuerpo 

de la mandt bu la e 1 proceso a 1 veola r. Se localizan en la 

regi6n de premolares y caninos, aunque también pueden observar-

se en dientes anteriores de forma nodular. De etiología 

desconocida pero se cree que son resultado de una reacci6n 
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funcional a fuerzas mas~i.ca_tori~s. 'le hallan compuestos por 

hueso cortical denso Cant'idades ~{n-i'mas de núcleo modular. 

al~y_·.:delgado, como lo es en 

toda la superficie No es rara la ulce-

Los 

dificultan 

c\ Para facilitar la confecct6ri cde: Üna-pr6tests-remÓvible. 

La remoci6n del torus no es dificil y se puede llevar a 

cabo en el consultorio dental con anestesia local. 

TP.CSICA. La zona se anestesia bloqueando los nervios 

dentario inferior, vestibular y lingual. Se hace la incisión 

sobre la cresta alveolar desde la zona de molares hasta la 

región de los incisivos. Se sepdra la encia teniendo cuidado 

ya que la mucosa que cubre al torus es muy delgada y se rompe 

con facilidad. La mayori.a de los torus mandibulares se pueden 

quitar mediante un golpe seco de martillo sobre un cincel 



afilado. 

se puede emplear 

de desprendimiento 

fresa -qu·1~.ú-~·8.t~.~.~ _p:S-ra-:_-:teS.t"fi-bYe:~··~r un· plano 

antes ·de 'J·s~r.:f.·~i'.·.~:'. m-~/;f¡{:f~.:--:~:;:-: el Cincel, 

una vez reducido el 

para hueso y fresas. 

COMPL TCACTO~ES. Las complicaciones en la reducci6n del 

torus aunque raras tienen su origen en el desgarramiento de 

los colgajos de tejidos blando o por la lasceract6n de la 

mucosa del piso de la boca con cinceles o fresas u otros ins-

trumentos. Las lasceraciones que producen hemorragias masivas 

requieren el ligamento de vasos grandes. La hemorragia masiva 

del piso de la ~oca produce edema de lengua y de zonas adyacen-

tes que obstruyen las vías aereas. Las lasceraciones de los 

conductos salivales submandibulares pueden demandar su repara-

ción quirúrgica. El empleo adecuado de los instrumentos evita 

éstas complicaciones. 

O.é~f!CCTn~ DF. TORllS PALATTNn 

~1 torus palatino es una proyección ósea benigna, de creci-

miento lento, de los procesos palatinos de los maxilares y 

a veces de las láminas horizontdles de los huesos palatinos, 

se presentan en forma bilateral. 

La etiología es desconocida, se indicaron no como factores 
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etiol6gicos posibles, el traumatismo superficial, la herencia 

y la mala oclusi6n. 

El torus es una masa 6sea con una superficie cortical 

densa y con cantidades mínimas de tejido esponjoso. La mucosa 

que cubre el torus es muy delgada, y da la impresi6n de que 

hubiera sido estirada por la exostosis de expasión lenta. 

En razones de la escaces de tejido conjuntivo mucoso, la irri­

gaci6n de la mucosa es relati"w"amente pobre si se compara con 

otras zonas de los maxilares. F.n la periferia del torus, 

la mucosa adquiere el mismo espesor que en otras del paladar 

duro. F.l torus palatino no crece con lentitud adquiere 

su tamaño en la tercera década de su vida. ¡:;;¡ tamaño y la 

forma son variables con mayor frecuencia es nodular que 

fusiforme. El tipo nodular suele tener el surco medio que 

corresponde a la sutura media palatina. 

F.l torus palatino no tiene finalidad útil por lo general 

no está indicado el tratamiento quirúrgico salvo que: 

a) Se torne tan grande que dificulte la dicci6n. 

b) La mucosa se traumatices o se ulcere o no cicatrice 

en razón de la irritaci6n insuficiente. 

c) 'fo se pueda persuadir al paciente de que no se trata 
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de un tumor maligno. 

d) Interfiera en el ·i!iseñ.o de la confección· de una próte-

sis dental; 

de la prótesis, 
_,. < -. ' 

~o tod~s los torus, deben ser~eliminado. 

En el torus palatino problemático, es cuando el torus 

no puede ser cruzado, deb1do a su tamaño o a su retenci6n, 

suele extenderse demasiado hacia la porción posterior de modo 

que ocupa el espacio destinado a la barra palatina posterior. 

En este caso, el empleo del conector palatino es en forma 

de herradura, que puede constituir la solución más adecuada 

a éste problema. 

F.n el plan de tratamientCJ demanda una valordción adecuada 

del paciente, el procedimiento no es rHficil se realiza 

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

anestesia general l'iay que hacer entubación enr:lotraqueal para 

mantener la vías respiratoria acfecuada. En tal caso, es mejor 

realizar el procedimiento en h
1
ospital. 

TF.CSTCA. Se instala al paciente en el sillón rlental de 

modo que su cabeza querle inclinada hacia atrás el paladar 

esté en un plano vertical. Se emplea anestesia local para 
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bloquear los· ne-rvlos palatino ant~rior Y: el nervio nasopalati-

na. Es út.11. hacér - ·~·tr·~c_ p~quefiá {nfiltraci6ri con pequeñas 

cantidades. de· soiuc~ln ·.anestésica para conseguir anestesia 

. - .. _,.·-.-.·_ .. ·.··."'·:.·,·· 

·:: ': .. -:-· 
una ifLJ'i6~; paíatina media en la mucosa, en toda 

la lo~git~J del :.;l:orús y dos incisiones con una divergencia 

oblicUa· eri lOs extremos anterior posterior evitando dañar 

Si el torus se extiende hacia la 

zona posterior del paladar duro, hay que tener cuidado en 

evitar la penetraci6n dentro de paladar blando hacia la cavidad 

nasal. Cada colgajo se separa con elevador periostico y se 

sutura la mucosa al proceso alveolar para mantenerlos lejos 

del campo operatorio. Se tendrá especial atención para no 

traumatizar, perforar o desgarrar los colgajos puesto que 

cualquiera de éstos accidentes produce tzquemia que termina 

en necrosis de uno o de ambos colgajos. 

Si el torus es pequeiio y pediculado y si el hueso palatino 

es grueso es posible desprender el torus del paladar mediante 

un g-ºl_pe seco de martillo sobre un escoplo filoso de bici!l 

único. Sin embargo la mayor-la de los torus tienen una base 

ancha, el cirujano no suele tener el conocimiento previo 

del espesor del paladar. En estos casos, se emplea una fresa 

de fisura de carburo n°703, o fresa para hueso de tamafio seme-

jante para hacer un surco en el torus, dándole el aspecto 
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acanalado. Los cortes en el hueso se hacen con .. la profundidad 

deseada con la precauci6n ·d,e no· penetrar hacia el piso de 

las fosas nasales. Cna 

se eliminan con gubias, 

vez dividido el torus, las partes 

o con· el esr::oplo y· martillo, sin 

peligro de perforar el paladar. 

Después de la eliminaci6n del torus se alisa el muñón 

del torus con limas para hueso, c{nceles o freas grandes para 

hueso. Es peligroso reducir el torus hasta el punto de dejar 

el paladar cóncavu. J.:l paladar plano o incluso con un le\.'e 

reborde residual medio es lo adecuado en la mayor parte de 

los casos suele haber un excedente de mucosa palatina que 

se deberá recortar con tijeras y luego se cerrará la mucosa 

sobre la herida ósea con sutura no absorbible. 

se pondrá cuidado pues la mucosa es delgada 

Al suturar 

se desgarra 

con facilidad. Algunos cirujanos prefieren concer\•ar toda 

o gran parte de la mucosa existente en esos casos, la mucosa 

se vuelve a su lugar con los bordes revertidos y sostenidos 

con sutura de colchonero por lo que las superficies vivas 

de los colgajes se hallan en contacto. Estas produce una 

capa de mucosa más grues.'l en la linea media del paladar. 

En el cuidado posoperatorio determina el éxito o fracaso 

de todo el procedimiento. J:l cuidado rfe rutina incluye el 

uso de analgésicos el mantenimiento de la higiene oral. 

Hás importante, sin embargo la prevención de la formación 



de hematomas durante el uso de drenajes de goma o mediante 

una férUla o matriz. Se usa la matriz para adaptar y sostener 

los colgajes en contacto con el hueso, eliminado asl los espa­

cios muertos en los cuales se queda acumulada la sangre 

suero. Algunos cirujanos emplean antibi6ticos como rutina 

para producir estasis vascular el desprendimiento de la 

mucosa. 

Se puede confeccionar una matriz antes de la operaci6n 

con resina acrtlica, e inmediatamente después de la operaci6n 

cubrirla con pasta de 6xido de zinc- eugenol. Se deja la 

matriz por una semana; o hasta que 

el edema, se puede colocar ap6sitos 

remita la hemorragia 

intrabucal del tamaño 

adecuado 

dos. 

dejarlos durante varios dtas con excelentes resulta-

~o todos los casos demenda el uso de matriz, de los facto­

res determinantes son los siguientes. 

a) Altura de la ojiva palatina 

b) Tamaño del muñ6n del torus 

e) Grado de flojedad de los colgajos mucosos 

Los drenajes de goma cuando se les utilice deberán retirar­

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

dtas, y por lo general a las 4 o A semanas se puede tomar 



una impresi6n ·del paladar cicatrizado. 
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F) ~EGULARIZACIO~ DE·PROCESO 

ALVEOLOTO)IJA 

La::·a1veo10-·tomf.a o alveoloplast{a es la remoci6n quirúrgica 

de 'una porct6n de la ap6fisis alveolar. Esta remoción debe 

limitarse a los bordes agudos, protuberancias socavados 

excesivos. Es importante conservar una cantidad máxima de 

hueso cortical y de altura de la apófisis, aunque no deben 

olvidarse los requerimientos de una superficie f•1ncional que 

brinde soporte a la pr6tesls. 

del repliegue mucogingival 

El peligro de reducir la altura 

debe siempre tenerse en cuenta 

al levantar el colgajo mucoperi6stico para contornear la cres­

ta. 

Bouchor la definió como la excisi6n de una parte del proce­

so alveolar. ~1 hueso alveolar se reabsorbe con gran facilidad 

y muy rápidamente una vez extraidos los dintes, por ello 

debemos tratar de conservar la mayor cantidad posible de hueso 

y dejar en las mejores condiciones posibles los tejidos blandos 

que darán soporte a la prótesis. 

OBJETIVIJS 

a) Se hace para facilitar la extracción de dientes. 



72 

b) Para corregir las irregularidades de,i rebor .. de alveolar 

resi~ual. desp~és d-e. l.a. ext~acc .. ~-ó~.'·d~:-."-!-1" d·ien·t·~ :·;~,~·m~-~-:,~.· 

-." ~·-.: \·~;~'.-.. 
d) )iediante la ·~Úmina~i.ó{ de:. hueso y/o tejido blando 

es posible modelar· de ~--.i~med ~~to· :el·. ;prO~eso:··a fveo18r para la 

confección de la pr6tesis. 

e) Hay que impedir la eliminación excesiva de hueso y 

prevenir la reabsorCi6n del mismo. 

CO~P~ESIOS ALVEOLAR 

La forma más simple y rápido de alveoloplast{a es la com-

presión entre sus dedos de las tablas certicales internas 

externas. Esto resulta ser muy eficaz en personas jóvenes 

que hay que realizarlo en el momento de haber terminado 

las extracciones, especialmente en aquellas que hubo necesidad 

de hacer maniobras considerables con expansi6n de la tabla 

vestibular. 

La compresión de la tabla \•estibular rer:luce el ancho del 

alveolo y elimina muchos espacios :nuertos óseos sin que esa 

compresi6n resultara dificultosa. Se hace sutura con frecuen-

tia para mantener los tejidos blandos y el hueso en su posici6n 
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adecuada. 

La alveolotomla radical o sencilla, es el procedimiento 

bucal más común al objeto de reparar una boca para la pr6tesis, 

al hacer la extracción de un diente o varios ha de considerarse 

la necesidad de una pr6tesis futura y debe hacerse la cirugía 

de manera que el sitio operatorio quede con un contorno lo 

mejor posible. 

ALVEOLECTOMIA SIMPLE 

Cuando se desea dedicir el margen certical vestibular 

o lingual en ocasiones más raras el margen alveolar palatino 

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

separa . el colgajo inmediatamente más allá de la proyección 

ósea porque si se pronuncia esta separación puede provocar 

hinchazón exagerada, hematoma o retardo en la cicatrización 

y reabsorción ósea excesiva. 

Con un alicate o gubia sosten~do .en' sentido paralelo óseo 

marginal del proceso alveolar, se elim{na, una cantidad adecua­

da de hueso. 

Los dientes extraídos tienen el proceso alveolar alargado 

de manera que estd indicada la reducci6n vertical de los márge­

nes óseos del alveolo toda vez que esos dientes sean extraídos. 
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Bl seno maxilar·· suele. dilatarse e~ .l~ tuberosidad del maxilar, 

haciendo que la 

torne dÍ.ftciL ion: estos,':~as'ó;:.h{r q~e '~~~;r;~~\úd~- en dejar 

e le r ta can tlda d d~ ;: ... h~;S~{/;·p·~"~:;·\;·:q:~~~'.::· ~·~''.'.' ~~:~:;,'~~::j~~l";::·:·~:t~-~···· de1 seno. 

::· ~~:::::::: .1~'.~~f ~l!l~f~i:.~ .. '~.·.· ..•. · ... ?Ji¡~:i:::::'::::::::: 
extremo del ,¡;ílo 'frxl~:"~&~i. e!,~. e¡ :~; · ...•. · 

, , <"'.'.~.?.:_··.:·. 
i''":-'\/• - -· 

ALVEOLF.CTOHIA COR~Ic~w~~~J:IllÚLAP. 
'-•::: .:-.[';~~ _ _:~¿'r 

~- ?:i _,-~ ~{'-;:_:~---.-~: 
La r~du~it6n' dé',''.18··' tabla certical externa es la forma 

más antigua c·onoC:tda de a lveolec tom {a. Por muchos años 

se lo· practicó casi radicalmente dejando un reborde alveolar 

pequeño angosto que se empequeñecia se estrechaba con 

el paso del tiempo. F.sta técnica es mucho más sencilla que 

los procedimientos intercorticales de Dear de Obwegese r, 

aunque sus resultarios no son favorables con el paso de los 

años. 

