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INTRODUCCION 

Hoy en día sin duda la odontologia trae Ct.1nsigo nuevos ~onccptos, técnicas y 

materiales con m~jorías notables t:n el diagnóstico y adecuado plan de tratan1iento 

para problemas dentales más sohrcsalicntcs de la población. 

Los objetivos del cirujano dentista en d campo de la cirugía prcprotélicu tiene 

como primera. preocupación preservar la salud gcncral del paciente. prcvinit!:ndo y 

eliminando la enfermedad. la lucha por man.tener en estabilidad la integridad de los 

dientes y sus tejidos de soporte, la eventualidad <le algunos dicntl!s pcnnanentes 

tengan que ser cxtraidos a causa de enfermedades localc5 o sistCn1icas y los 

procedimientos n1ás adecuados para que los maxilares y sus estructuras asociadas 

sean aptas para 1a recepción y uso continuo de prótesis total. 

La mejor fom"la <.h.: ahordar ..:! trat..-i.micnto del pacicnk es teniendo la 

correlación en los tejidos duros y blandos ya que dio! esta n"l¡mera se podrli corregir por 

medios no qurúrgicos o quirúrgicos el estado de la su1u<l de la boca. con el fin de 

proporcionar como<li<lnd. función. estética fonCtica. estabilidad de los tejidos orales y 

el con"lportarniento psicolú~icn d~ conveniencia al paciente. 

Con lo i.=xpucsto hasta aqui, hemos pretendido cnncicnüzar al c1rujano dentista 

de la existencia <le probh!n"las anatómicos en el seno del aparato estotnatognático. 

capaces por si mismos dt! dificultar e inch1:;0 irnpcdir la confección di! una prótesis 

total. que son susccptihks .::le ser corn:~idos tncdiantc la ;:1plicación de las oportunas 

técnicas quirúrgi1.:ns. 
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CAPITULO 

1 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA. 



1.1 CARA 

La forma del contorno general dr.: la cnra depc;ndi: de la estructura de los 

tejidos duros subyacentes y tan1bicn de la cantidad y consistencia de los tejidos 

blandos que cubren esta misma. 

Cuando se pierden los dientes el contorno facial cainbia, salvo que el 

odontólogo restaure con exactitud es soporte apropiado de los tejidos blandos. La 

observación casual del cránr.:o revelará la inclinación axial hacia abajo y afuera de los 

dientes superiores. :;obre el plan.o inclinado de estos dientes y su proceso alveolar se 

apoya el tejido blando del labio supt!rior. Al confrccionar una dentadura anificial, d 

dentista dehe reproducir el cont0rno del tejido duro, mantcnicndo la fOrn1a facial 

apropiada. 

Para ayudar al rnantcninliento del contorno de la posición normal del labio 

superior d dentista dch!.! al cxtrat..•r los dientes. pn.:scrvar la mayor cantidad posible del 

proceso alveolar superior. y dcspucs. de reproducir el contorno de Jos tejidos duros en 

Ja prótesis. Por supuesto que cstan pcnnitidas variaciones dentro de lo n.orntal por 

razones estéticas y funcionales~ pero estas deben hallarse dentro de los límites de la 

tolerancia tisular. 

La reabsorción vcrticn.l sin una compensación tiene por consecuencia el 

acort<.UTiicnto de la relación nuLxi!ornandihular~ que a su vez cambia la forma y el 

a..o;¡pccto de la cara. 



1.2 MAXILAR 

El hueso maxilar puede ser estudiado como un hueso único o como una 

unidad compuesta por el maxilar izquierdo y derecho. huesos paJatinos y los cigomas. 

El maxilar es un hueso piramidal. con cuatro apófisis. la frontal. la cigomñtica, 

la palatina y la alveolar. Los huesos maxilares pares se hallan firmemente unidos al 

cráneo mediante sus articulaciones directamente con el hueso frontat indirectamente 

por medio del cigoma y el arco cigomático. el hueso palatino, la apófisis ptcrigoides 

del csfonoides, el vomcr y la lámina perpendicular del crn1oides. 

El complejo maxilar fOrma la cstnicturu del paladar duro. el piso de la cavidad 

nasal, los senos maxilares, el piso de la órbita y las parcUes anteriores de las fosas 

infratcmporales. De esta manc::ra, el compl~jo maxilar aloja los órganos de Ja vista. el 

olfato y cJ gusto. 

En razón de Ja fom1a y Ja función del L"Omplcjo maxilar, detemlinadas partes 

del hueso cstün rcfor7..ados para soportar las Iucr.z.as de Ja rnasticación. La cortical está 

engrosada en la apófisis canina, d reborck f¿¡tcral Ja abertura piriforTTic~ Ja apófisis 

frontal, el arco cigomútico. los rchordes orbitarios y la apófisis ptcrígoidcs. 

Estas colurnnas óseas y sistemas .Je refuerzo tran.sn1itcn las fuerzas 

masticatorias desde la apófisis alveolar hacia el crdnco. 
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El cuerpo del hueso del 1naxilar es hueco. ncumatizado por d seno maxilar en 

manera comparable a aqudla en que los espacios medulnrcs de un hm.·so larg11 se 

agrandan. reduciendo el peso l.kl httcsn sin <.;acrifil.·;tr fnrt~tlc?.a. i\.si. la li.irma 1.:xten1a) 

la estructura interna del hueso conc~pun<lcn con las fut:rzas funcionales cjt:rcidas 

sobre el misn10. 

En d adulto, el seno maxilar varia de tan1año dt: 1 U a :!O ce, con un pron1e<liu 

de 15 ce. En pacit:ntcs desdentados o parcialn1ente desdentados que han estado sin 

prótesis durante mlos. la atrofia debida a la falta de función puede puede producir la 

presencia de aire en el organisn10. En consecuencia el reborde alveolar. la zona lateral 

del paladar duro y cJ cigoma pueden tener la nlisma consecuencia. ! lay que señalar la 

presencia de aire en el organismo o en el maxilar es secundaria al crccin1icnto y la 

función dd hueso y de manera alguna la expansión de los senos maxilares es 

responsable del tamaño del hueso ma.xilar. 
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1.3 MANDIBULA 

La mandíbula constituye Ja 1.·structura ósea del tercio inferior de la 

cara~constituido por dos ramas y un cuerpo. 

El cuerpo con íorma <le herradura. cuya concavidad se halla vuelta hacia 

atrás.lleva una línea media vertical llarnada sínfisis mcntoniWla que es el resultado d.; 

las soldaduras de las dos mitades. hacia afuera y atrás. se encuentra el agujero 

mcntoniano por donde sale el nervio y los vasos mentonianos. Mas atrás aún .se 

observa una línea saliente dirigida hacia abajo que va a determinar en el borc..!c inferior 

del hueso, línea oblicua externa. Presenta cerca de la línea media cuatro tuberculos 

llamados apófisis gcni en los cuales se inscnan músculos. Inmediatamente por fuera 

de la apófisis gcni se observa la foseta sublingual y más afucw en In proximidad dd 

borde inferior hay otra fvscta más grandt: llamaUa ~uhmaxilar. 