Se hace una insición en la encía y se separa el colgajo 

mucoperiostico rle espesor total que se extienda por. lo menos 

a un diente de cada lado de la cirugía 6sea. 

Se coloca una gubia de corte lateral de modo que un extremo 

quede por debajo '1el borde óseo del alveolo y .. ·otro en la gresta 
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del reborde-. ,-'.·con:~ :~n'~:: .. g~·~r~--:~~~:· mueve~~ p'_e-~·ue~~~·~: t 'r~.~·c;s, de hueso. 

Es import:ante que el i.;~st~Üm~~~~ es~~ ail.1~do p~r,;: q~~ el 
:·. -~-. ..-- - ·,;-· '. ·' . -- . .-_;, ._.- . ;-, ~ .- - -·' -

CD r te .--sea:: ne to no;'- se-"J ra'c tu re·-~ en::· trozos :·8 ~-8nde_s_·, ~~ tendrá 

cuidado de n~ retira~ d~m~siadol.ue~;;. 

Después para ésta procedimiento se utilizará la lima de 

hueso para alisar Contornear el hueso. Se coloca la mucosa 

en su lugar y se sutura con puntos individuales, que van de 

vestibular a lingual, sobre los tabiques 6seos interradicula­

res. Este proce~imiento es común después de la extracci6n 

de los dientes, La alveoloplastía se emplea en los casos 

que la reducción de hueso es minima. 

TECNICA o.; DEAM 

D-e~-~:-)rtnd6 a la profesi6n dental una técnica muy positiva 

para ·pr~par~~- el·_reborde'alveolar para la pr6tests. 

a) Se Í"educe ia prom~-ne~ci6- de los márgenes alveolares 

vestibulHes. para f·a.ciÚta/iia •¿·onfecci6n de la pr6tesis. 

b) 

c) 

d) 

··,_ 

!-lo se pertur·b~---ia '.:th~~··;{16'n muscu~ar. ...... ;' > .. ·. 
El periostfo qJ:da cÚiÜ~to. 

La tabla cortiC81 -:_s.'e ."ConServa con una capa de irriga-
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ción. 

e) Al -conservar el __ hueso·· cOrtical la reducción 6sea-· en 

la absorct6ri se r~duce·:· 

Se realizará la extrac¿i6n~-- ;d-é·- los.- molares posteriores 

se irá hacia los anterto'res·~-: .-i~- d···¡:eni~·s anteriores se reco­

mienda hacer primero la e.xtraécilJn de· los incisivos y después 

la de los caninos de manera que_:·- se.- evite- la fract;ura de la 

tabla vestibular. Una vez realizadas las extracciones se 

eliminan los tabiques óseos interr~dicula~es con gubias o 

alicates fresas. La linea de fractura horizontal apical 

se alisa con lima desde dentro del aiveolo para dejar una 

zona vestibular lisa. 

TEC~TCA DE OBWEGES~R 

Obwegcser propuso otra modtficnci6n o la técnica de Deam, 

en los casos de premaxtla externa. La técnica de Deam produ­

cirla un proceso en forma de V, en vez de un- proceso en forma 

de U que es más conveniente. Para evitar estos, se fracturan 

las corticales vestibular y palatina con los siguientes pasos. 

a) Extracciones en forma conveniente. 

b) Conectando los alveolos, mediante el uso de gubias 
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. . 
-·- ·_·.- .. -·' 

0 fresas para eliminar. el' hu.e.so; interr~d'tcuiar· me u lar. 

co·n ;·~na·~.c fresa·¡ ~'edo_Kda)~r·~~J·~-:-~~·,~~~~.·-~.'. .. ,• ~¿~s~· ae.· agrandan 
:•)<-/.' 

c) 

i.:,·:..:·/',-:· ::}>: 
d) Las tablas vestibular pala.tina:cse ·:cortan con freas 

en las zonas de caninos para debÚ;it~i,: al\ hueso ·Y formar los 

colgajos 6seos de los tres lados dé··1a: .. '· ta.blas corticales. 
"-<-:o'. 

;_·,----

e) Con un-disco montado peq_ue)\~ _ .. Se -introduce en los alveo-

los para ranurar laa co.rtÍ.cale~· ve~tHular' y palatina, debili­

tándolas horizontalmente en les zonas propuestas. 

f) Se introduce un par de elevadores gruesos para fractu-

rar las tablas. Se ejerce presi6n digital para modelar el 

proceso alveolar et arle las formas adecuadas. Las suturas 

ayudan a mantener el hueso en su posici6n cerrando la encia. 

g) Se usa una pr6tesis con férula para estabilizar al 

proceso alveolar fracturado que cicatriza en un tiempo de 

4 a r, semanas. 

Esta técnica remodela-las superficies vestibular y palatina 

del proceso anterior. Se realiza generalmente para casos 

de protust6n premaxilar 'externa. 



REBORDE EN- FILO DÉ:CUCHILLO_O:CERRAOOS 
'·':::,. 
:·.,'<,-.: 

~ 

Las apóHsis-,_aiv'é;)1;.'~é8.; desdeiii:iÓdas con bordes agudos 
. . . -~<r: -. ·, ·. -~~:t:·, -.~P-t>~->iJ:~~.~ · z:,·:o~{.~"; ;; .,_~~,;;-_, .. _, :::_->¡_- .. -;~\:'.:·. ;~ -- · ~- \':':;~ 

advierten::' 'su /¡iresénda :c.:~·-,_ la · p~lpación'· ·o:· cuándo el paciente 

::::::·J1ii;il~t.~~\\~~~~:~i!irEff '.:·:;:,~:::::::::: 
'·';. 

q'uiri'.irgica de las apófisis alveolares 

prótesis es lo que requiere el 

La presión firme con los dedos 

.Pu~~~-~-~,e:; ... ¿:~-.~~"~-f. -~-~_lestia t{ptca cuando existen. aunque el pa­

cten te-~ P:~e_d_~ ·~~eñala·r. la zona. 

La cirugía es de importancia_ cuando se necesita por lo 

que hay que ser cuidadosos antes de confeccionar la prótesis. 

TECNICA. Se hace una insici6n sobre la cresta alveolar 

con insiciones liberatrices pequeñas a cada extremo. Los 

colgajos de ambos lados se rechazan de manera que el hueso 

nos quede expuesto, mostrando la cresta afilada. Con uno 

-11ma para hueso se pueden eliminar todas estas prominencias 

rebordes rugosos afilados. Después se alisa el borde 

con lima sin quitar demasiado hueso. La incisión se cierra 

sin tensiones mediante suturas individuales, con precaución 
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para no disminuir la profundidad del surco' vestibular • 

. :·_: __ -_/'.<.; _.,·, --·,: -
Muchas veces se observará. que\~1 rebolile alv'e'o1;,:r .atrófico 

se encuentra cubierto con una tre~je ]~'~e¡'.{eJ{~~:' girigivel, 

Este hay que conservarla como soporte ~'.e i·;~·a: ·'~~Ú'~s:is:;· Hay 

que tenér cuidado de no lesionar 1'as· ~~tr·u¿·t~;r'á's>\lu~:-:~~-~--~nc.uen-
-<;:.·. 

tran· en el campo como lo es el paque~e :~~-s~Ulori0-rVtO'so _mento-

niano y el nervio mentoniano. 

ESTA TESIS Na DEBE 
SAUR 9E lA BIBLIOTECA 
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G) TEJrno HIPERPLASICO 

les 

La correcci6n quirú,rgiea d~,:.diverso:s tejidos blandos norma­

anormales, ayudan aL d~:~··.t¡~:.ta·: 1~n: ·la confecci6n de la 
· .... ' ' - ' . ~ ~ 

prótesis y al P!'Ciente e,n el. us~ de eÚ~. 

Los procesos alveolares muy reabsorbibles presentan diver-

sos problema.s. Las presiones ejercidas por el flanco de la 

pr6tesis sobre el nervio mentoniano produce dolor y entume-

cimiento. A medida que el hueso alveolar se acorta hay que 

reducir los flancos de una manera proporcional para prevenir 

la formación de úlceras y pliegues hiperplásicos de la mucosa 

alveolar. Al acortar los flancos de la pr6tesis disminuye 

su estabilidad y la retención. Esta situación se puede reme-

diar determinados procedimientos quirúrgicos concebidos para 

profundizar el vestíbulo y el surco gingival. 

RIPERPLASIA PAPILAR INFLAMATORIA DEL PALADAR 

Ln hiperplasia papilar 'inflamatoria es una enfermedad 

indolora e irreversible de la mucosa bucal. F.s más común 

en paladar duro, aunque no se limita aquí su localizaci6n. 

Se observa fundamentalmente aunque no exclusivamente, en pa-

cientes que portan prótesis superior completa. También se 

presenta en pacientes con dientes naturales sin aparatos proté-

sicos. 
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La enfermedad es manifestada como proyecciones nodulares 

o papilares múltiples de mucosas de tamaño y altura variables 

separadas por fisuras. La inflamaci6n c~n enrojecimiento 

es una característica de ésto. A veces las proyecciones 

adquieren el aspecto de moho o aterciopelada, en vez de ser 

papilar o nodular. 

La etiofog.{a es oscura, pero varios autores coinciden 

en ciertos factores contribuyentes. 

a) Mal~ ad~ptaci6~ 

te a la mucosa. 

b) 

e) Higiene 

con mala higiene 

-constan-

d) Alivio palatino. LoS -pBc'ieñfeS que eplean pr6tesis 

con alivio palatino son más frecuentes a presentar hiperplasia 

papilar. Sin embargo en muchos casos la lesi6n no se limita 

a la zona de alivio. 

e) Factores predisponentes. Como lo son malas pr6tesis 

antihigiénicas. Y algunos desconocidos. 
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El tratamiento de ésta enfermedad se puede realizar de 

varias maneras. Pero en todos los casos está indicada la 

biopsia para verificar la naturaleza benigna de la enfermedad. 

F.l retiro de las prótesis durante varios d{as ayuda a disminuir 

la inflamaci6n pero, no a erradicar la lesi6n. 

La escición de espesor total. que inclu}'e peri6stio, sin·e 

para las lesiones pequeñas. Pero no para las grandes, debido 

a que podrá destruir la i.rrigaci6n sanguínea. Al emplear 

la t6cnica de espesor dividido la cicatrizaci6n y la reeptteli­

zación del paladar es más velóz que con la técnica de espesor 

total, porque el periostio queda intacto. 

El curso posoperatorio vada con el tamaño de la lesión 

la técnica empleada. !lay que cubrir con la pr6tesls o una 

férula, la herida vtva. Se deben recetar analgésicos por 

la presencia de dolor y antibi6tico para prevenir la tnfecci6n. 

~ay que reco:nendar el aseo de la boca 

cicatrización sin complicaciones. 

la prótesis para una 

Guernsey afirma que es posi~_le ey~tar ~sta enfermedari 

tomando en cuenta las siguientes recomendaciones. 

a) La técnica minuciosa de la toma de impresiones para 

la confección de la nueva prótesis. 
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b) La prótesis no debe llevar alivio palatino. 

c) EL paciente debe retirarse la prótesis durante varias 

horas defdl.a·:.·de p·referencia en la noche. 

d) La. 

los d ias·;:,c: 

e). La mucosa bucal debe ·ser: l.impiada :¡·· estimulada con 

el ·cepillad.o de los dientes 'l!iad.~m:ehte::.': 

f) Mantener frecuentes exámenes de }os ·tejidos bucales 

el cuidado protético debido. 

HIPERPLASIA FIBROSA DE LOS TEJIDOS BUCALES 

La hiperplasia fibrosa del paladar no es común. Cuando 

esta lesión se presenta en la enc{a palatina se presenta un 

agrandamiento que se extiende por debajo del plano oclusal 

superior. 

Aparte de aumentar el potencial para la enfermedad parodon-

tal, no suele presentar problemas para el paciente o para 

el dentista. Sin embargo al hacer las extracciones este tejido 

es blando y excesivamente movil. 
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Esta lest6n debe corr~girse por las siguiente~ razones. 

espaci~ para la base de la pr6tesls. 

Esta reducción quirúrgica puede llevarse a cabo en el 

consultorio dental, bajo anestesia local. Se hacen incisiones 

ellpticas alrededor de las masas gingivales. Estas insiciones 

se profundizan hasta llegar al hueso para poder retirar los 

bloques de encía de espesor total por medio de una gubia. 

Hay que adelgazar los tejidos blandos por vestibular pala ti-

no. Se hacen inciciones submucosas, en el tejido conectivo 

de ambos lados y se les profundiza hasta el hueso. Se quitan 

los bloques de tejido, dejando los colgajos de espesor adecuado 

los cuales se llevan a su lugar y se suturan. 

La hiperplasia fibrosa aparece con mayor frecuencia en 

la submucosa de la bóveda palatina, crece tanto que la ojiva 

palatina se hace muy estrecha. De modo que hay retención 

en los tejidos blandos de manera que resultd imposible confec-



cionar una pr6tesis. El tratamiento de elecci6n es la ~xci~i6n 

de las masas mucosas. 

Una vez realizadas las extracciones se incide con un bistu­

rí la mucosa excedente, se eliminan los espacias muertos reten­

tivos y ~e reduce el volumen de la mucosa. 