El borde inferior es ron10 y redondeado y lleva dos fosctas digástricns. el 

borde superior o alveolar presenta una serie de cavidades o alveolos dentarios 

separados cntrt: si por puentes óseos. 

Las ran1as son aplanadas transversahncntc de fonna cuadrangular, presentan 

un cóndilo y una apófisis coronoidcs por la parte media~ hacia la mitad de la línea 

diagonal que va <ld cóndilo hasta el comienzo del borde alveolar, se encuentra un 

agujero amplio dcnmnina<lo agujero del conducto dentario. Una saliente triangular o 

espina de spix se encuentra en esta región. 



El borde anterior de Jas rama esta dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante 

se presenta en fonna de canal cuyos bordes, se separa'.' al nivel del borde alveolar 

f'ormando así cada uno de los contornos de los alveolos. 

En razón de su forma especial, la n1andíbuia esta reforzada en rnayor grado 

que los huesos maxilares, ya que el hueso rnils grul!'so en la protuberancia n1entoniana 

se halla reforzado en el borde inferior de las lineas oblicuas y en la superficie nlcdial 

de Jos cóndilos. Las fUcrz.as masticatorias se transinitcn a lo largo de estas lineas 

desde el borde alveolar hacia las articulaciones tcrnporomandibulacs y de allí al 

cráneo. Las lineas oblicuas n1uy densas se utilizan para sostener los flancos 

vestibulares de la prótesis. aumentando así la superficie de sopone y reduciendo la 

cara sobre el reborde ni vcolar. 



1.4 MUCOSA BUCAL 

La mucosa bucal rcL:ubr·c todn la cuvidacJ bucal y se encuentra en contacto 

directo con Ja parte interna. externa y Jos bordes <le la prótesis. Sus características 

están unidas a su función. a su localización y a los estímulos que rccihu. pero su 

estructura es siempre idéntica, hay que distinguir: 

a. El epitelio con: 

• una capa cornea 

• una capa granulosa fonna<la por célular aplanadas que contienen qucratohialina. 

• estrato espinoso, cCJulas poliédricas que constituyen los cuerpos n1ucosos de 

Malpighi. 

• capa basal gcnninativa. 

b. El corion o tejido conjuntivo con: 

• una cap¡i rcticulo-papilar tejido conjuntivo joven que se invagina en el epitelio. 

• una capa profunda. de cspcsor variable, que une Ja mucosa al hueso subyacente, 

pero pcrícctmncntc separada del hueso por una submucusa de textura la.xa. 

Topográficamente se puede distinguir: 

La encía adherida está sólidamente fija a los planos fibrosos y ósec.1s 



subyacentes y constituye la superficie de apoyo de la prótesis. La ene ia adherida es 

más o menos grucs.l y dcprcsiblc. Durante mucho ticn1po se ha cn.:ido que la 

fibromucosn. era elástica y qui.:: dcspúc~ de la aplicación dl" una fl._1erza vt>lvcria a 

recuperar su volutncn inicial. De este n1ccanisrno naciú 1.:I conc .... ·pto de rcsiknci;.1. así 

como una serie de concepciones protC.:::sicas hoy discutid~1s. En la actualidad si hic.:n se 

admite que la fibromucosa. bajo presión pui..·dl.!' ser deprimida cutre 0.4 y 2 mm. 

también se sabe que el retorno al volun1cn pn.:ccJcnh.: no st.: realiza in1nc<liata111cntc 

desde el 111on1cnto que se dejad~ i..·jerccr l.1 presión. 

Este comportani.icnto ha sido Uadu a conocer por lo'> trabajos de Turrk. Daly. 

Kydd, Pilloud. Nally , Cimasoni y Picton t Wills { 

El ami.lisis de dichos hallazgos prueba que la mucosa no es elástica. 

Pilloud, Nally y Cinrn.soni {1917) no han podido demostrar la existencia de 

fibras elásticas. 

Picton y "\\'ills ~ 1976 -78;. con tnc<licioncs cfoctuadas sohrc la fibromucosa en 

n1onos. han dcn1ostrado que ésta tieni.: un con1partimic.:nto visco elástico. Después que 

cesa la presión ejercida, no sólo subsiste una dcfonnaciún residual durante el tieinpo. 

sino que, ante una nueva prcsiún la deforni¡1ción Je la tnucosa cs n1•is in1portantc. 

Estos rcst1ltados tienen un considcrabh: interés. ya que ponen de mani ficsto la 

concepción errónea en qu.._· se basan ciertos cletncntos protésicos flexibles o 

articulados < 

! 1 Nally mcthod'> ul lrn1ullmi; 11hu1Jtlnll teeth m ~·1,,~~- 1 pun1.1t .Jenlure~. J l'rn.\thcl Dcnt 1973 

• l•i.:1011 Wilh V1,.-.. .,1;~~11c prop~nic,. ni 1he p<.'rltnlnnt;il l1v.an1e111 :ind mucous mc1nbrnne. J Prosthet nent 



La mucosa bucal propiamente dicha es muy móvil y se relaciona con el 

periostio del que está separada por tejido laxo. que contiene elementos celulares 

grasos, glw1duJares, vasculares y linfáticos. 

Tiene un contacto permanente con los rebordes de Ja prótesis en Ja 

denominada línea de reflexión muco~a o linutc de acción. el registro del cual se 

realiza con técnicas de in1prcsión. 

La mucosa bucal presenta dos aspectos clínicos comunes. 

-rica vasculariz.ación 

-inervación que interesa al epitelio y aJ corion. 
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1.5 MUSCULOS 

Los musculos que incrvan t:J funcionan1ü:nto de I~ boca zncrcccn toda utcncion 

y conocimiento ya que pueden interferir en Ja elaboración de una dcntadurn. 

El músculo masetero es poderoso y sus fibnis corren en sentido vertical desde 

su inserción en Ja superficie latcrnl de Ja ranw de la nwndíbula. Cuando se toman 

impresiones para prótesis total. se dctcrmma cJ límilc posrerolatcral de la ini.prcsión 

inferior mediante Ja contracción del músculo masC'tero. La irnpr,·sión a boca cenada 

no registra aJ músculo n1asetcro en contracción, pcnniticndo que el flanco de Ja 

dentadura se sobrcexticnda en esa zona. En razón <le Ja dirección de lns fibras del 

músculo masetero. la sobrccxtcnción dd flanco de Ja dentadura hacia Ja zona de 

inserción dcJ masetero puede producir Ja formación de estímulos dolorosos y el 

desplazamiento persistente de Ja dentadura durante los movimientos de la 

masticacion. 

El n1úscuJo buccinador es d"""·bil, cuyus fibras 11cnen curso horizontal 

uniendose en Ja zona anterior coL el mtisculo orbicular de los labios y por detrás con 

el músculo constrictor superior de la ti:lnngc. 

Si se considera convcnicnh.: y el paciente puede tolerar un flanco vestibular 

más grande en la prótesis infrrior, el flanco se cxtcndcra en sentido lateral para que se 

apoye sobre el reborde oblicuo del músculo buccinador. 
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La superficie del soporte de Ja prótesis aumenta si se distribuye Ja carga sobre 

una zona más amplia. 

El músculo triangular o depresor d"I ángulo de la boca~ nace de la mandíbula 

por abajo del ugujcro rncntoniano y por lo general no interviene en la confección de la 

prótesis. 