La htperplasia de la almohadilla retromolar es poco común 

se presenta en inferior cuando ésta llega a contactar con 

la tuberosidad superior o con los dientes. La excisi6n se 

hace en forma elíptica hasta tocar hueso para retirar los 

bloques de tejido, si es necesario se adelgazarán los colgajos 

y se suturará. Hay que tener cuidado con las esctructur-as 

importantes que se encuentran a ese nivel como el nervio lin­

gual. · 

ENCIA SIN SOPORTE O HIPE~MOVIL 

En caso de atrofia intensiva del reborde residual, la 

encía pierde su soporte 6seo se torna hiperm6vil. Como 

consecuencia la pr6tesis va perdiendo estabilidad. El trata­

miento está basado en proporcionar una base firme para la 

prótesis. 

Su eliminaci6n se lleva por medio de insiciones. La supe­

rior se realiza de manera similar a la hiperplasia fibrosa, 
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haciendo _in~ic~~nes p~r vest.~~_ul~,r y_ P.ª1.atino uniendose en 

los extremo~ y profundizánd~los/hast~ ei hieso de do~de se retira­

rán los bloques de teji~o, ~:e ~ni~á~ )is ~olg~jci~ y se sutura­

<h: ~;y~.:·: >.~: . -'t. 
; ~ ::r·;, <·}~. -"· - ..... -. -·· " ·;·-. -·-·.;·--~-· ·::,rir.:·;. 

l\:-'"·<.·~-;~r V"·<;~:·: ~:;::;L/· ,~, 

La excisión de 18 eriita 'tnd'~io/;hi~ermóvil 

rá. 

suele estar 

complicada por la pre~~~d} .;j'~;~un;r~~~rde residual muy corto 

y delgado, puesto que hay defic"iente encta no es conveniente 

hacer gran eliminación de encía. Raras veces se necesitan 

suturas. 

La excisión de encía superm6vil ya sea superior o inferior, 

no produce buenos resultados en forma constante, en algunos 

casos de reabsorción alveolar extrema; la eliminación de enc{a 

hiperm_óvil deja un reborde corto con una capa de mucosa blanda. 

Se necesitará procedimientos iie profundizaci6n del borde o 

surco para que se puedan confeccionar una prótesis con flancos 

de longitud suficientes como para que proporcione estabilidad 

a la dentadura. 

HIPERPLASIA I~FLAMATORIA DE LA MUCOSA VESTIBULAR 

La irritación constante de una pr6tesis mal adaptada produ­

ce agrandamiento hiperplásico de la mucosa del surco vestibu-

lar y la alveolar. Para describir estas lesiones se utilizar6n 

los términos de epulis fisurado y fibroma protético. 
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Estas masa se componen de tejido fibroso, con una membrana 

que los cubre y a veces algunas glándulas mucosas en el estro­

ma. La inflamación es una característica común. 

Estas masas deben eliminarse de manera que dejen cicatrices 

m!nimas en el vestíbulo y se mantenga en la profundidad del 

surco. Por consecuencia estas heridas cicatrizan por granula­

ción y epitelización secundaria. 

Se recomienda acortar los flancos de la pr6tesis. Su 

cicatrizaci6n completa se lleva en unas cuantas semanas. 
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H) INSERCIONES MUSCULARES· Y FRE:'ll_LLO_S 

.:.-·- -··"- =' 

,~_: > :. 
ANATOMIA lJEL FREirl.Lo' LABIAL:./ Los. frenillos son repliegues 

de la mucosa 

labio 

maxilares. 

En ocasiones algunos frenillos no terminan a este nivel, 

sino que, descienden hasta el borde alveolar, rodeando a éste 

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

b6veda palatina. 

Los frenillos se clasifican en tres tipos según Monti: 

a) Frenillos de tipo alargado pero que presenta bordes 

derecho e izquierdo o paralelos • 

.. b) _El frenillo en forma triangular de base inferior. 

e) Frenillo de tipo triangular cuya base coincide con 

el surco gingival. 

l.as anormalidades que provoca el frenillo, es dt?pendiendo 

el tipo. 

El frenillo tipo !!.. ..... ocasiona un diastema entre !Os dientes 



anteriores porque )os· ejes de los, in-étsivos:··so"O' sensiblemente 

paralelos. . ., ·'.''.,;. ':'<:'. 
-· ,.:·~~J--. ¡co,o:-.- :)~,~ 

-.<:·/' . 
~S,:n.JY'1~~~ ·~/·u~, d{.i~te~a s6lo que en 

éste caso las Coroilas ·:·de.'ii:(i9\_;{-n~T~·.f~i~,~-, ·esttlii-:·ampliamente sepa-
···;·,"-

El frenillo tipo f. dan uó diastema caractedstico en que 

los ejes de los insicivos convergen, estando las coronas más 

aproxim.adas que sus ápices. 

El frenillo labial puede oponerse desde el punto de vista 

protético a la normal colocaci6n de una pr6tesis completa 

o parcial en los movimientos normales del labio, puede incluso 

despla.zar la. pr6tesis. 

El frenillo debe extirparse en edad conveniente juvenil 

para permitir el tratamiento protésico u ortod6ncico. El 

momento oportuno actualmente se opina que sea hasta la erupción 

de los caninos permanentes en casos de diastema. 

TECNICAS 

TF.CNJCA DE FEDF.~SPIF.L. Se anestesia previamente, se levan-

ta el labio superior a manera que quede tenso el frenillo, 

con bisturí de hoja corta se circunscribe a forma de ovalo, 



la base en forma de abanico de derecha a izquierda llegando 

en profundidad hasta el hueso. Se toma el tejido con una 

pinza de Kocher o de mosquito. hasta resecarse por medio de 

una espátula o legra, los bordes de la herida se una con 

dos o tres puntos de sutura los cuales se colocan con la mucosa 

labial y se procede a la colocaci6n de un ap6sito quirúrgico. 

TECNICA DE HIRANDEL Y ARANOWICS, Primer tiempo se levanta 

el labio para mantenerlo tenso al frenillo, el cual adquiere 

una forma triangular de base superior verttce inferior. 

Siendo el cateto mayor Ja inserci6n del frenillo y la hipotenusa 

su borde mucoso. Se secciona este triangulo con las tijeras 

a la mitad de su altura. La secci6n de triángulo se hace 

en direcci6n oblicua ascendente hacia el surco vestibular. 

En el segundo tiempo la herida toma una forma losángica 

determinada por la acci6n del músculo de los labios. Esta 

imagen puede ser destruida en dos triángulos reunidos por 

su base a nivel del surco vestibular. 

Tercer tiempo. Con bistud se reseca el cord6n fibroso 

se cauteriza y se protege con un ap6sito quirúrgico. 

Cuanto tiempo. Se sutura cciri_-hilo de _seda, 

"°'· 
TECNICA DE MEAD. Se .traza ~·na tnsici6n que bordea al 
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El frenillo lingual cuidadosamente, ya 

que su posici6n en relaCi6n con el proceso alveolar puede 

afectar en forma directa la elaboración de la prótesis. Si 

se emplea una barra lingual, esta debe ir colocada exactamente 

a la mitad del espacio limitado por el la encía libre de los 

dientes anteriores, piso de boca y el frenillo lingual. Es 

patente que la holguera en este espacio es crítica. S l se 

une el frenillo a una altura anormal en relación con la cuesta 

del proceso, puede e~plearse una placa lingual en vez de barra, 

a menos que se corrija quirúrgicamente la anoraalia. 



CAPITULO IV 

TRATAMIENTOS ENDODONTICOS 
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TRATAMIENTOS ENDODONTICOS 

Los dientes considerados estratégicos, particularmente 

los caninos, premolares e incisivos, salvo pocas excepciones 

pueden ser salvados y utilizados como pilares gracias a la 

terapeútica endod6ntica. La conservación de los premolares 

disminuye la extensión distal de las bases y hace mucho más 

efectiva la retenci6n secundaria. La posibilidad de usar 

los caninos como pilares de una evidencia marcada entre la 

practicabilidad de una pr6tesis parcial la extremidad de 

una pr6tesis completa. Si los insicivos son tratados y restau­

rados se evitará la construcci6n de un puente o la presencia 

de un espacio o modificaci6n anterior, el que invariablemente 

hace más intrincado el diseño y la construcci6n de una pr6tesis 

parcial removible. 

Los dientes con degeneración pulpar o patología apical 

pueden considerarse tratamientos endodónticos cuando su 

importancia.es vital para el diseño de la prótesis parcial 

removible. Siempre cuando no existan contraindicaciones 

Y el diente ofrezca un pronóstico favorable para el diente 

despulpado, tratado en forma adecuada, es absolutamente confia-

ble como pilar permanente de la prótesis parcial. Aunque 

el diente sin pulpa es más frágil que el que tiene pulpa vital, 

la experiencia demuestra que su grado de fragilidad no tiene 

importancia clínica. Son innumerables los dientes despulpados 
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que han prestado servicio eficáz c.omo pilares de la pr6tesis 

parcial remo vi ble en tiempos prolongados. 

Puede considerarse el empleo·' de di'entes despulpados como 

pilares de la pr6tesis parcial removible bajo las siguientes 

circunstancias. 

a) El diente despulpado que ha sido tratado endod6nticamcn­

te se presenta como pilar potencial del paciente a quien va 

a colocarsele una prótesis parcial removible. 

b) El pilar potencial con pulpa infectada se encuentra 

como candidato a pr6tesis parcial. 

e) Diente que ha funcionado como pilar de pr6tesis, presen­

ta pulpitis y debe tratarse endod6nticamente o extraerse. 

DIESTE TRATADO SIS PULPA 

El objetivo en el caso de un diente tratado sin pulpa 

es determinar su estado de salud. Si los resultados son satis­

factorios, pueden considerarse su empleo e.amo pilares con 

el mismo criterio que si fuera un diente sano con pulpa vital. 

Puede definirse un estado de salud. 

a) Los canales han sido obturados hasta el ápice el 
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ú·rla .vez· llevado 

Si ·apar~ce una zona radiol~cida en el ápice, debe conside-

rárse el t.iempo transcurrido desde que se termin6 el tratamien­

to, ya· que la cicatrizac.i6n c·ompleta se realiza a través del 

_tiempo.- Por otra parte si el tratamiento endod6ntico es inco­

rrecto, o el dfente presenta síntomas, debe examinarse de 

ten id amente. Claro está, no puede considerarse un diente 

como pilai sL~no ,~l~na los requisitos necesarios. 

DIENTES 

'·La ;;~Onsidérac~ón __ pri.ncipal en el caso de un diente infecta­

do, es de importancia estratégica para el diseño de la pr6tesis 

parct'al, Si la pérdida del diente es desfavorable para el 

pron6stico de la pr6tesis debe considerarse la posibilidad 

del tratamiento endodóntico. 

El criterio que debe seguirse para esta posibilidad es 

la siguiente: 



a) Posible acceso a canales. 

b) Si es necesaria la apicectomía, puede llevarse a cabo 

sin problemas, si el ápice se encuentra dentro del seno maxi­

lar, por ejemplo; debe descartarse el diente corno candidato 

a tratamiento endod6ntico. 

e) Si se lleva a cabo la apicectomia, traería como conse­

cuencia una proporci6n entre corona y raíz desfavorable. 

DIENTE PILAR CON PULPITIS 

Si un diente presenta pulpitis mientras funciona como 

pilar de pr6tesis, deben tomarse en cuenta diversos factores 

en relaci6n con su tr.atamiento. Puede considerarse que el 

diente se encuentre en condiciones de salud, desde el punto 

de vista parodontal, es favorable su proporci6n entre corona 

Y raíz, era satisfactorio su funcionamiento antes de presentar 

dichos síntomas. Por otra parte es adecuado el funcionamiento 

de la pr6tesis y además la boca se encuentra en buen estado 

de salud en gral. Si las respuestas son afirmativas estaremos 

seguros que con el tratamiento de endodoncia el diente volverá 

a su estado anterior. Si por el contrario algunas respuestas 

son negativas entonces habria que someter al diente a un trata­

miento paliativo mientras se establece el procedimiento tera­

peútico adecuado. Si se decide a tratar el diente con endodon-
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cia, es necesario hacer el acceso a la cámara pulpar a trav~s 

del oro, acriÜca' o estructura dentaria. Antes de elegir 

el lugar de acceso, debe señalarse la posici6n del gancho 

para conservar e1 contorno de la corona. 

El área que quedará bajo el descanso oclusal no debe qui­

tarse si es posible por razones lbgicas, a menos que se haya 

optado por colocar alguna restauraci6n, como una corona bajo 

el gancho; después del tratamiento endod6ntico. 

IMPLANTACION ENDOOONTICA 

La resección radicular puede traer como consecuencia un 

diente cuya proporci6n corona-raíz sea desfavorable para su 

utilizaci6n como pilar de la protesis parcial. Cuando este 

diente es fundamental para el diseño más adecuado de la pr6te­

sis 1 se puede considerar la posibilidad de practicar una im­

plantación endod6ntica, técnica que consiste en colocar un 

perno metálico dentro del canal radicular y pasarlo a través 

del ápice dentro del hueso principal, Indudablemente estos 

no puede practicarse en dientes cuyo ápice se encuerltre cerca 

del seno maxilar o del conducto mandibular. El perno aumenta 

la estabilidad del diente y mejora notablemente la proporci6n 

entre corona y rníz. Este procedimiento favorece el pron6stico 

de un diente pilar en gran medida. Sin embargo es necesario 

hacer notar que ésta técnica es relativamente reciente, por 



lo que su eficacia no ha sido comproba~a en un ndmero elevado 

de casos clínicos. 



CAPITULO V 

PREPARACION PAROOONTAL 



La higiene bucal .. es. l_a clave de prevenci6n y tratamiento 

con bito de la enfe~-~edad periodontal inflamatoria. Muchos 

fr~casos en la terapeútica periodontal y otras formas de trata-

miento dental pueden atribuirse a la higiene bucal inadecuada. 