Los músculos gcnioglusos, se originan en la apófisis gcni. cuando estos 

músculos poderosos se interponen en la retención de la prótesis está indicado hacer la 

corrección quirúrgica. Si se ha de dividir las fibras medias inforiores. estas quedan 

insert~1dns al hueso para conservar el control de los 111ovinlicntos de Ja lengua. Si se 

separan por completo los músculo~ gcnioglusos de su órigcn óseo, se pLH:de provocar 

una estancia postopcratoria rnuy prolongada y dolorosa. 

Los músculos miloiohidco actúa como diafragma del piso de la boca en el 

borde anterior de lu rama vertical en la superficie media de la mandíbula, las fibras 

corren en sentido medial hacia abajo para insertarse en un rafe fibroso medio. En 

determinado caso extremo de atrofia alveolar sería conveniente !"cubicar el nacimiento 

de las fibras posteriores del músculo miloiohideo en un nivel inferior en la superficie 

media en Ja mandíbula. 

El n1úsculo orbicular de los labios tiene una inscrcion en las partes anteriores 

del maxilar y la mandíbula y af"'ecta la retención y la estabilidad de la prótesis. 

Tambicn es un músculo débil y cicl"tas partes de su insct"ción deben ser sacrificadas 

cuando es menester mejorar la retención. 

El músculo ptc1"igoid1.~o medio tiene parte de su origen en la tuberosidad del 

maxilar y en .Ja apófisis piramidal dc.!l hueso palatino. las fibras del vientre inferior de 

10 



este nni.sculo pueden afectar el sellado del borde posterior y la retención de la 

dentadura superior. esto es cuando la boca se encuentra ampliamente abierta. 

Los músculos del puladar bland' 1 .se unen en la ap.oncur"sis que está iirnertadil 

al borde posterior del paladar duro. d hordc posterior de la prótesis por lo general se 

extiende a una corta distancia contactando con el paladar blando con presión leve para 

seguir el sclh1do pal.atino posterior, la presión excesiva de Ja prótesis contra el pula<lar 

mnplio puede producir dolor, la fonnación Uc: úlceras e hipcnrofia de la n1cmbrana de 

la mucosa. 

Hay que d~st.:J.car que l.J perifrria de la rrútl'sis puede estar en relación perfecta 

con todos los músculllS adyacentes cuando por primera vez la use el paciente. con el 

paso del tiempo la reabsorción alveolar puede hacer que los flancos o bordes irriten la 

mucosa que cubre alguno de estos músculos. generando dolor disfagia y trisn1us. 
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1.6 LE1"GUA 

La lengua en un órgano muscular alt¿1n1cntc n1óvil y sensible que presenta 

caracteristicas anatómicas y funcionales muy particulares para la elaboración de 

prótesis totales. 

La capacidad ~cnsorial bien desarrollada dt.: la lt:ngua suele considerarse una 

característica de protección, .) a que pennjtc que la lengua pase revista a los alimentos 

substancias ante::> de que entren al aparato gastrointcstinal. la lengua se encuentra en 

contacto intitno con la prótesis 1ntCrinr por cstc n1otivo si: deberá tener en cuenrn a 

cada paciente. 

La lengua presenta una zona dorsal que cstú cubicna por una n1ucosa 

espcdaJizada, los dos tcrcius ant1.:ri~1n.:s de la lengua muestran una densa capa de 

papilas filifonncs. Dbcn1ina<las entr.:.- c~tas papilas se encuentran las papilas 

fung1formcs qu1.: 11..:" an n .. ·ccplon .. ·~ sensoriJlt:.:> cspc..:ial1zados y papilas gustativas. 

La unión Ue hls <los tcrcin" ante1·iores del dorso de Ja lengua con el tercio 

posterior est~l en cicrt..i t"orn1a tnar ... ·ado por la papil:l calcifom1e .. Esta se presenta con10 

una linea en fonna e.Ji..: V de grandes papilas n:dondas. suele haber de 8 a l:?. papil;:ic; 

cak::ifom1es, cada un;.i !>C ..:ncucntra rodeada por un surco hacia el cual se abren los 

conductos de las gl;'"m.!ub.s scn..,<;a.,.;. 

Las papilas c3Jcjforrncs cumplen rn1nbien una función gust.:1toria. existe la 

tendencia a la dis1n1nuc1ón en...:! nún1L·ro de las papilas gustalorias en la vejez. 
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La lengua lisa es aquella en que las papilas filifonnes estan atrofiadas y no es 

raro encontrar esta situación en los ancianos. 

La atrofia de las papifas linguales se presentan en pacientes con dt<:ficiencia de 

hierro o vitantina Bl2 o aquellos con tra.nstomos nutricionales. auque en muchos 

casos no puede darse una explicación satisfactoria de una lengua lisa. 

Los bordes laterales de la lengua están cubiertos por una membrana mucosa 

lisa,. excepto en la zona posterior en el que se encuentran varios pliegues verticales y 

paralelos de mucosa. papilas foliadas. En ocasiones las papilas foliadas llegan hacerse 

muy prominentes y algunos pacientes pueden preocuparse de que se ven crecidas. 

La superficie ventral de la lengua. en condiciones normales se encuentra en 

contacto con el piso de boca y esta cuhierta por una membrana mucosa sencilla que 

no prc!:lcnta papilas. En muchos ancianos ocurre un gran agrandamiento en forma <le 

nódulos de las venas superficiales en la parte ventral de h1 lengua. La presencia de 

esas varisis linguales no parecen ser de importancia como prueba de crúcnnedades de 

los vasos sanguincos o del sistema cardiovascular. 
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1.7 GLANDULAS SALIVALES 

l.as glánduL1~ lti.•11..:11 •:.tria,.. func1~1n1.:-. .H.lc111.J.:-. de pruh.:ctnra •.:n la Jigc...;tiún. 

desempeña un import~mtc papel 1.·11 la luhricaci1._"1n (.k la 1nucosa bucal y de 1t1s labios. 

factor necesario de prótcsi s t otalcs 

La saliva se deriva de la.-. gl<.induias sali\. .. ilcs n1;:1yo11.:s) mcnon:s. las glándulas 

salivales mayores constan de tres pares tk glándulas. la pal"otida. submaxilar y 

sublingual. La estructura histoll1g1..:a de cada ,!;lándula varia. asi co1no lü sccrcdOn de 

cada una y la c01Hpus1ciú11 <le la saliYa es difcn:ntc dcpcm.licndo de los factores con10 

tasa di.· Sl!crccilln y tipo de t..•stímulo .Je ca~ia gl:.i.ndula. 

Las glándulas salivo .. ilo..·~ n11.:non .. •!:- c:-.tan d1sc1nin.1das <.:n tuJa la hnca. labios. 

carrillos. lengua y paladar. Desde d punlo <lr.:: "tsla lh.:I prostodoncista las glándulas 

sa1ívaks son de gran irnportan..::ia tanto .inatóm.icamentc corno fisiológicamente. El 

orit'icin del l."Onducto d..: Stcnsen. el de la glándula r.iróti<la. en ocar.:ionr.::s se abren 

sobre un pcquc11o plieg\.11 .... 1.·n las n1ucn~as \,)c;:lli?ando en el canillo a nivel de la 

corond dc.:1 prin1er n1ol.1r supc.:rh'' . la r ... .-i.H·i,,n ent1·c el orílicin d:..·1 conducto y b. 

prót..:sb hital e~ inti1n.1. Sin 1.'1nhargn . .._ . .._ r:iru qut: una prók-.,i::. n1~1'ilar produsca 

obstn1cciont:s en el Clln<lucto dr.:: St..:nscn. 

La glándula sub1naxi\ar se localiza. en la fosn submandibular en el aspecto 

lingu.d de la man<lihula y park· Je 13 g\{m.._Jula se encuentra eff\-uclta alrededor de la 

porción posterior del n1Ú::,cu!o nÜJcnohidt.•u. D ... ~sdt: CSl:J pl1rciú11 de la glándula 
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submaxilar se inicia el conducto de Warton que se desplaza hacia adelante en forma 

curva para desembocar u nivd del ápice de la pcquci'i.a papila en las mucosas que se 

encuentran en el piso anterior de la boca a un lado de la línea media. La extracción de 

la aleta lingual de una prótesis en esta región conduce a 1µ obstrucción de la glándula 

submaxilar y en caso los pacientes que se quejan de aun1cnto de volumen bajo la 

lengua después de comer. Las glándulas sublinguales son de tamaño diverso y en 

ocasiones se presentan con10 aumentos de volurncn que llegan a interferir con el uso 

satisfactorio de su prótesis inferior 

Suele haber de 8 a 12 conductos diferentes para cada glándula suhlingual y es 

raro que una prótesis produzca ohstrncción significativa de este sisten1a de conductos. 

La cantidad de saliva secretada por dfa varía de individuo a individuo el 

nún1ero depende dt: muchos factores. corno hidratación. habitos para comer o también 

si el paciente respira por Ja boca. Generalmente la cantidad de saliva producida crula 

día disminuye con la edad. aunque en ocasiones Jos pacientes con edad avanY..ada se 

quejan de un gran flujo salival. 



CAPITULO 

2 

PRINCIPIOS QUIRURGICOS. 



2.1 VALORACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE. 

EJ diágnostico acertado de las enfermedades dentales se obtiene mediante Ja 

in:fonnación aportada por d paciente utravéz de una historia c1 ínjca que proporciona 

antecedentes médicos generales. hcrcdofamiJiares, exploración fisica y bucal, 

auxiliarc:s de diágnostico , etc. 

EJ dentista debe valorar~ el estado general del aparato cstomalognático así 

como las condiciones en las que se encuentra fisica y psicok'lgicruncntc el paciente. 

Para poder rcalá~'lr un buen cxan1cn fisico deben1os exan1inar manualmente, 

visualmente y palpando para descuhrir crecimientos ocultos o zonas de sensibilidad, 

que pudieran interferir en todo tipo de tratainicnto dental. Otro aspecto importante 

para una buena valoración es Ja capacidad que tit.•nc el profesional ante la 

interpretación de una annn1alía o situación norrnal que presenta el pacicnw. mediante 

exposicioncs radiognificas. 1110<..klos de cstw.Jio o datos dr.! lahoratorio. 

El ciruj¿u10 dcntisla c.s L'J úniL'o responsable y autori7..ado para reaJj:;--__.ar 

diagnóstico, prllllÓstko pf¿m de trulamicnto. rchabiJitadón y control hajo una historia 

clínica realizada dentro de su.s instalaciones 1
• 

El cxpcdi<.·nrc clínico es e.Je carúctcr legal y cunfidt."'nciul, dchc estar bajo la 

Ucntistn. o de Ja institución en custuc.Jia c.Jcl cirujano :-;u caso2. 

Norma Oficiu/ l\1cx1cana Nt)+O 13 SSA2 l 'A.9-l. puhlü:mJa en el Dmnu Oficial <le la Nación el 
6 de enero 1995. 
2 Norm;i Ofici<.tl 1\-kxicnn-. NO+OJ3 SSA2 J<JQ.¡_ publicada en el Diario Oficial de la Nación el 
6 de enero / 995. 
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2.2 PLAN QUIRURGICO 

El plan de tratrunientos se establece después de rcaJi7..ar una valoración 

minuciosa del paciente. tomando en cuenta sus propios deseos. su estado fisico. 

general. sus necesidades dentales específicas y su situación económica. Se debe 

decidir si el tratamiento se hara en el hospital o en el consultorio dental. También 

queda por considerar el tipo de anestesia local. 

Sera responsablilidad del profesional el manejo de la aplicación de los 

anestesicos locales de uso odontológico.3 

Medidas de sostén tales con10 ta sedación preoperatoria. antibióticos, 

complementos de la dieta y otras drogas entran en consideración a Ja luz del plan 

quirúrgico y el estado tisico. 

Nonna Oficial Mexicana. NOM-0 13- SSA2 1994. publicada en el Diario Oficial de la Nación 
el 6 de enero J 995. 
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2.3 ANESTESIA 

La mayor parte d.e los pnlccdimicntos ltuirúrgicos bucales prcprotéticos se 

pueden realizar con éxito en el consultorio dental. bajo anestesia local. 

La selección del agente anestésico local especifico suele ser opcional y 

depende de los antecedentes del paciente. de las reacciones tóxicas o alcrgicas de un 

anestésico local determinado. 

Sera responsabilidad del profesional, el manejo y aplicación de los anestésicos 

locales de uso odontológico.4 

El cirujano dcnti~;ta y el pcrson.ll auxiliar deben capacítarse en el n-ianejo de 

las maniobras básicas de reanimación cardiopulrnonar así como contar con un 

botiquin que incluya lo necesario para el contra de urgencias medicas que puedan 

presentarse en el ejercicio odontológicos 

Norrria Oficial Mexicana N0-013- SSA2 1994. publicada en el Diario Oficial de la Nación el 
6deencrodc 1995. 

Nonna Ofical Mexicana N0-013- SSA2 1994 publicada en el Diario Oficial de la Nación del 
6 de enero de l 995. 
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2.4 ASEPSIA 

Aunque Ja boca sea considerada como un cuerpo contruninado en términos de 

asepsia quinírgica no hay excusas para que el dentista introduzca otros 

microorganismos en la boca del paciente. Si bien el paciente puede tener tolerancia 

adquirida para los organismos de su propia flora bucal, puede ser muy susceptible a la 

de otros. Por esta razón el dentista y todo el personal del consultorio dental debe 

vigilar constantemente la asepsia para evitar contaminaciones de w1 paciente a otro ya 

sea directamente o indirectamente mediante un objeto intcrmcdjaf"io. 