Estos no s61o son fracasos del paciente sino también del ciru-

jano Dentista que no comprende la relaci6n de un ambiente 

con acumulaci6n de placa y no proporciona los métodos para 

el control de placa, adaptados para las necesidades especificas 

de cada paciente en forma individual. Un objetivo primario 

de la terapeútica periodontal 

las raíces dentarias tersas 

dental, es el de mantener 

lisas contornos adecuados 

para evitar la acumulaci6n de placa, as{ como de técnicas 

para su eliminaci6n y su control. 

100 
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A. OBJETIVOS DE LA TERAPIA PARODONTAL 

El objetivo principal: Mantener la permanencia de la denti­

ci6n en estado de salud ~ travhs de toda la vida del individuo. 

Period6nticamente podemos mantener sanos los dientes 

tejidos de la boca (periodonto) bajo ciertas caracterl.sticas. 

Los objetivos de la ·periodoncia' son: 

l. Mantener los co..:fornó;, ~inhvúes dentro de sus límites 

2. El sondeo no d·~ber& provocar sangrado. 

3. No existir& exudado de riing.6n tipo'. 

4. Resoluci6n completa de edema. 

5. Resoluci6n completa de proceso inflamatorio, 

6. Mantener a los dientes con un estado de encía estab~e, 

con un aparato de inserci6n suficiente. 

7. Eliminaci6n de la movilidad dentaria, 
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B. Creación y mantenimiento de las raíces dentarias tersas 

lisas contornos adecuados en los tejidos blandos para 

reducir la acumulación de placa, así como técnicas para su 

eliminaci6n y control. 
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B. PROCEDIMIENTOS TERAPEuT:l.'cos'"11 AR()DONTALES 

DIAGNOSTICO 

El diegn6stico de le enfermedad perodontal proviene de 

un procedimiento clinico mediante el cual el Cirujano Dentista 

inspecciona sistemáticamente cuidadosamente el periodoncio 

para establecer lo normal. Lo hace por medio de la historia 

de salud y utilizando la visi6n directa, palpaci6n, el uso 

de la sonda parodontal, espejo bucal y otros medios auxiliares 

como, los modelos de estudio, rX etc. 

En este proceso de diagn6stico, se explorará el surco 

gingival con la ayuda de la sonda parodontal en cuanto a la 

profundidad de este. Este surco se inserta con firmeza entre 

el margen gingival y la superfiE_ie dentaria. Esta profundi'dad 

se examinará alrededor de cada diente. Hay que observarlo 

con mayor cuidado en las superficies mesiales distales de 

los dientes. Todas las profundidades mayores de mm se consi-

deran significativas y constituyen una indicaci6n de tratamien-

to. 

Las radiografías nos sirven para ·1a extensi6n y la forma 

de la pérdida 6sea. 

. . 
','/·-, '. . .· 

Cada diente debe ser exami~ad6'~era'verificar ~u movilidad, 
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El grado de 'movilidad 'pres.ente, _j~nto,:.con ;eL. faC:~or ,_etiol6gico 

proporciona· mayor·, inf'.órmacÍ~~~\·, p3_~~':. :·~~;_,. P!:B.~~-~~~~~-i'~~·ta· de ·la 

prbtesis parcial reino~i.b1~> ; .';i;:' _;1~ }} 
. ', ;: --~' . ' '.~1';:; 

Si el factor etiol6gico p~~d~¡{¡e;ei~~inado; muchos dientes 

m6viles pueden volver- a ser--~e~¿'~b~í'~"~~~· .y;~-_-pue.dén ser utilizados 
:;o 

para ayudar al soporte y rete~c{6n', i11!"'; la ;·prbtesis. La movili-

dad no es una indicaci6n de ~-xti.acci6n dentaria. Si la causa 

no puede eliminarse y los dientes continúan m6viles después 

del tratamiento se deben ferulizar deben ser soportados 

por la pr6tesis. 

Dependiendo de la extensi6n y severidad de los cambios 

parodontales presentes pueden indicarse una gran variedad 

de procedimientos terapeúticos que van desde los más simples 

hasta los más complejos. 

Es obligación del Cirujano Dentista al brindar el servicio 

de la prótesis parcial removible, ver que el cuidado periodon­

tal requerido para su paciente cumpla todos los aspectos. 

CONTROL DE PLACA DENTOBACTERIANA Y TECNICA DE CEPILLADO 

La primera etapa de la preparaci6n inicial es la enseñanza 

demostraci6n de los recaudos de la fisioterapia bucal, 

facultarlo a mantener una boca saludable por el resto de su 
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vida, Es importante dedicarle el tiempo al paciente mediante 

el uso de elementos auxiliares. Es.to nos •~r{nd~r6,_eL ti~mpo 
suficiente para educai'lo :a .'·m~ntener. ·Un~· b9.c"a,·~~~r<:'..c~~~i·ciones 

adecuadas. 

Sobre una superfiCie dentaria previamente limpia, comienza 

la formaci6n de placa con la deposici6n de una pell.cula y 

colonizaci6n, bacteriana a lo largo del margen gingival 

las fosetas y fisuras sobre la superficie dentaria. Después 

se vuelve más gruesa se extiende por las superficies por 

la adherencia selectiva de microorganismos de la saliva a 

la superficie de la placa por multiplicaci6n microbiana. 

Esta acumulaci6n es mayor en superficies interproximales 

men~r en lingual y palatina y mucho menor en las superficies 

faciales. 

Se acumula mayor cantidad de placa en dientes posteriores 

que en anteriores. Y se encuentra mayor cantidad en superfi-

cies linguales anteriores inferiores. Estas diferencias pare-

ceo ser consecuencia del contorno posíci6n de los dientes. 

Además las superficies palatinas superiores se encuentran 

en fricci6n constante con los alimentos y lengua, mientras 

que los inferiores se encuentran inclinados en dirección lin-

gual 1 produciendo una zona retentiva gingival que tiende a 

la acumulaci6n de la placa. 
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La exten~i6n ... y.,re~enci6Í1 ~~-·li(._pl~c~-puede' ser. consecuencia 

de: 

."·· 
Anat~m!,a¡' ·.:'posic16n y características superficiales 

de los dient~s. 

AiquitectJrs de Íos tejidos gingivales, 

F;icci6n en di en tes y tejidos gingivales por, dieta, 

1Bliios 1 ieiis~a. · 
Pr~~encia de Sarro. 

Restauraciones defectuosas. 

Lesiones cariosas. 

Contornos axiales de los dientes. 

La intima relación entre los tratamientos dental y perio-

don tal la capacidad del paciente para conservar un control 

de placa adecuado, deberá ser una consideraci6n primordial 

en cualquier esfuerzo terapeútico. Encencialmente, cualquier 

modificac16n en el ambiente bucal favorecerá o no a la tenden-

cia a la acumulaci6u de placa, así como la capacidad del pa-

ciente el Cirujano Dentista para lograr su control. Las 

medidas de higiene bucal deber6n evolucionar y cambiar con 

las características de la boca. 
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TECNICAS DE ELIHINACION 

El estado periÓdoritaÚy dental' dei padente es un determi-
'_ . ·:.. ._,_.·. . 

nante impor:tante de _las técnicas··-y procedimientos requeridos. 

Además del cepillo dental común existen diversos instrumen-

tos que nos pueden ayudar a controlar la placa dentobacteriana 

como son los cepillos electrice y el interproximal, además 

del hilo dental etc. 

El cepillado dental utilizando una gran variedad de técni-

ces y cepillos reduce considerablemente la placa en las super-

ficies interproximales. La eficacia del espillado para elimi-

nar la placa interproximal está relacionada con el tamaño 

y la forma de los nichos interproximales. 

La técnica de cepillado recomendado para un paciente espe­

cífico dependen del estado dental y periodontal de cada pacien-

te individualmente. Además se pueden emplear técnicas combina-

das para un mejor resultado en ciertos casos. 

En la técnica de BASS, o del surco, el capillo se pone 

en Angulo, de tal modo que las puntas de las cerdas se dirijan 

hacia el surco gingival. Se aplica presión leve, apenas fle-

xionando las cerdas. 
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Se mueve el cepillo con movimientos rotatorios y frotantes 

hacia atrli.s y adelante y se lleva por toda la boca, eliminando 

le placa de las superficies dentarias expuestas en surgos 

y superficies proximales. En la porci6n lingual de los dientes 

anteriores, el cepillo puede colocarse en posici6n vertical 

para permitir una mejor adaptaci6n de las cerdas aunque los 

movimientos sean los mismos. 

En la Técnica de CHARTES, en esta el cepillo se coloca 

en el margen gingival a un ángulo aproximado de 45 grados 

hacia la superficie oclusal, posición que obliga a las cerdas 

a entrar a los nichos, movimiento que se lleva en el cepillo 

es el vibratorio. 

La técnica que debemos emplear para el tratamiento del 

paciente, debe ser adecu·ada a las necesidades de:l paciente, 

ayudándonos en determinado momento con el cepillo automático 

o combinación de ambas técnicas. También debemos ayudarnos 

de mañas para que el paciente se lleve el capillo por todas 

las zonas de la boca. 

Para controlar la eliminación de la placrt podemos enseñar 

al paciente a utilizar las pastillas reveladoras para que 

lleve un mejor control sobre la eliminación de 6sta y además 

es visible para él. 



en:· un. IÍO.% para la eliminaci6n de la placa interdentaria. 

Se em(>_lea_n tBnto el tipo encerado como el de sincera. Se 

cortará un trozo de 25 a 36 cm de longitud 1 envolviendolo 

alrededor del dedo medio de una mano colocándolo sobre las 

yemas de loa dedos índices. Los dos dedos índices deberán 

presen·tar una separación de 1.5 a 2 cm. sujetándolo firmemente 

entre los dedos. El hilo se acciona entre los dientes con 

un ligero movimiento bucolingual como si se frotaran zapatos 

hasta que pase a través del área de contacto. El hilo deberá 

envolverse en uno de los dientes y realizar movimientos en 

direcci6n apical hasta penetrar en el surco gingival. Se 

limpiará la zona del diente hacia arriba y abajo sobre el 

diente, 

La terapeútica será llevada a efecto correcto, manteniendo 

al paciente en educaci6n y adiestramiento para favorecer el 

estado de su boca. 
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PROFILAXIS Y ODONTOSEXIS 

Pr~fila'xl.s ;. Es; iS coií.Íu~to -de medidas que individual o 

dades. 

Está completamente aceptado que los dientes deben limpiarse 

cuidadosamente antes de proceder a la aplicación de flúor 

tópico. A pesar de ello, no existen estudios científicamente 

llevados que prueben de manera incquivocada que la profilaxis 

antes de la aplicacibn de flúor sea de beneficio significativo. 

Como de todas maneras estas pruebas van en progreso, es razona-

ble continuar con la profilaxis. Como las superficies ínter-

proximales son las que más se benefician con esta técnica, 

estos lugares deben ser también cuidadosamente limpiados. 

Para hacer también esto debe usarse seda dental. Para 1 a 

profilaxis se usará una copa de goma, de esta forma es posible 

en cierta medida penetrar y limpiar entre las regiones proxima-

les. 

Como se utiliza una pasta de profilaxis junto con la copa 

de goma, o será razonable selecionar una que contenga flúor, 

aunque su uso sobre el esmalte como Única medida no pueda 

ser considerado como un tratamiento eficaz. 

Sarro dental: es una placa muy adherente que ha experimenta-
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do ··la' mineralhaci6n; . La . matr:iz los· microorganismos se 
·:·· ·:··· ,-··.·'::··- -_.· < ' . ' 

calcifican,,• au,nqu~ l~; 'suÍ)erf:icie lilii:e .. del' sarro. suelé estar 

La'. placa microbiana que 

se ··.:J,er~~~~, permanecer sih .interferencia sobre la corona o 

raiées ··de.· los dientes experimentan mineralizaci6n por lo que 

ya ·no Puede ser eliminada por el cepillo.Odontosexis (raspado 

radicular). El término de raspado radicular es debido princi-

palmente a que se utilizan en una forma inadecuada. El raspado 

implica el desprendimiento o desalojamiento de las escamas 

de sarro de la superficie del diente, y se refiere a una acción 

enérgetica aunque controlada de un instrumento de acero filoso 

diseñado para este fin que se denomina raspado radicular. 

PLAN DE TRATAMIENTO 

La elaboraci6n de un plan de tratamiento funcional. Es 

evidente que el progreso ordenado y lógico del tratamiento 

y la aplicaci6n de los métodos constituyen un componente indis-

pensable del manejo total del caso. 

Un plan preciso del tratamiento propuesto puede intentarse 

después de que la condici6n clínica de la dentición haya sido 

consignada en el periodontograma aunr¡ue es necesario compren-

der que el plan de tratamiento que surja dE!bcrá considerarse 



como un auxili~ para el tratamiento racional; no como una 

camisa de fUerza. 

La terapia inicial: En casi todos los casos puede tomarse 

una serie de medidas antes de las disposiciones definitivas. 

Estas están diseñadas para reducir o eliminar factores etiol6-

gicos a nivel clínico. Como los factores irritantes en la 

etiologia de la enfermedad periodontal, su reducción o elimina­

ci6n puede resultar una medida difícil, ya que estos factores 

irritantes pueden ser factores yatrog6nicos, dientes en mal 

posici6n o hábitos, asi como placa sarro que suelen ser 

considerados los factores etiol6gicos habituales. 

lXSTRl'~IBTOS 

Los raspadores son instrumentos más variados, 

incluyen: 

estos 

a) Raspadores de pico. Estos instrumentos derivan su 

nombre de su aspecto general. Poseen forma de hoz, forma 

de gancho con hoja relativamente recta, algunos con aplicaci6n 

derecho y/o izquierda para ser usados en las zonas proximales. 

b) Cinceles. El cincel periodontal ocupa una posici6n 

pequeña aunque importante en el armamentario. El cincel recto 

o ligeramente angulado es un instrumento antiguo y útil para 
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el desalojamiento rápido fácil del sarro que se encuentra 

en ocasiones en grandes masas sobre la superficie inte~proximal 

y lingual de los dientes anteriores inferiores. 

e) Limas. Las limas periodontales se encuentran más o 

menos en una posici6n equivocada del armamentario. Se encuen­

tran con todas las inclinaciones de los instrumentos faciales, 

linguales, mesial y distal. Se consideran generalmente como 

instrumentos burdos y poderosos para una función principalmente 

supragingival. 