El odontólogo y personal auxiliar deben uti1iz.ur para todo paciente 

procedimiento medidas de barrera como son: bata. guantes desechables. cubrcbocas 

anteojos o careta y por parte del paciente protector corporal. 6 

Para el control de la fuente antes de iniciar el procedimiento clínico. el 

paciente debe emplear un enjuague bucal con antiséptico. El odontólogo debe de 

utilizar eycctor de alto volumen y dique de hule. cuando lo permita el procedimiento. 7 

Se debe usar una aguja desechable y cartuchos anestésicos nuevos por cada 

paciente.8 

El personal de salud debe utilizar las medidas de prevención para la 

contaminación cruz..ada. con10 cubierta..<; desechables para evitar la contaminación de 

Nomrn Oficial 1\-frxicana NO-O 13- SSl\2 1 ~N4. publicada en el Di.uio Oficial de Ja Nación el 

~de c:ncr~:~~9~~cial f'\.1cxicana NO-O 13 S5A::?: 1 Q94 publicada en el Diario Oficü1J de la Nación.:! 
6 de enero de i 995 

Nom1a Oficial Mc~icana NO-O 1 J- SSA'.2 1994. publicada en el Diario Oficial de la Nación el 
6 de c:nero de 1995. 
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áreas expuestas a los aerosoles y a las salpicaduras así corno evitar d contacto durante 

el acto operatorio o exploratorio con objetos como tclef"ono., agenda y lapicero. 9 

Se debe de emplear métodos de desinfección ~ esterilización de acuerdo al 

equipo., material e instnunental., así como el tipo de agente y técnica. 10 

Nonna Oficial Mexicano NO-O 13- SSA2 1994 . publicada en el Diario Oficial de la Nación el 

~o de ene~:~l:~~cinl Mexicana NO-O 13- SSA2 1994. publicada en el Diario Oficial de la Nación el 
6 de enero de 1995. 
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TEMPERATURAS Y TIEMPOS RECOMENDADOS PARA LA 

ESTERILIZACION." 

florno de calor seco, aire estático. Jnstrumcntal no c.·nvuclto 

J 70 grados centigrados 60 1ninutos 

Hornos de calor seco. Jluju r,·forL.:uJo. ln.strmncntal no envueho 

200 grados ccntigrados 6 rninutos 

Vapor de agua a presión. lnstnuncntal envuelto. 

134- grados centigrados 

I 15 grados ccntigado.s 

2- kg/cm cu.;tdrado 

1 kg/cm cuadrado 

3-minutos 

15 minutos 

Vapor de agua a prcsion. autoclave;.·. Jnstrurncntal envuelto. 

134 grados centígrados 

115 grados centigrados 

2 kg/cm cuadrado 

1 kgícm cu.adr.ido 

12 minutos 

30 minutos 

Vapor de agua a pn ... •sión, auroclavc. carnpos quin"u·gicos. gasa,:.; 

121 grados centigrados 1 kg/cn1 cuadrado 30 ntinutos 

Vapor de agua a presión. autoclave. Desechos biológicos 

12 J grados ccntigrados 1 kg/cn1 cuadrado 90 minutos 

Vapor de químico a presión, qucmiclavc. Instrumentos envueltos. 

132 grados ccntigrados J .5 kglcm cuadrado 20 n1inutos. 

Nonnn Oficial Mexicnna N0-0JJ-SSA2 1994. publicada en c1 Diario Ofidal de la Nación cJ 6 
de enero d\! J 995. 
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2.5 ASISTENCIA QUIRURGICA 

Bien se ha dicho que una asistente quirurgico .bien cntrenuda hace que la 

técnica quirúrgica del profesional luzca. Lo inverso .. desafortunadamente, tatnbién es 

cierto, es inútil que el odontólogo espere realizar un procedimiento quirúrgico en 

forma pulcra, cuidadosa y con el control completo de la situación sin una asistente 

quirúrgica. 

En el área de trabajo no se deben ingerir alimentos o bebidas. fumar, aplicar 

cosméticos y n1~mcjar lentes de contacto. 12 

Nonna Oficial Mexicana N0-013- SSA2 1994. publicada en el Diario Oficial de In Nación el 
6 de enero de 1995. 
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2.6 LUZ 

La luz dental corriente es adecuada para la mayoría de los procedimientos 

quirúrgicos en la boca. A veces, es necesario tener iluminación adicional que permita 

al operador retirar un ápice radicular o un diente retenido o realizar otro 

procedin1icnto especial. La luz frontal proporciona iluminación sin sombra y es 

excelente para todos los procedimientos. 

Las cuerdas y cables de pl<istico flexibles conductores de la luz han sido 

utilizados en otras especialidades quirúrgicas durante varios anos y ahora se han 

incorporado a la práctica dental. El uso de instrumentos de fibra óptica parece 

aumentar rápidamente su uso en la odontología. 

Se debe desinfectar entre cada paciente con soluciones dcsinfoctantcs el sillón; 

lámpara, unidad dental y aparato de rayos X o utilizar cubiertas dese:chablcs. tJ 

Para prevenir los riesgos que afectan la vista del odontólogo y el personal 

auxiliar~ se debe mantener la iluminación a 200 o 300 watts. 14 

Nom1a Oficial Mc,k::ma N0-013- SSA2 )994 publica<la en el Diario Oficial <le la Nación el 
6 de enero de J-995. 
1

" Nonna Oficial Mt:xicana N0-013- SSA2 JQ9-.1. publica<ln en el Diario Oficial de la Nación el 
6 <le enero de 1995 
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2.7 HEMOSTASIA 

El dominio de las técnicas de hcn1ostásia es un;:i condición fundamental para 

toda intervención quirúrgica • ya que es necesario para 1a 111isrna tener una buena 

iluminación. un aspirador suficientemente potente y compresas. 

La compresión es un método más usual para lograr una hcmostásia total de la 

zona. otro método de: cohibir el sangrndo es por medio de una hcmostásia clcctrica 

que es una f'onna segura parOJ toda t¿cnica quirúrgica. 

La sutura quirúrgica o ligadura de vasos sanguincos 

ofrece mayor seguridad en el caso de hcmorrágia ligando los vasos. 

hilo rcabsorbiblc 

Otro método importante de hernostrisia es por medio de las pinzas 

hemostáticas que van directamente a presionar el vaso que provoca Ja hcmorrágia. 

Existen también znétodos quín1icos para lograr hcmostásia en toda 

intervención quinirgica bucal. uno de los principales hcznostüticos usados en 

odontoJogía son: las gasas satín 100 y 90, gcJfi:1an, y alvogiJ. 
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2.8 REGIMEN POSTOPERATORIO 

El éxito de un procedimiento quirúrgico puede perderse durai1h! el periodo 

postoperatorio por errores del paciente o del odontólogo. 

A cada paciente se <lara instruccióncs verbales y escritas tcnic~do un control 

de las citas posteriores a la intervención quirúrgica. 

En las instrucciones que se le dan al pacicntl.! se debe informar sobre los 

riesgos que puede sufrir después de la cirugíu y unos de los n1as comúnes son: 

hcntorragía, inllan1ación~ dolor y tris1nus. 

El cirujano dentista debe comunicar al paciente sus obligaciom:s respecto n las 

indicaciones. fechas de cita durante y dcspuCs del tratamiento. 
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2.9 PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA POR COLGA.10 

Los procesos alveolares de los dos maxilares se hallan cubiertos por tejido 

blando que se cmnponc fundamentalmente de epitelio y tejido conectivo. aunque 

también están pres.entes músculo!'. glándulas . nervios, y vasos sanguincos scgú11 la 

zona de que se tratt.:". El epitelio rccihc su aporte vascular desde los vasos sanguíneos 

que se hallan en el tejido ~onectivo subyacente. Fn:cucntcmcntt: la eru..::ía y la mucosa 

alveolar deben ser incididas, dcspkgadas y rccha.z.adas para exponer el hueso y los 

dientes subyacentes. Tl)da vez que se scpar un tejido adyacente el aporte sanguíneo de 

la zona se halla en peligro. El éxito o frac~1.so de todo proccdim.iento quirúrgico que 

1novilicc tejido depende <le la vasculari:1..ación y la vitalidad de los tejidos 

involucrados. 

Las principales características de un colgajo son: 

- proporcionar acceso a una zona operatoria. 

- permitir la climinución del hu~so subyacente. 

- el aporte sanguinco al colgajo dchc ser mantenido. 

- el colgajo debe ser suturado con seguridad en su lugar ul finalizar la operación. 
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CAPITULO 

3 

TRATAMIENTO PREPROTESICO 

QUIRURGICO EN TE.JIDOS 

DUROS DE PACIENTES 

DESDENTADOS. 



3.1 EXTRACCION DE DI"NTES 

La extracción de dientes es un acto quinírgico que consiste en desalojar el 

diente de su alveolo. 

En el caso de tener que realizar extracciones con el fin de preparar los 

maxilares para que reciban mas tarde dentaduras; debemos tener en cuenta que la 

extracción está regida por principios. esto significa que los rebordes alvcolarcs deben 

quedar después de la cxtracciún. de tal n1ancra que J:.i colocación de la prótesis no si:a 

molesta o dolorosa. 

Las indicaciones quir-úrgicas catégoricas no deben ser alteradas por 

consideraciones protéticas. Es decir, que toda porción dentaria o no debe 

eliminada por razones tcrapcúticus. 

En todos los casos, para la cxtrai..'ción dental. el cirujano dentista debe tener en 

cuenta el futuro protético ya sea eligiendo los procedimientos quirúrgicos menos 

mutilantes o corrigiendo aquellas disposiciones que dificulten una correcta colocación 

de la prótesis total. 

Un clcctrocardiogran1a nos muestra los CJ.111bios que puedan sufrir un paciente 

con problemas cardiacos bajo la anc:-.tcsia local en una extracción. 

~7 



En w1 estudio de 40 pacientes con probJcmas cardiacos, se les hizo 

extracciones bajo anestesia local ( l\,fcpivacaína). se les conct.:to un monitor una hor..i 

antes de efectuarla, y se n:alizo la extracción. 22 horas dc:..pLu:~ 12 p.:tcii..•nll:s 1ení..i11 

cnf'ermcdadi:s de las válvulas, 3 habian con1cn:t".w..Jo un tn.1ta1nknto n1édico para Ja 

arritmia, t 6 pucientcs habian coni.cnzaUu a to1nar digoxin, y el rcstQ tt.~niun prublcn1a!> 

de hipertensión. 

El clcctrocardiogrruna analizo el núrnc:ro prcn1uturo de latidos del corazón.la 

crisis de presión aJta y arrítrnias cardiacas. Esto significa y se calcula que durante las 

dos primeras horas. Todos los clcctrocan.liogró.mas mostraron Jos rnismos carnbios y 

se con1pararon con (._lfro clcctrocar<liográn1a re;:ili:....aJo 22 horas después y se 

registraron los mismos cainbios. 

En conclusión los pacientes qw: tuvieron un tratamiento con digoxin y que 

presentan alguna patología cardiáca son más propensos a complicaciones durante una 

extracción bajo anestesia local. 1 ~ 

Blinder - D, Shcmcsh- J, Taicher-S. Elcctrocardiographic changes in cardiac patients 
undcrgoing dcntRI c.x1rations under loc•1I anesthesia. '"J- Oral-maxillofac- Sirq. 1996. 
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3.2 ALVEOLOPLASTIA 

T...a alveoloplastía consiste en la eliminación del hueso. de tejido blando o de 

ambos. tras extracciones dentarias, unitari<is o múltiples para modelar el proceso 

alveolar con Ja finalidad de confección de la prótesis_ 

El ohjctivo prioritario dd cirujano en alvcoloplnstía no es por tanto resecar 

hueso. sino dar al mismo una forma adccuudn para i.::onvcrtirlo en un soporte idóneo 

de la prótesis. El cirujano dchc modelar el rcl:->ordc alveolar sobre Ja base de 

acondicionamiento biomccánico, dt:: modo que su fi:lrma pcnnifa distrihuir las fuerzas 

masticatorias sobre la mayor superficie posible. 

El hueso cspoajoso se reabsorbe en mayor cantidad y con mayor rapidez que 

el hueso compacto. por Jo que es lícito sacrificar hueso esponjoso. Trus cada 

extracción dentaria se debe realizar una compresión digital del hueso aJvcoJar, 

intentando aproximar entre si las corticales, vestibular y lingual, con Ja finalidad de 

reducir Jos espacios muertos óseo~. 

Después de esta reducción de la dilatación intlingida al ulveoJo durante la 

extracción, se puede pra~ticar una sutura parn mantener Jos tejidos en una posición 

adecuada. 
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3.3 ELIMINACION DE EXOSTOSIS 

EXOSTOS!S PALATINA. 

Se encuentra situada en Ja superficie palatina del proceso alveolar en la región 

molar. tnuy cerca del paquete vasculoncrvioso palu.tino. Cuando alcanza un gran 

tamano e interfiere con la conf'ccción o colocación de una prótesis debe ser resecada. 

El acto quirúrgico se realiza. bajo anestesia local. Jtcvando u cabo una insición 

a lo largo de Ju crc:sta del proceso ulveol.ar. desde Ja tuberosidad hasta Ja n:gión 

premolar. en seguida se hace un colgajo t!xponicndo al hueso que va ser resecado 

mediante una fresa quin'1rgica, una '·ez hecha la rcset.:ión, se prosigue finalmente a 

suturarlo con puntos aislados. 

EXOSTOS!S VLSTillULAR. 

Se encuentra situada en In rcgiün de prcn1olar y n10Jnr, y puede interferir en Ja 

construcción o utiJiz.a.ción di.! prótesis. por lo que debe ser resecada, pero no en su 

totalid;:td, porque se dcjaria hueso esponjoso cubicno por la mucosa y esto provocaría 

una importante reabsorción del hueso alveolar. 
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El acto quirurgico se realiza bajo ancsh!sia Jacal haciendo una insición 

alveolar a lo largo del reborde alveolar en la unión de la encía libre y adherida. Luego 

se prosigue haciendo un colgajo y exponiendo el hueso en la zona de Ja cxosti>sis 

prosiguiendo a eliminarla mediante una fresa quirúrgica. posterionncntc se alisa Ja 

zona con una lima de hueso. dejandolo libre de esquirlas. Postcrionncntc se regresa 

el colgajo a su posición normal y se sutura con puntos separados. 
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3.4 PROCESOS ALVEOLARES EN BORDE DE 

CUCHILLO. 

Este tipo de; proceso es 1nás común c11 Ja mandíbula • frecuentemente los 

pacientes se que jan de sensibilidad localizada sobre la cresta del proceso alveolar. 

cuando utilizan sus prótesis. 