RASPADO Y PULIDO CORONARIO 

EL procedimiento del pulido y raspado coronario es una 

de las técnicas más empleadas en toda la odontología. Prácti­

camente cada procedimiento dental sistemático comienza o termi-

na con una limpieza. El raspado coronario, consiste en la 

el iminaci6n de acumulaciones de sarro de las coronas clínicas 

de los dientes con cierta extensión de este esfuerzo a la 

zona subgingival 1 en dirección apical a la encía marginal 

Y papilar. Lógicamente, los raspadores empleados son de varias 

formas y algunas curetas pesadas. 

ZANDER ha descrito cuatro modalidades mediante los cuales 

el sarro se adhiere a las raíces del diente. 
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a) Mediant~ una cutícula. 

b) Mediante irregularidades en la superficie radiculu. 
-:' ' __ .. \\,~ :·). . _·,_. 

c) Mediante' penetraciones ·del.sarr'o ;n defeétos y espacios 

en el cemento. 

d) En sitios en :di>nd.e ha habido resorci6n considerable 

en el cemento. 

Con los diversos tipos de inserci6n se presentan variacio-

nes en cuanto a su dificultad o facilidad para eliminarlo. 

Por este motivo se ha introducido en el armamcntario instrumen-

tos de forma objetivo, tamaño, -delicadeza y aplicación diferen-

te. La de bridación es el método más básico del tratamiento, 

y a la vez, es la técnica más antigua. 

Suponiendo que no existiera ninguna urgencia dental, que 

se introduzca el plan de tratamiento ordenado, la primera 

labor en el manejo del caso será debridación general y la 

instrucci6n :-:iinuciosa del paciente en cuanto al control de 

la placa dental. Estos son factores evidentes, la placa cons-

tituye el primer factor irritante en la etiología de la des-

trucc16n periodontal. La eliminac.i6n del sarro supragingival 

el pulido de los dientes son siempre los procedimientos 

utilizados para principiar un tratamiento. 

El raspad o radicular, constituye el tratamiento básico 
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en periodon __ cia_; puede combinarse idealmen.te con e·l control 
.- . . 

de la p,laca. en·._ éonJu.n.to.· con el, terapeuta, su· persona y el 

paciente. 

Pueden observarse ciertos cambios tisulares, lo que puede 

bene.ficiar a todo el resto del plan de tratamiento. Para 

lograr la máxima reacción de los tejidos a la eliminac16n 

o a la reducci6n de los factores irritantes, deberán eliminarse 

los mecanismos yatrogénicos. 

AJUSTE OCLUSAL 

Los dep6si tÓs bucllltis'i'.Y>1'é ~ala odontología restauradora, 

lo puede causar una 

mala resoluci6n aclusal~ 

Debe prestarse particular atención a las relaciones oclusa-

les de los dientes móviles. Las interferencias cuspídeas 

traumaficas se eliminan mediante un cuidadoso procedimiento 

de desgaste. Debe hacerse un intento de establecer una oclu-

si6n céntrica positiva que coincida con la relaci6n céntrica. 

Los contactos prematuros al cerrar en céntrica deberan remover-

se eliminando el desplazamiento mandibular desde el movimiento 

de cierre. 

La relaci6n de los dientes en los movimientos bordeantes 



de la mandíbula deben ser observados en. especial atención 

los contactos cuspídeos 1 movilidad y cambios radiográficos 

en el periodonto. Las interferencias en los lados activos 

de balance, deben ser observados y si existen, deben de 

eliminarse. El estrechamiento de los diámetros bucolinguales 

para llevar las fuerzas oclusales sobre las estructuras radicu­

lares del diente, debe de incluirse si se ha producido excesivo 

desgaste sobre las caras oclusales. En la dentición natural, 

el intento de crear un balance bilateral 1 en un sentido proté­

sico, no tiene cabida en el ajuste oclusal. ~o sólo es imposi­

ble obtener una oclusión balanceada en la dentición natural, 

sino que también es aparentemente innecesario, en vista de 

de su ausencia en la mayoría de las bocas normales y sanas. 

La oclusi6n en dientes naturales, necesita ser corregiria sola­

mente hasta un punto en el cual la interferencia cuspídea 

dentro del rango funcional del paciente, es elirainada y puede 

producirse ya una función normal y fisiológica. 

GUIA PARA EL AJUSTE OCLUSAL 

En el estudio de la desarmonía oclusal de la dentición 

natural, los modelos de diagnóstico articulados, son extremada­

mente útiles para determinar los contactos estáticos de cúspi-

des a fosa entre dientes antagonista, como guía para la 

corrección de anomalías en las relaciones funcionales de cén­

trica y ~xccntricu. La oclusión puede ser coordinada solamente 
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mendiante el desgaste selectivo. 

deben ser 

.;''>: ·"-:! 

1) Un contacto oc~~s~:Fe~,~át~co'y. co<irdillad~; con el máximo 

número de dierites~-· e~~.~;.~:cirii·a~i:}, .:;,/d~~ la m3ndibula:·,·en refaci6n 

a) >tJna< c'~~~.Pi.~e q~e .contacte prematuramente, debe ser des­

gastad_B; ~~ic(-~i· ·~·~-~-- e.x-t~emos cúspideos están en contacto prema­

turo ·en las- r·e-fáC.iones céntricas y excéntricos. Si el extremo 

de la cúspide está en contacto prematuro tanto en la relai6n 

céntrica como en la exc~ntrica, el vertice cúspideo debe ser 

reducido. Si una cúspide se encuentra en contacto prematuro 

solamente en relaci6n céntrica, el surco antagonista debe 

ser profundizado. 

b) Cuando los dientes antagonistas están en contacto prema-

turo en céntrica excéntrica, las correcciones deben ser 

hechas desgastando el borde incisa! de los dientes anteriores. 

Si hay contacto prema~uro s61o en la relaci6n exc~ntrica, 

la-- correc¿i6n debe -ser hech8--disgastando la vertiente lingual 

de los dientes anterioies superi~res. 

e) Generalmente .ios .. contac~os prematuros en relación cén­

trica son ali Viadas·· ·d~_?S'astando las cúspides bucales de los 

dientes inf~rio~~~' las c6spides linguales de los dientes 



superiores y los bordes incisales de los dientes anteriores 

inferiores. 

2) En el caso extremo de los contactos en el balance pato-

16gico, puede estar indicado algún alivio antes de efectuar 

los procedimientos correctores en relaci6n céntrica. Debe 

reconocerse que donde existan contactos en balanceo es extrema­

damente difícil diferenciar lo nocivo a lo destructivo, o 

lo patol6gico de lo no patol6gico. La subluxaci6n, el dolor 

y la falta de movimiento funcional normal de la articulaci6n, 

o la pérdida del soporte alveolar de los dientes involucrados, 

pueden ser una evidencia de excesivos canta.etas en balanceo. 

Los contactos en el lado de balanceo reciben menos desgaste 

que los contactos prematuros, pueden desarrollarse progresiva­

mente con desgaste. 

Una reducci6n de la inclinación de las pendientes de gu{a 

dentarias sobre el lado de trabajo, incrementará la proximidad 

de los dientes en el lado de balanceo, pueden contribuir a 

generar contactos prematuros destructi\'OS. En todos los des­

gastes correctores para aliviar contactos prematuros o excesi­

vos en relación de excéntrica debe tenerse cuidado en evitar 

la pérdida de un contacto de soporte estático en la relación 

céntrica. Este soporte estético en céntrica puede existir 

entre la cúspide bucal inferior que calza en la fosa central 

del diente superior y la cúspide lingual superior que. calza 
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sobre la fosa central del diente inferior. Mientras que tanto 

la cúspide lingual superior la cúspide lingual inferior 

pueden tener un contacto estético en céntrica, en el surco 

de los dientes antagonistas, a menudo solo una de esas cúspides 

posee un contacto estático. En es te caso, esta cúspide no 

debe tocarse para mantener este soporte especial en céntrica, 

y todo desgaste correctivo para aliviar contactos prematuros 

en posiciones excéntricas, debe ser hecho sobre la vertiente 

dentaria antagonista. 

3) Para obtener la máxima funci6n y la distribuci6n de 

las cargas funcionales en las posiciones excéntricas sobre 

el lado de trabajo, el desgaste debe ser hecho donde es necesa­

rio, sobre las caras linguales de los dientes anteriores supe­

riores. 

4) El desgaste correctivo para aliviar los contactos prema­

turos protusivos de uno o más dientes anteriores, debe llevarse 

a cabo mediante el desgaste de las caras linguales de los 

dientes superiores anteriores. Los dientes posteriores en 

su contacto tanto en la posici6n protusiva como en el lado 

de balanceo. En la climinaci6n de los contactos prematuros 

protusi\'os de los dientes posteriores, no deben desgastarse 

las cúspides linguales superiores ni las cúspides bucales 

inferiores. El desgaste correctivo debe ser hecho sobre la 

cara de los dientes antagonistas sobre las que funcionan aque-



llas c6spides en excéntrica dejando el contacto céntrico intac­

to. 

5) Todos los bordes agudos dejados por el desgaste, debe 

ser redondeados, especialmente sobre las cúspides bucales 

linguales de los dientes inferiores. 

FERULA PROVISIONAL 

Cuando se haya determinado que la pérdida generalizada 

de soporte 6seo lleg6 hasta el punto en que la movilidad dental 

patol6gica es permanente, se necesita recurrir a un cierto 

tipo de estabilización a largo plazo mediante medios periodon­

tales y protéticos para asi prolongar la vida de la dentici6n 

Con frecuencia, la movilidad generalizada de los dientes se 

complica por factores tales como defectos existentes en los 

tejidos periodontales blandos duros, dientes faltantes, 

colapso posterior de la mordida, dientes desplazados caries 

y restauraciones dudosas relacionadas con problemas pulpares, 

todo lo que puede contribuir a un pron6stico reservado pera 

varios o todos los dientes en cuestión. Si existen todos 

o algunos de estos factores, el pensamiento clínico actual 

se enfoca hacia los procedimientos de reconstrucci6n total 

que pueden incluir cobertura total o parcial con férulas múlti­

ples. Cuando tal sea el caso, se hace necesario la feruliza­

ci6n provisional antes de implementar el plan de tratamiento 
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general~ s·i tixisfe.· algún tipo de estabilizaci6n provisional, 

el"pron6atico puede variar de reservado a negativo. 

Objetivos de la ferulizaci6n provisional. tlO solo funge .. , 
como un aparato fijo transitorio para proteger a los dientes 

preparados hasta la inserc.i6n de las restauraciones finales, 

sino que también sirve para el desempeño de otras funciones 

importantes que son muy necesarias si ha de tener áxito la 

terapeutica periodontal protética. Aunque los objetivos 

principales de la férula provisional, son reducir la movilidad 

patol6gica y proteger a la pulpa dentaria contra la indicación 

después de la preparaci6n de los dientes, también nos propor-

clona la oportunidad de determinar las cualidades correctas 

de estética, fonética funciones necesarias para cada paciente 

individual. En mue.has pacientes cuyas denticiones requieren 

reconstrucci6n, presentan tales anomalias morfol6gicas y fun­

cionales, que el descuidar la f~rulizaci6n provisional ante 

de la construcci6n final, es jugar con el fracaso, Si pueden 

obtenerse las cualidades deseadas de estéticas, fonética 

oclusales funcionales, además de lograr la estabilidad durante 

la fase de la ferulizaci6n provisional, el operador podrá 

proceder con confianza, sabiendo que es posible obtener estas 

mismas cualidades en la reconstrucci6n final. 

Ferulizaci6n temporaria, de los dientes que tienen mobili-

dad en el momento del examen inicial, frecuentemente plantean 
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un problema de diagn6stico para el odont6logo. Su respuesta 

a la movilidad temporaria puede ser útil para establecer un 

pron6stico para ellos y pueden conducir a una decisi6n parcial 

en cuanto asi deben ser mantenidos o extraídos. La movilidad 

a la presencia de una lesi6n inflamatoria puede ser reversible 

si el proceso no ha destruido los tejidos de inserci6n exagera-

damente. La movilidad originada por interf~rencia oclusal 

también puede desaparecer despues del desgaste selectivo. 

En algunos casos, sin embargo, los dientes deben ser estabili­

zados para permitir el proceso de reducci6n. En estos casos 

la ferulizaci6n temporaria brinda ventajas particulares. 

Durante el tratamiento periodontal los dientes pueden 

ser inmovilizados mediante el uso de alambres colocados en 

los espacios interdentarios con férulas de acrílico, férulas 

coladas removibles o con ataches intracoronarios. Este último, 

es uno de cuyos ejemplos es la férula en (A) necesita desgas­

tase la superficie dentaria y colocar un conector rigido entre 

dientes adyacentes. Esta puede evitarse a menos que el pacien­

te se s;meta a un programa permanente de odontol~gía restaura­

dora, permitiendo su reemplazo o cuando no existe otra alterna­

tiva. 

Después del tratamiento periodontal, la férulizacibn puede 

llevarse a cabo mediante restauraciones coladas removibles 

o restauraciones coladas completas. La forma más preferible 
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de la ferulizaci6n permanent~ es con dos o más restauraciones 

coladas .. o.col,adas en.~on~unt~ •.. 

Una ·pr6tesis parcial. .remó'vible correctamente diseñada 
. . ..• . 

pu.ede.•tam .. bién .estabilizar dientes con .movilidad si se planifica 

convenientemente los recaudos para esa inmovilza.ci6n cuando 

se hace el diseño de la pr6tesis. 