La característica de este proceso en particular es que es rnuy estrecho, cubierto 

con una mucosa atrofica y delgada que causa dolor a Ja palpación. el examen 

radiográfico scñaJa un proceso ~on reson.:ión irregular y bordes desiguales que 

carecen de hueso compacto 

El procedimiento quirúrgico se hm.:c h~tio anestesia local. haciendo 

posteriormente una insición en t:l proceso al veo lar a travCz del área afectada. es 

importontc ubicar la insición de manera que algo de nrncoperiostio lingual quede 

disponible para sostener las suturas al final de la operación. Después con cuidado se 

eleva el proceso de los tejidos blandos friables lo suficiente para permitir el acceso a 

la cresta ósea filosa que se va a cortar con el aJvcolótomo, posteriormente se prosigue 

a limar los bordes cruentos con una lima y se prosigue a suturar. 

32 



3.5 TORUS MAXILAR Y MANDIBULAR 

Los torus son proyecciones óseas bcnir;nas üc crecimiento lento en la 

mandíbula y en e) maxilar que se presentan con frecuencia en Ja tercera decada de la 

vida y son de etiología desconocida. Histologicamente. el torns esta formado casi 

siempre por hueso cortical laminado cubierto por una delgada capa de mucosa. 

TORUS PALATINO. 

El torus palatino se presenta en ·varios tarnailos y sitios, el conservarlo o 

eliminarlo resulta enigmático para la claboraci~'>n de una prótesis total cuando se 

decide eliminarlo se ton1an en cuenta las siguientes causas: 

- si el torus es muy grande e interfiere con el hahla. 

- si el ton1s se extiende hacia atrñs lo suficiente para afoctar el sellado palatino 

posterior de la prótesis. 

- si pone en riesgo la estabilidad de la dentadura. 

La técnica quirurgica para eliminar torus se hace por medio de anestesia local. 

posteriormente se hace una insiciún y se hace un lcvantan1icnto de colgajo lateral para 

exponer el torus, se cortan los surcos frontaks y horizonralcs con una fresa quirúrgica 

una vez eliminado el tonts se prosigue a suturar y se utiJiza una fC-rnla quirúrgica para 

evitar la formación de hcmato1nas. 
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TORUS MANDIBULAR. 

El torus mandibular suele presentarse en ambos lados • en Ja región de caninos 

y premolares. La n"lembrana mucosa que cubre el toros suele ser delgada y susceplible 

a la irritación crónica con la base de la prótesis. El toros mandlbular con frecuencia es 

un obstaculo para el sellado de tos bordes de la prótesis y esto inclina a su 

cHminación. 

La técnica quirúrgica para eliminar un ton1s mandibular se hace por medio de 

anestesia local. haciendo una insición a lo largo del reborde alveolar. y 

posteriormente un colgajo mucopcriostico lo suficientemente grande para exponer el 

torus. El torus se elimina con una fresa quirUrgica cuidadosamente, después se 

prosigue a hacer una li1nado del hueso y para finalizar se sutura .. 
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CAPITULO 

4 

TRATAMIENTO PREPROTESICO 

QUIRURGICO EN TEJIDOS 

BLANDOS DE PACIENTES 

DESDENTADOS. 



4.1 REBORDES FIBROSOS 

Es posible que las cantidar..lcs excesivas de tejido blando reemplacen la cresta 

de los procesos alvcol¡u-cs superior e inferior poniendo en ric::;go la estabilidad de la 

prótesis. por la movilidad anormal que sufre en el momento de una carga oclusal. 

Los rebordes fibrosos solo puC"dcn ser corregidos mcdiw-:itc un tratatnicnto 

quirúrgico que se lleva a cabo bajo ancstL:sia local. posteriormente se hace una 

insición angulando el bisturí de tal forma que la hoja se ubique en posición labial en 

relación con el mango. apoyandosc en hueso a lo largo de la cresta del proceso 

fibroso. luego se hace una segunda insición en posición labíal con respecto a la 

primera y se cli1nina el tejido fibroso. scparandolo de la mucosa, y posteriormente 

proseguinios a suturar. 

Muchas veces la perdida de la altura úe c;.;te pz·occso n1._) causa prohlcmas 

protésico.5 si el paciente tiene procesos alveolares y surcos n:stibularcs profundos. 
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4.2 TUBEROPLASTIA 

Esta técnica esta espccificmncnte destinada para aumentar la profundidad 

entre la escotadura hrunular y la cara distal del maxilar superior. Es particulan11cnte 

ütil para crear espacio en un maxilar superior plano cuando una atrofia extrema ha 

provocado la pérdida de la tuberosidad sobre la 4uc dcbcria apu) arsc el flanco de la 

prótesis. 

Por lo general esta técnica se hace en lUl quirólano bajo anestesia general 

debido a la hemorragia del plexo venoso pcrigoidco La h!cnic.a quirúrgica consiste~ 

primero en infiltrar anestesia~ postcriorrncntc se hace una in.cisión ~obre la escotadura 

hainular. y se socava y n1ovili:r.a la n1ucusa del paladar bhmdo. 

El tejido que n:cubrc la cscotadur3 hamular se diseca hasta el hueso con 

tijeras. luego se introi..luce un ostcótorno hasta la zona dd hueso. fracturando la lá1nina 

ptcrigoidca. Cicncralmcntc en este mon"lcnto se produce una h1..·tnorragia profusa que 

puede ser controlada con una gasa hcn1ost.ltica. una vez obtl."nida la función de la gasn 

la 1nucosa socavada se sutura en la profundidad dt! la tuberosidad con cadgut. El 

hueso expuesto en la cara distal del muxilar supcrior puede: ser cubierto con un injerto 

de piel de espesor parcbl que postcriom"lcntc cicatriz...1ra por lo menos en una semana. 
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4.3 HIPERPLASIA PAPILAR. 

La hipcrplasia papilar se desarrolla en la bóveda palatina como proyecciones 

papilares 1núltiplc:s de epitelio en reacción a la irritación local. mala higiene bucal. e 

infecciones de baja intensidnd. Suele relacionarse con una cúmara de compensación 

en la zona de la bóveda palatina de la dentadura, parece ser que los cambios de la 

presión que se presentan dentro de esta c<irnara producen un ni.ovini.iento de bombeo 

que exita los tejidos causando su proliferación. 

Esta nfi:cción t~1n1hién llega a surgir como una n:ncci6n a húbitos de la lengua 

en individuos que no uti1i7'-lll la dentadura. L;1s n1asas po\ifoiJcas suelen ser de color 

rojo intenso. blandas y con gr:in movilidad. 

1-listológicam.cnte el cpitdio superficial es hipcrpl[lsico fibroso e infiltración 

de cclulas in.tlan1:.llorias en el tejido conccti,·t-. snhyaccntc. Esta afección se manifiesta 

de varias formas. desde pequeñas proyecl:Íoncs aisladas hasta proyecciones modulares 

papilares múltiples con fisuras que cubren la inayor parte del paladar. 