USO DE PROTECTORES NOCTURNOS 

La ferulización removible de resina acrílica, diseñada 

originalmente como una ayuda para eliminar los factores delec-

teros del desgaste rechinando nocturno, ha sido utilizado 

ventajosamente para el paciente portador de prótesis parcial 

removible. El protector nocturno puede ser utilizado durante 

la noche cuando se ha retirado la pr6tesis parcial removible. 

La superficie oc.lusa! plana, previene la interdigitaci6n de 

los dientes, lo que elimina las fuerzas oclusales laterales 

y la movilización provisional y ayuda a los procesos reparati-

vos. El protector nocturno es particularmente útil antes 

de la confección de una prótesis parcial, cuando uno de los 

dientes pilares ha permanecido sin antagonista por un prolonga-

do periodo de tiempo. El periodonto de un diente sin antago-

nista sufre un deterioro caracterizado por una pérdida de 

orientación de las fibras del ligamento periodontal del hueso 

de soporte y estrechamiento de la membrana periodontal. Si 
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este diente se lleva bruscamente a su plan funcional, cuando 

un soporte une cargas incrementadas, pueden producir dolor 

y sensibilidad prolongada. Si en cambio, se usa un protector 

nocturno para producir alguna estimulaci6n funcional al diente, 

los cambios periodontales se reinvierten se experimenta 

un curso inesperado cuando el diente regresa a su plan funcio­

nal. 



CAPITULO VI 

CIRUGIA PERIODO~TAL 
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CIRUGIA. PERIODONTAL 

.La cirugía ~e.riodontal .e,s,. :l• creaci6n de un periodonto 

normal morfol6gicamente a expensas de los tejidos restantes. 

Este tejÚo puede encontrarse dentro de los límites normales 

en el momento de la cirugía. En realidad, la mayor parte 

de lOs procedimientos quirúrgicos están encaminados para lograr 

en los tejidos periodontales un estado tan cercano a lo normal 

como sea posible. La forma y la relaci6n de los tejidos, 

los hace propensos a la destrucci6n y el desarrollo de lesiones 

periodontales. 

Los objetivos son evidentes para mejorar la morfología 

con el fin de evaluar los métodos, es necesario considerar 

los o~jetivos en comparaci6n con la permanencia de los resulta-

dos esperados. El objetivo es la elirninaci6n de las bolsas 

a largo plazo, ya sea por gingevectomía o por la reducción 

6sea. 

Curetaje· sé- refiere a, el raspado realizado con instrumen­

tos similares a las curetas. 

Las curetas son los instrumentos periodontales básicos. 

Básicamente, una cu reta es un instrumento de raspado con forma 

de cuchara siendo su uso principal el mismo ya sea que se 

utilice en hueso, tejido blando, cemento o ligamento. Se 
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emplea para desbridar el tejido sobre los que se aplica. 

De hecho, el procedimiento se denomina curetaje gingival por 

este motivo, la cureta es claramente superior al azad6n y 

a la lima para la desbridacibn subgingival. Las invaginaciones 

en las raices de algunos dientes presentan serios problemas 

a tal instrumento por dos motivos: 1) La invaginaci6n puede 

ser pasada por alto por el azadbn dejando la porci6n más pro­

funda sin tocar; y 2) existe el peligro de provocar daño radi­

cular si se inclina ó angula el azad6n para llegar hasta los 

puntos más profundos de la raíz. La cureta se encuentra mucho 

mejor adaptada para el uso general subgingival que la lima. 

Las curetas pequeñas y delicadas, son ideales para el afeitado 

raspado de la superficie radicular con el fin de dejar tersa 

limpia. 
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El ·'·cure'taj·e Oc: ·r·aS-pado suelen ser similares en cuanto a 

su aplicaci60 su técnica~ Sin embargo, existen algunas 

diferencias-. El procedimiento básico de curetaje comienza 

con la inserCi6n de la cureta en la bolsa y con un movimiento 

largo Y. su~ve que se determinan las características de la 

superficie de la raíz. 

El cu retaje gingival: Cada movimiento en el cu retaje sub­

gingival encaminado exclusivamente nl curetaje radicular tiene 

como consecuencia inevitable el curetaje del forro del tejido 

del surco debido a la angulaci6n de la hoja de trabajo de 

la cureta. Puede haber alguna idea err6nea sobre la relación 

del lado de la bolsa formado por tejido blando con respecto 

a la superficie radicular debido a la práctica universal de 

considerar a las bolsas como un espacio entre una raíz y tejido 

adyacente. Hay Únicamente una dcsinserción, el tejido blando 

adyacente se encuentra íntimamente en contacto con la superfi­

cie radicular, yla introducci6n de una cureta aun la más fina 

a la bolsa, lo desplaza y estirpa. El movimiento de la curcta 

es rígido hacia la raíz también afecta a la cubierta del surco 

debido a que la hoja de la cureta posee dos aristas. El cure­

taje gingival, por lo tanto, inevitable como una consecuencia 

estándar del curetaje radicular. No hay duda que parte de 

la reacci6n de la encía al curetaje se debe a la eliminaci6n 
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de cierto epitelio de recubrimiento del surco que se realiza 

incidentalmente con este procedimiento. 

La utilizaci6n de una cureta específicamente sobre la 

cubierta del tejido del surco como una excursi6n diferent.e 

bajo los efectos de la anestesia local. 

Esta posición sobre el curetaje gingival como un procedi-

.miento separado general no contraindica su uso eo zonas 

limitadas, tales como la encia de un solo diente. El curetaje 

repetido de la encía dá como resultado la cicatrizaci6n del 

tejido un resultado generalmente aceptable en la zona. 

Sin embargo, esta técnica puede extenderse 16gicamente para 

incluir la encía total como un procedimiento general. 

CURETAJE ABIERTO O POR COLGAJO 

El curetaje por colgajo ocupa una posición interesante 

en la metodología periodontal, ya que se encuentra justamente 

entre el curetaje por un lado y las técnicas de reseci6n por 

el otro lado, teniendo a su vez, c.iel'"ta relación con los méto-

dos inductivos en otro plano. Tal técnica de tratamiento 

no se presenta fácilmente a la clasificaci6n. Aunque está 

relacionada más íntimamente con el curetaje subgingival. 

No se asegura como terapia inicial. El curetaje por colgajo 

con las otras modalidades quirúrgicas debido a su gran simili-
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tud con el diseño, adapt~e·Ú~ ~~~o~tro'i:·<Je1 C<Ílgajo. 

:-·'.'; __ J:~·:~ :_))::~ -c.~'=c .;_,, 

EL· ¡Íropagandi.'S't"~ -.~~-~~ ··a·ctf;O' ¡;~a::-?~1. -~Ure~Sje por_ .. colgajo, 

o colgajo de ll~~MÁ.f ioódÜi~~d~ és. REMFJORD; el describe deta­

lladamente el corte ~-~~-'-~~;;;:.-:~'.i:k-~~-~---~ -~·¡._ ~~·~te· d~:~_:.:_ s·.~·-;co: y --la 
\ -; . ~ - . ' ,,; \ 

incisí6ri del bisel' i~t·~~,;c,·, \;1 •incisi6n d~l bisel .i.nterno 

se utiliza· en el aspe~to •palatino para adelgazar el c~lgajo 
como un auxiliar. pai;a ei man_f!?jo- ~el' miSmo,· 

La incisión del surco -suele- :--emp_~"Ei~rs~ para-~ Pr'.ó.po~cionar 

un colgajo lo suficientemente--~a~g_~--~Pa~a--cubi"ir el-'Campo por 

completo, Muchos operadores·. encU:en~i~ñ :·que. el corte de la 
. . . ··'· .... ~ 

cresta es preferible al c~~-ee~)d~f;::-.,~_4-r-~~:.· en presencia de las 

bolsas profundas. En el co_Í't~j_:·~-~-(~·s_ur~a',:- el bisturi se coloca 

hasta el fondo de la 
:·,.:\-: "º., . ..:',:.-:. _-._,_ 

boÍ~a ,<\ufrcuÚando así la liberación 
·:<.·:·.··:'=_-:: ::". 

del colgajo. Por esto suer"e 9-~-~-~ ~-~c~s~:r~o retroceder y volver 

a hacer la incisi6n. 

'~-~'~ :;·~~.::.-~;,· . 

Algunos factores importa~t~s ~·Jíar.á:/ el . éxito del curetaje 

por colgajo son: 1) D~sbrida·c .. i.6n•.:cuidad0sa y completa y 2) 

Adaptación del colgajo de tal.'_ forma que la cicatrización sea 

por primera intenci6n. El lev_~_~t-~~ien~_o del colgajo se man-

tiene a un mínimo de direcci6n apical, para proporcionar única-

mente acceso para el curetaje. Esto se realiza para evitar 

posible resorción o sea en la cicatrización de las heridas 

que puedan presentarse bajo los colgajos levantados. Entonces 
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la readaptaci6n no resulta demásiado dificil, ya que el des-. 

plazamiento ha sido mlnimo. 

La desbridaci6n del campo quirúrgico se realiza con bisturl 

cuando esto sea posible el curetaje se reserva para las 

Areas 6seas involucradas en la lesi6n periodontal. El hueso 

en las bolsas se encuentra vigorosamente para eliminar todo 

el tejido blando adherido. La superficie radicular dentro 

de las bolsas es raspado para eliminar todas las sustancias 

que se han -acumulado sobre la misma. 

Una vez que se haya realizado el curetaje abierto, los 

co_18ájoá son cuidadosamente adaptados de nuevo a las raíces 

ai húeso y son restabilizados con- suturas interadiculares 

a trav!s de todo el campo realizado. Es necesario una cuidado­

sa precisa estabilización y suturado del colgajo para que 

se presente una cicatrización favorable. Si no se pre sen ta 

cicatrización por primera intención, la posibilidad de la 

eliminaci6n de las bolsas por una inserción epitelial larga 

se reduce considerablemente. Debe tenerse gran cuidado 

conservar la mayor parte de colgajo posible, ya que se requiere 

una readaptación del colgajo a su posici6n original~ Asegura 

una buena adaptacibn cierre del colgajo, la conservación 

del colgajo inicial el festoneado del tejido interproximal 

haciendo las papilas tan largas como sea posible y obtener 

buena aproximación de los colgajos bucales y palatinos o lin-
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guales sin un espacio interproximal que intervenga. Sin embargo 

aunque el curetaje por colgajo permite hacer una debridaci6n 

eficiente de las raíces afectadas y en algunos casos permite 

la eliminaci6n de las bolsas, esto no suele ser el resultado 

habitual de un buen curetaje por colgajo. Cuando las bolsas 

no son eliminadas, el curso postoperatorio es igual que para 

el curetaje subgingival habitual. 
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B. GINGIVECTOMIA'Y GINGIVOPLASTIA 

La '.;·~fr.ugía.· periodontal es la reacción de un periodonto 

norm-al' ~off0168icamente a expensas de los tejidos restantes. 

Este tejido puede encontrarse dentro de los límites de lo 

_normal .en el momento de la cirugía. Es en realidad, le mayor 

parte de los procedimientos quirúrgicos que estan encaminados 

-para lograr en los tejidos periodontales un estado tan normal 

como sea posible. La forma la relación de los tejidos, 

los hace propensos a la destrucci6n periodontal. 

Los objetivos son evidentemente para mejorar la morfología 

y con .el fin de evaluar los métodos necesarios, los objetivos 

en comparaci6n con la permanencia de los resultados esperados. 

Gingevcctomia estándar es., esencialmente una excisión 

de la encía los primeros intentos para efectuar una gingevecto­

mía, se realizaron con el objeto de eliminar los surcos gingi-

vales profundos y que representaban quizá, la primera experien-

cia de la importancia de restaurar el contorno normal de la 

encia. El objetivo de su realización exitosa era la elimina-

ci6n de las bolsas. La gingevectomía constituyó la primera 

incursión hacia la cirugia periodontal para lograr una acepta-

ción casi universal. 
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clínicas. para . Ías<~u~~es •• un~ ,gingeveéto~!a;· e~~ánd~r re'slllta 

molesta·. J>~r;¡f~f:i~a·~ien,~e ni o~stani:e+su'·.l"el~tl.va·'s{~pli~ldacl. 
~.;. <.:~ .. ;'..:·:·: ;'. ,, ... 

.. ·.~:~:;.~ ., ~."~\" ~-);-

bis~1• .. 1rlt~ro\ .. 

Esto se logra mediante un 

La -técnica para la gingcvectomía del bisel interno, es 

que el método estándar ya que es necesario proyectar con preci­

si6n el margen de los biseles cortados. Consiste principalmen-

te en una incisi6n y levantamiento del colgajo. Como al menos 

una superficie es inmovil, en el contexto de esta operaci6n 1 

las incisiones sobre el aspecto palatino deberan ser delimitado 

en el corte inicial~ 

Existen dos técnicas gener_~fes~·. pa~a lograr este requisito 

en la superficie palatina:. 1) La· técnica llama~a de escalen 

f cuña y 2) Un corte inicial a mano libre que establezca el 

bisel y el margen. ES la mucosa palatina, en la que se emplea 

esta técnica de bisel interno, no es necesario conservar la 

encía pudiendo dejar el tejido restante fijo en sentido apical. 

Sobre el aspecto palatino, tanto la técnica de escalen 



y cuña como la de incisibn· libre ofrece dos alternati.vas: 

1) Un margen de -_m.uc~_S~ :p_alatina :'."corta.dé cuidadosamente ·hasta 

el margen del hueso.con un doble festonado para simúlar papilas 

y 2) una incisi6n en linea recta de lá cr~stá del hueso margi-

nal. 

El paciente no". 

se emplea 1.a li~,ea 

recortars·e 

nunca se .. ~mplea.~ 

La gingevectom{a 

cantidad adecuada de 

una 

del 

hueso, un método de eliminar la ·p,:ófu;,didad de las bolsas 

o exponer extructura coronaria adicional del diente, se realiza 

mediante la gingevectomia del bisel externo. Este procedimien-

to requiere poca capaci taci6n especial, los resultados se 

pueden predecir, sin embargo, no debera emplearse cuando existe 

la necesidad de realizar una ósteotomia u osteoplastia con 

comitente o cuando el procedimiento dejara una zona inadecuada 

de encía insertada. 

La incisión se realiza de tal forma que se elimina la 

bolsa exponiendo la estructura coronaria ideal. La cantidad 

de tejido que debera ser eliminada se determina por la profun-

didad de la bolsa o por la cantidad de estructura radicular 

que deberá ~er expuesta. 
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C. INJERTOS 

Antes de principiar el procedimiento restaurador, deberán 

reconocerse, de ser posible tratarse todas las afecciones 

patol6gicas existentes en el periodonto, tales como la gingivi­

tis, y periodontitis, así como las alteraciones ·morfo16gicas 

de los tejidos duros y blandos. 

INJERTOS DE TEJIDOS BLANDOS 

Los injertos de tejidos blandos son procedimientos de 

cirugía mucogingival más sofisticados, diseñados para cambiar 

la localizaci6n del tejido gingival ó tejido parecido al gingi­

val con el motivo de corregir defectos anatómicos tales como 

fisuras radiculares y falta de encía insertada. 

Los procedimientos de injerto gingival son relativamente 

fáciles y se realizan con precaución para consen·ar el aparato 

de inserción subyacente, mejorando considerablemente el 

medio ambiente gingival de los dientes que requieren restaura­

ci6n. 

Existe fundamentalmente dos categorías principales de 

injertos de tejido blando: EL injerto pediculado (injerto 

de colgajo desplazado) )' el injerto aut6geno libre de tejido 

blando (injerto ginglval libre), Los procedimientos rnucogingi-
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vales tales como el injerto de papila dobl.e y el injerto pedi­

cu.lado en la:.:.,z.o_na· -~esdentada son variaciones del injerto pedi­

culado·., 

·- ; ' 

INJERTO. 

\Y;,: .. :-·_-.· 
ca·mo ··riotm.'a: ge_neral. el procedimiento puede aplicarse cuando 

la~~~e~~~-=~-{¡k\1 ·=:Ci~ 'contar con encía insertada adicional se limita 

a ._ú'Oo ·. '~ d~'s dientes y cuando existe una profundidad adecuada 

en·-~¡ veit!~ulo y suficiente tejido donador en la zona adyacen­

- te-, El tejido donador puede ser la encía que rodea a los 

dientes adyacentes, Este procedimiento no deberá considerarse 

si existe preocupaci6n por la cantidad y calidad de hueso 

alveolar subyacente al sitio donador. El injel"to pediculado 

puede ser de grosor parcial o total. Sin embargo, existe 

preocupaci6n sobre ln. calldad o cantidad de hueso radicular 

subyacente y si se sospecha la existencia de dehiscencias 

o Fenestraciones, deberá emplearse el procedimiento de grosor 

parcial. 

El sitio receptor deberá prepararse de tal forma que quede 

una pequefia capa de tejido conectivo cubriendo el Jiueso radicu-

lar. En ocasiones cuando hay condiciones ideales, no deberá 

haber perforaciones que expongan al hueso. El injerto pedicu-

lado no deberá emplearse en regiones donde el vestíbulo es 

de poca profundidad o donde intervienen los frenillos o inser-



ciones .muscular·ef;,. 'ia qUe éstos factores provocarán el movi­

miento ~~i~injert~~s~~!e la.b~se receptora de tejido conectivo, 
- ,-~ -~ -~ ~ -- : -_-

s1R i~ p o r,~~r _ ~-L<·e __ l. c.o.l~_ajo es de grosor total o parcial, lo 

que dará c~mo iesultado del fracaso. El no fijar adecuadamente 
- ;<:-· . =": -: 

el.•_in,erto\d~;~n~e la cicatrizaci6n inicial trastorna la revas-

culariZacii,'n dBndo como resultado la necrosis parcial o total 

del ·-f~jer~o. Por este motivo, las insiciones tendrán que ser 

disefiados de tal' forma que el injerto pueda ser lo suficiente-

mente m6vil desde un principio para poder ser colocado con 

facilfdad_en su nuevo sitio sin tensi6n alguna. 

-El --injerto -de doble papila es, en esencia, un injerto 

pedi_culado doble que fué perfeccionado por Cohen Ross, 

-Este procedimiento está indicado en sitios donde la falta 

de eilcia insertada es el resultado de fisuras localizadas 

Y. cuando el sitio donador adyacente carece de la suficiente 

encia para permitir el desplazamiento de un colgajo lateral 

único. Se empleará para recuperar la cantidad original de 

encia insertada, a la vez, en grado limitado para cubrir 

la porci6n desnuda de la raiz. En tales situaciones, las 

papilas interdentales adyacentes son la fuente del tejido 

gingival (no deberá ser excesivamente ancho). Se levanta 

un pedículo a cada lado de la fisura y los dos pedículos se 

giran para unirse sobre un lecho cuidadosamente preparatlo 

Y a continuaci6n se estabiliza con suturas y un ap6sito quirúr-

gico. 
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INJERTO LIBRE AUTOGENO ~DE TEJIDO BLANDO 
:;:"· . ._._--,· '. 

·EL· injerta;'Ú~'.r~auti'geno. d:·tejido blando 
' ,<·.~~·: ;"!-,·-.j'~ . 

se pre sen ta 

p·o·r - priiñe·r·ii··_:;vez.:_:·c·o·mo '.V~··)f~-~-~~-i~:f~-nta correctivo periodontal. 

P~~d~ _a'~~~,¡~~\~·~:~:'.i .. '~·ri;?:~~ :~-~yº?:~--p-~Í-te' ·de los pacientes que requie-

ren.-_~nc
0

!8 __ ' ifl·~~r·t-~d8{~d~·~-10·~:á1/ aurl(¡ue es especialmente adecuado . - . . ~ .- . ;;~ 

para ·1a'-;'.:~·~~~·:/~~'ii'."~~~·~Hi~-i-~·:··paco· profundo, ya que la preparaci6n 

del \'e~~-:¿· '~,~-C:~~.-~o_;·:-~~de tejido co'nectivo dará como resultado 

un. a.umento en .1~ ·profundidad del' vestíbulo. 

. - : 

También· 'está· indicado para zonas donde existe una falta 

gener.alizadacde encía insertada alrededor de varios dientes. 

La fÚente de encía puede ser el borde desdentado por la 

porci6n del paladar que se encuentra en direcci6n posterior 

a las arrugas. EL sitio receptor deberá ser preparado meticu-

losamente para dejar una pequeña capa de tejido conectivo, 

de preferencia sin perforaciones, que expongan al hueso. 

En la mayor parte de los casos se requiere de pocas suturas 

para fijar al injerto, EN realidad, si el injerto es muy 

delgado, no suele requerirse suturas • 

ria, y si 

para colocar!!' í' 

·';·:':.·, ... · 

~~~ ':·~\ú 

. deberá procederse con gran 

c;>bjet.-o de no trastornar al 

inicial de f¡b~fna>~~~'~ne el. injerto en su lugar. 

cuidado 

coagulo 
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Cuando se realiza con cuidado, el injerto libre aut6geno 

de tejid~ blando de un medio valioso para aumentar la zona 

de encia insertada. 



CAPITULO VII 

PREPARACION DE LOS DIENTES PILARES 



Después de la cirugía, del tratamiento periodontal y de 

cualquier tratamiento endodóntico de la arcada involucrada, 

los dientes pilares pueden entonces prepararse para brindar 

soporte, estabilizaci6n, ser abrazados y dar retenci6n parcial 

a la prótesis. 

El tratamiento endodóntico de cualquier parte de la arcada 

así como de dientes pilares, debe preceder a la confecci6n 

de la prótesis parcial, de modo que el éxito pueda ser razona­

blemente bien establecido antes de continuar adelante. De 

forma similar los tratamientos parodontales y restauraciones 

profundas antes del diseño de la prótesis parcial removible. 
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A. CLASIFICACION DE:DIENTÉs>i>rL~RES. 
:_ ~·,'·-~:'; , : '~:.. .~~:~ .. ·--

, .. ~ .. ~~:::- -/<;:.;·~ .·:e'_';. 

El tema ~e}/~as'.t:P~~paf,apilines para los dientes pilares 

puede ser ~ti1ii~·J;, ~;:.!'~~~pacÍo d~ la siguiente manera: 

•/;;> ·.}t:::·.·i._: .. /. 
l. D·ú;"~f~-~: pila~'.~S· que van a ser utilizados en su situaci6n 

ac.~ual_. 

2. Dientes pilares que tendrán incrustaciones coladas. 

3~ Dientes pilares que recibirán Coronas Coladas. 

Los- pilares que van a ser utilizados en su situaci6n ac-

tual, incluyen piezas con esmalte sano, las que poseen res tau-

raciones pequeñas, no involucradas con el diseño de la pr6tesis 

las que poseen restauraciones aceptables que serán involucrados 

en el ·diseño de la pr6tesis y las que poseen coronas ya exis-

tente s. 

El uso de pilares no protegidos (con esmalte sano) involu-

era ciertos riesgos que deben advertirse al paciente, incluyen-

do su propia responsabilidad por el mantenimiento de la higiene 

bucal y del control de caries. 

La confección de restauraciones coronarias para que se 

adapten a una prótesis con retenedores existentes, constituye 

un arte. 
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Se puede influir en le decisi6n de usar dientes sanos 

sin protección coronaria como pilares. 

La aleaci6n de amalgama no debería ser utilizada para 

el soporte de apoyos oclusales por su tendencia al escurrimien­

to, pero bien condensada, es capaz de soportar un apoyo oclusal 

sin escurrimiento apreciable, por un largo peri6do de tiempo; 

y el oro ofrece mejor soporte posible para éstos apoyos. 

Si se impide el uso de restauraciones coladas, cualquier 

obturación con amalgama sobre la que se tienen dudas deberá 

ser reemplazado por uno nueva. 
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B. SECUENCIA DE LA PREPARACION DE DIENTES PILARES SOBRE ESHAL­

TE SANO O RESTAURACIONES EXISTENTES 

La preparación de los dientes pilares sobre esmalte sano 

o restauraciones existentes deberán ser hechas con el siguiente 

orden: 

- Desgaste de caras proximales .paralelas: a la vis de inser­

ci6n para brindar los planos de guia. 

- R~ducci6n de los contornos dentarios·-~xceaiv~s, descen­

dien-do -por --10 tanto la- altura del contorno de· manera que: 

1) El origen del brazo circunstancial pueda ubicarse bien 

por debajo de la cara oclusal, preferentemente en le uni6n 

de los tercios gingival y medio. 

b) Las terminales de los brazos retentivos puedan ubicarse 

en el tercio gingival de la corona, para mayor est6:tica y 

mejor ventaja mecánica. 

e) Los brazos recíprocos puedan ubicarse sobre y por encima 

de la altura del contorno que no es más alta que el tercio 

medio de la corona del diente. 

- Preparación de las zonas de apoyo oclus3l 1 que dirigirán 



las fuerzas oclusales a lo largo del eje mayor del pilar. 

Generalmente cuando 10s _d.ie~tes qU.e····ya'ñ - ·a ser empleados 

como pilares se encuentran en. condiciones adecuadas para 

p~der recibir la pr6tesis, solamente se llevarán a cabo los 

procedimientos adquiridos par~ ·1a .confecci6n de la pr6tesis. 
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C. PREPARACION DE' DIENTES PILARES MEDIANTE EL USO DE INCRUSTA­

CIONES COLADAS•· 

La preparaci6n para incrustaciones en dientes que serán 

utilizBdos como pilares de una prótesis parcial rcmovible. 

difieren de las preparaciones convencionales en cuanto a la 

cantidad de tejido de protección que brinda el diente el ancho 

de la preparación a nivel del apoyo oclusal y la profundidad 

de la preparación por debajo del apoyo oclusal. 

Si -ef _diente qu-e va a ser empleado como pilar necesita 

ser restaurado por medio de una incrustaci6n deberemos tomar 

en cuenta las consideraciones adecuadas. 

La~ preparaciones convencionales son permitidas sobre 

la cara proximal del diente que ni va a ser contactado por 

un conector menor de la prótesis. Por el contrario, las caras 

proximales oclusales requieren un tratamiento diferente 

de la preparación convencional para la incrustación. 

La extensión de la cobertura oclusal (si se van a cubrir 

las cúspides o no) está determinada por la extensi6n de caries, 

paredes de esmalte no soportado y la extensión de la abrasión 

o atricción oclusal. 

Es de fundamental consideraci6n en la preparaci6n de in-



,. ·- , .e .· 

crustaciones prox-ima~e:s· q~·!' v·an- ~:.'.'-·)r.áC~-~ --~~:jo~-.~one,ctores menores 

la c~ntidad de Í>~~~~~~Ún ·;tg~ ,'f~;~;fri~i~~tll~i6~ brinda a las 

zonas vulnerables. É~~:-~<:!.~.º·~-·~-'.'.;.~~:-~~~:/~:;?~{:~(¿;'pi\~~-r -~s _la proximal 

gingival que yace báj~ ¿i'':c'.ó~~{fF•,'ine~~~ de la pr6tesis, por 

::o a::::~aci6n .de aÜ;~~:n\~~· ;t!~@ff~.Ú~tf~ad de mantener limpia 

:>¿<" ,'/ 

Es necesariO qile éstas· .. á_i-'e-8~·-sean-. completamente· protegidas 

por restauraciones coladas ya sean. incrustaciones o coronas. 

Cuando una incrustación es la elecci6n para el pilar, 

son necesarias ciertas modificaciones para evitar que los 

márgenes proximales vestibular y lingual queden cerca de los 

conectores menores del apoyo oclusal 1 éstos márgenes deben 

extenderse más allá de los ángulos lineales del diente. 

1.!na preparación para incrustación debe ser lo suficiente-

mente ancha para que cumpla el requisito de los márgenes aleja-

dos de la zona del apoyo. La profundidad del apoyo oclusal 

debe elaborarse en la preparación cavitaria. Si existe alguna 

duda el ángulo axiopulpar deberá biselarse o hacerse c6nta\'O 

para acomodar el apoyo oclusal. ,\demás de llevar la paraleli-

zación y el contorno de los patrones de cara sobre un paraleli-

zador en la relación a la v{a de inserción. 
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D. PREPARACION DE DIENTES PILARES MEDIANTE EL USO DE CORONAS 

COLADAS 

Se in.dica la·, restauraci6n de un diente que servirá como 
. ·-· '·' 

pilar de ~na·.·P~~~e~is par~ial removible mediante coronas cola-

das. en los siguieo~~s casos: 

l~ Comci·- restauraci6n de un diente ampliamente cariado 

que no se_ puede restaurar por medio de incrustaci6n. 

2. Cuando el análisis con el papelelizador revela que 

hay que modificar las formes coronarias para que puedan recibir 

los ganchos. 

3., Cuando los dientes están mesializados o en giroversi6n. 

4. Cuando los- 41entes anteriores deben soportar una pr6te-

sis parcial. 

5. Cuando los dientes pilares o antagonistas se han extrui­

do causand_o __ u_pa __ dis_crepancia en el plano oclusal. 

6. Cuando la pérrl ida del hueso alveolar hace necesaria 

la ferulizaci6n. 

7. Cuando existe modificaci6n del espacio anterior, des fa-
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vorable p~ra la mejor -inserci6n_cde la pr6tesis,_ o para el 

reemplazo de dientes, anteriOre."s __ co~ removible 

cuyo diseño se ve 

9. Cuando debe 

rar 

ll. Cuando los dientes pilares -están desvitalizados. 

Las coronas empleadas pueden ser 3/4, coronas totales 

coladas con oro, o coronas veneer de acrilico porcelana 

cocida. Estas por estética, pero la estética no debe comprome-

ter el éxito de la pr6tesis. 

Independientemente del tipo de corona empleado la prepara­

ción ·debe ser hecha para que acomode en profundidad al apoyo 

oclusal. Lo cual se logra preparando una depresi6n en el 

diente pilar, en el área del apoyo oclusal. Además cuando 

se trata de coronas coladas hay l<l ventaja de poder prevenir 

las zonas retentivas para la via de inserción. 



E. APOYOS Y LECHOS EN DIENTES ANTERIORES Y POSTERIORES 

EL objetivo fundamental en la modificaci6n de dientes 

es el de preparar los dientes que van a recibir ganchos de 

manera que el apoyo oclusal (lingual o incisa!) dirija las 

fuerzas a través del eje longitudinal del diente. 
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La finalidad es preparar la boca para que el paciente 

pueda insertar y retirar la pr6tesis, sin sometarla a fuerzas 

de tipo tensional o de cuña contra los dientes que hace contac­

to, 

Además es el de contornear los dientes para eliminar inter­

ferencias o para contribuir a un diseño más adecuado. 

APOYO OCLUSAL (DESCANSO OCLVSAL) 

Es la unidad de la prótesis parcial removible que detiene 

el movimiento cervical de ésta durante la inserción 

la incisi6n y la masticación de los alimentos. 

durante 

Ocupa el área de soporte preparada previamente sobre el 

diente pilar, 

Además tiene otras f~niiones: 



l. Transmite ·1as fuerzas. ··a través -de eje ·10.ngitudinal 

del diente, 

. ' '-_·.: -

2 ~- Retiene el B:ªn"c_~-~- en · ~\1 

diente, con el ·fin de maiitener 

p·osiCi6n ·car'reétS -·:s·obre el. 

una rélaci6n 

diente y gancho, y entre diente y base. 

3. Evita que se desalojen los brazos del gane.he, lo que 

ocasionaría el desplazamiento de éste y la pr6tesis. 

4. Ayuda a distribuir las cargas oclusales entre dos o 

más dientes, de manera que cada uno de ellos, soporte una 

porci6n de las fuerzas masticatorias proporcionada en relaci6n 

con los procesos residuales. 

S. Evita la extrucción de dientes pilares. 

6. Evita la retenci6n de alimentos entre e"l diente pilar 

el gancho, desplazándolos a la zona inmediata. 

-----1. Presenta 

pr6tesis. 

B. En algunos casos contribuyen en- forma indirecta a la 

retcnci6n. 
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El dis~fi6 ~de~uado para· el ganchri en un caso determinado. 

depende ~el~ espacio interoclusal disponible del sitio adecua­

do en el diente para el nicho del descanso. 

Pcir lo general, en el caso de premolares molares el 

descanso oclusal se coloca en la foseta del diente pilar adya­

cente al espacio desdentado, aunque ésto no constituye una 

regla. Sin embargo hay que mencionar que cuando la pr6tesis 

con base de extensi6n distal, es conveniente colocar el descan­

so lo más atrás posible de manera que acortemos el brazo de 

palanca. 

La superficie para colorar un descanso oclusal que se 

acerca más al ideal es la aleaci6n de oro. En grado de conve­

niencia le sigue el esmalte del diente natural, porcelana 

fundida y amalgama de plata. 

Nunca debe colocarse un descanso sobre una restauración 

sobre cemento de silicato ni con resina acrílica ya que ninguno 

de éstos materiales posee las propiedades fisicas para sostener 

por un largo tiempo las fuerzas ejercidas por los ganchos 

de la prótesis parcial removible. 

DESCANSO ES DIE~TES ANTERIORES 

DESCANSO EN CINGULO.- EL descanso en clngulo de dientes 



anteriores ofrece ventajas sobre el descanso incisa!, ya que 

está colocado cerca del centro de rotaci6n del diente por 

lo tanto, ejerce menor movimiento de palanca. Además de poder­

se ocultar a la vista y ser menos molesto para la lengua. 

Sin embargo no todos los dientes anteriores presentan superfi­

cies linguales convenientes paia la elaboraci6n de un nicho. 

Cuando es necesario emplear como pilares los incisivos 

inferiores, el método es ferulizar los dientes ya sean dos 

o tres, con el fin de formar un pilar multirradicular. Las 

cub1.ertas brindarán una superficie sobre la cual es posible 

diseñar descansos para el cingulo, de contorno ideal. 

DESCANSO INCISAL.- Se puede emplear en cualquier parte 

anteri~r, siempre y cuando no interfiera con la oclusi6n opues-

ta. Aunque además de ser antiestética, su posición con el 

eje de fulcro sobre el diente, permite que el gancho ejerza 

mayor palanca sobre el diente. 

Sin embargo se emplean con éxito en caninos inferiores. 

Desde el punto de vista mecánico, es más conveniente colo­

carlo en el brazo de la cúspide mesial del canino, de manera 

que no se desplace al asentar la base de la prótesis. 

Al preparar el descanso incisa!, deben biselarse los márge-
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nes labial ~lingual. 

LECHOS PARA APOYOS OCLUSALES (NICHOS) 

El lecho para un apoyo es un área diagramada y preparada 

para recibir unos soportes del armaz6n de la pr6tesis, y para 

dirigir les fuerzas oclusales en direcciones innocuas. 

En dientes posteriores los lechos van ubicados en el rebor­

de marginal de la superficie oclusal y sobre el centro del 

reborde residual. En dientes anteriores puede ir en el c!nculo 

más raramente en incisa!. 

Las superficies del diente, sobre las cuales es necesario 

preparar un descanso oclusal difieren, tanto en el grosor 

del esmalte como de diente a diente y de boca a boca. POr 

eso casi siempre se requiere de ingenio y capacidad de improvi­

zaci6n para elegir el sitio más adecuado para el nicho, así 

como en su preparación para que éste sea realizado de la forma 

más adecuada y conveniente. 

Una de las caracteristicas del descanso es que debe ser 

resistente, lo cual lo logramos haciéndolo ancho y poco profun­

do. El nicho oclusal debe abarcar, aproxiraadamente, la mi-­

tad entre las cúspides bucal y lingual de los dientes posterio­

res. En dientes anteriores se coloca en el cíngulo. Cuando 



156 

los dientes se encuentran bien alin~ados. se p~ede colocar 

a nivel de la cresta del procesa residual. Au~que ésto no 

se aplica a. die.ntes girados o· inc~ina~o~. en;: fo;~a marcada. 

Es necesario diseñar la forma qúe 

permita que el gancho se mueva sin que transmita· laS fuerzas 

torcionales al diente. 

La profundidad debe ser la necesaria sin que sea excesiva 

que no permita que el descanso origine las fuerzas horizontales 

sobre el diente por la formación de las paredes verticales 

al momento de realizar su profundidad. 

De este manera tendremos en cuenta lo siguiente para su 

elaboraci6n: 

l. Su preparaci6n se hará en forma de cuchara. 

2. Los bordes marginales deben ser redondeados, de manera 

que el ángulo entre el piso del descanso y superficie axial 

del diente, se redondee, quedando ligeramente curvo par~ evitar 

las fracturas más fácilmente. 

J. Debe llevar la profundidad adecuada para que en el 

momento de recibir el apoyo del gancho no interfjeran en la 

oclusión ni alteren el espacio interoclusal. 



F. PLANOS GUIA 

Al insertar y remover una prótesis de la boca, algunos 

de sus componentes rígidos, los brazos reforzados hacen contac­

to con diversas superficies axiales del diente situadas a 

lo largo de su trayectoria de inserci6n y remoci6n. Si dichas 

superficies son convexas, la pr6tesis puede ejercer presión 

contra ellas al cubrir el movimiento de acomodncibn momentánea 

y ligera del diente dentro de su alveolo. Como respuesta puede 

ser perjudicial para el periodonto si se repite por largos 

periodos de tiempo. Si estas paredes se hacen lis:is y parale­

las, la pr6tesis resbala sobre su plano de guía. La prbtesis 

elaborada de ésta manera puede ser colocada y retirada por 

el paciente, y además de que será menos suceptible a la fractu­

ra o a la distorci6n. 

Además los planos de guia sirven a la estabilidad 

horizontal proporcionan la retención favorable, y ayudan 

al brazo reciproco del gancho en el desempeño de sus funciones. 

Algunos se presentan en forma natural en otras 

tenemos que cealizarlos mediante las modificaciones en la 

paredes necesarias de los dientes. 

Es diferente los planos de guía en dientes pllnres 

que limitan un espacio desdentado, y aquellos en dientes pila­

res que soportan una basse de extensión distal. 



En el primer caso, entran en contacto con los brazos 

forjados del esqueleto al insertar remover la prótesis, 

de manera que se elimina la palanca horizontal. Si el diseño 

del gancho es el adecuado, las fuerzas transmitidas al diente 

se neutralizan eficázmente, de manera que se elimina el efecto 

violento. Por el contrario la creación de una superficie distal 

plana en el diente pilar pr6ximo al espacio desdentado, aumenta 

la fuerza que la base de la prbtcsis transmite al pilar, al 

moverse la base. Por lo que no es recomendable un plano de 

guia pronunciado para el diente pilar que soporta una base 

de extensi6n dita!, 

FUNCIONES DEL PLANO DE GUIA. 

Disminuir las fuerzas de palanca sobre dientes 

pilares. 

- Facilitar al paci.,nte la inserci6n y remoci6n de 

la pr6tesis. 

contra las fuerzas hori-

zon tales. 

individualmente. 



de retenci6n marcada, reduciendo_ el._ esp~c~o entre diente y 

diente, 

- Contribuir a la retenci6n de la pr6tesis. 
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CONCLUSIONES 

En el momento en que un paciente se pone en nuestras manos, 

debemos realizar un tratamiento en especial, debemos tomar 

en cuenta que el Cirujano Dentista forma parte de la familia 

médica y bajo nuestra responsabilidad se encuentra la salud 

del paciente. 

En el arte protésico bucal tiene como finalidad sustituir 

estructuras funcionales estéticas de la cavidad oral que 

se han perdido por patologías, traumátismos etc. 

Le boca como principio del aparato digestivo y como vía 

de entrada de varios microorganismos debe ser atendida y obser-

vada como parte del aparato estomatognático 

turas bucales como una unidad. 

todas las estruc-

En este trabajo se trataron puntos importantes en el cui­

dado del paciente antes de confeccionar una prótesis. 

El éxito de la colocaci6n de una prótesis dental, depende 

en gran parte sobre la base sobre la cual descansa, por lo 

consiguiente una pr6tesis dental no puede ser mejor que su 

base de apoyo. 



En el momento de hacer un exá.men detallado de la cavidad 

oral, nos damos cuenta de las anormalidades que existen 

que debemos corregir, lo cual se puede hacer mediante los 

tratamientos que tenemos a nuestro alcance, y sus resultados 

pueden ser muy satisfactorios. 

La preservación de las piezas dentarias existentes es 

una de las finalidades de la odontología, de manera que nos 

proporciona las ramas para restaurar las piezas pilares de 

una pr6tesis. 

Las anormalidades de los tejidos blandos se pueden presen­

tar en gran variedad, así como las de tejidos duros. Pero, 

debemos considerar que éstos tejidos nos proporcionan la esta­

bilidad de la pr6tesis asi como la facilidad a la inserción 

y su retiro. Por lo que debemos preparar éstos tejidos hacien­

do uso de la cirugía si es necesario. 

El adiestramiento al paciente para que realize una buena 

higiene bucal, para que mantenga sus tejidos en óptimas condi­

ciones, proporciona un éxito mayor para la prótesis bucal 

Y su funcionamiento. 

El éxito de una preparación bucal antes de confeccionar 
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una prótesis parcial removible, radica en el hecho de que, 

si todos los tejidos que servirán de soporte a la prótesis 

se encuentran en condiciones óptimas; el uso de este aparato 

no dará como resultado la incomodidad la falta de uso por 

parte del paciente lo que seria una racaso. Sino que propor­

cionará al paciente salud y devolverá las funciones que habla 

perdido de manera que aseguraremos el éxito de la pr6tesis 

J habremos devuelto la funcionalidad 

te. 

la estética al pacten-
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