Las lesiones son extirpadas quirúrgicamentc bajo anestesia local con unas 

curetas afiladas o con una hoja de bisturí según lo qu:.:- n1::'!.s convenga. Después de la 

eliminación la pnítcsis del paciente dcbera ser rebasada con un acondicionador de 

tejidos colocam.lose un apósito quirúrgico parn reducir Ja molestia postopcratoria. 
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4.4 INSERCIONES MUSCULARES ALTAS 

La correción de sus dcfonnidadcs algunas tales co1no inserciones altas de los 

músculos y frenillos pueden aparecer normalmente~ pero por lo general se las 

encuentran cuando una atrófia excesiva ha disminuido la altura alveolar. 

La corrección de una inserción alta provocada por un n1úsculo con1icnza por 

infiltrar anestesia local al paciente corrcctwncntc. postcrionncnte se hace una insición 

transversal y una disccciém suprapcrióstica de la inserción seguida por un 

desplazamiento hacia ahajo y la sutura del músculo al pC'riostio adoptando una nueva 

posición~ se obtiene una nueva cstahili7.aciún adicivnal sohrccxtcn<licndo la periféria 

de la prótesis con un cOJnpucsto de n1oddar y gutapt!íclrn o cun pasta para impresión 

a base de óxido de zinc. para sostener ta inserción en esta nueva posü:ión. 

Otra inserción ulta 4uc requiere de una intervención quirúrgica son los 

frenillos que con fn:cucncia traen problemas en la confección de una próksis total 

provocando interferencia, dcsplaz..amicnto. irritación y en ocasiones una mala dicción 

del paciente. 

El frenillo lingual y d frenillo bucal Sl.!ran corregidos quirúrgicamentc por 

medio de do::. técnicas que difieren en grado. Ya sea. por una fn:ncctomía que es la 

eliminación con1pleta del frenillo. incluso su inserción al hucso subyacente. cmno se 

requiere en la corrección de un diastcma anormal. o una frenotomía que es la 

eliminación parcial del frenillo. 
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Las complicaciones de los frenillos suelen ocurrir con mayor frecuencia entre los dos 

insicivos centrales superiores e inferiores. en zona de caninos y premolares y con 

menor frecuencia en el sector lingual de la mandíbula. 

El procedimiento quirúrgico de los frenillos se lleva a cabo infiltrando 

anestesia local en la región del frenillo. postcrionncntc se prensa el frenillo con una 

pinza hernostátic~ introduciendola lo más pro:fundo hacia el frenillo. enseguida se 

inserta un hilo de sutura por el freniJlo para traccionar y levantar el frenillo, 

posteriormente se hace un corte \.:on el bisturí o con las tij er;.is cm forma de rombo. 

Una vez hecho el corte, se hace la resección total del frenillo y se prosigue a 

suturar con puntos aislados. 
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4.S TEJIDOS BLANDOS SOBRANTES. 

Estos pueden eliminarse n1cjor en el mo1ncnto de la extracción, especialmente 

cuando los téjidos blandos en dirección distal al último molar se asemejan a un 

cojinete retromolar a nivel Je la dimensión vertical oclusal. No es necesario crear un 

reborde ideal en fonna de U después de las extracciones, pero el excedente dc téjiJos 

blandos deberá ser climi.nado para que no interfieran en la confección de una prótesis, 

tainbién las inh!rfcrcncias tisulares colgantes en la región de la tuberosidad y que 

intcrficrJ.n con la estabilidad de la prótesis l.h:hcran ser reducidas quinlrg1can1cntc. 

La inter\'cnción quirúrgica se hace bajo anestesia local, locahzando los 

defectos y cortandolos dircct;:m1cntc con un bisturí postcriom1cnte se sutura con 

puntos aislados en la región. 

Las proyecciones dt! téjido blando no ncc~sitan intcrvcrnirse quirúrgicamcntc 

si no interfieren con la cstabilidnd o retención de la prótesis. 
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CAPITULO 

5 

TRATAMIENTO PREPROTESICO 

NO QUIRURGICO. 



5.1 USO DE MATERIALES DE ACONDICIONADORES DE 

TEJIDO. 

Es el tratamiento de elección para pacientes que no requieren desalojar las 

prótesis en algún periodo de tiempo razonable. Los acnndicionadorcs de: tcjído 

tainbién tienen otras indicacionc-s cspccíficas que son: 

• Rebase temporal después de la cirugía oral. 

• Como material de impresión para relleno de pn)tcsis completas. 

• Como n1atcrial de imprcsion para prótesis cornplctas nuevas. 

• Corno relleno temporal <le prótesis complerns inn1cdiatas a medida que van 

desnjustandose. 

Caractcristicas: 

Estos materiales acondicionadores consíst...:n en un líquido de tipo plástico sin 

color. de tacto oleoso y un polvo de resina a..:rilica pulverizado muy frío. Una vez 

mezclado se gdifica rúpidamcnte hasta formar una rnasa resilentc y cohesiva. 

Manteniendo su fluidez a 1.1 presión durante varios dfas. DcspuCs de L'Star en 

c.Jcntadura n1ás de do" scn1an~s. S1..' hace granulo!-.o y se dcculora c1 1natcri;11. 

Técnica para :-;u colocación: 

• Se rebaja la has..: <le la p1·ótcsis unos dos rnilímctros para dejar espacio al rnatcrial 

acondicionador tratando de no rebajar la aleta n::stibul.:lr posterior de la prótesis 

inferior y los puentes que van <le bucal a lingual en la zona bicúspidca. Eu la 

prótesis superior se deja ta zona del scllndc) posterior y las ruhosidadcs palatinas . 
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• Se n1ezcla el material acondicionadoi-, según las instrucciones del fabricante 

haciendoJo más fluido cuando más blandos sean los téjidos. 

• Colocar el material acondicionador en el interior de las prótesis. 

• Colocar las prótesis del paciente y que este ocluya ligeramente sin ejercer mucha 

presión. 

• Al cabo de varios minutos se efectuan movimientos para ajustar Jos bordes. 

• Dejar el material en la boca para que frague y no se distersione al sacar la prótesis. 

• Recortar los excesos de la pasta acondicionadora. 

• Eliminar la pasta de los sobrantes de las n1gosidades y otras inperfeccioncs. 

• Una vez corregido el acondiconador de téjidos se introduce las prótesis a Ja boca 

del paciente y se le da cita a las 72 horas. 
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5.2 CORRECCION DE LA OCLUSION 

Las interfcrt:ncias de Ja oclusión suelen est.ai- presentes en las prótesis 

defectuosas. Se manifiestan por enn)jecimicnto o pérdida de hueso~ con formación de 

hiperplásias. Corno estas prótesis sirven ahora para normalizar los téj idos y 

mantenerlos sanos durante el tratamiento. es impredecible corregir cualquier 

discrepancia oclusa1. Un trotarnicnto de este tipo puede tener éxito si la oclusión es 

defectuosa.. aunque pongamos pasta acondicionadora. los téjidos blandos continuaran 

siendo da.fiados. 

La técnica a seguir para corregir la oclusión se da en los siguientes pwttos; 

• Hacer registros de céntrica y tomar un registro con el arco facial del transporte. 

• Montar la prótesis en un articulador semiajustablc. 

• Ajustar el articulador con los registros intraoralcs. 

• Corregir la oclusión. 

f\..tuchas veces en portadores de prótesis desgastadas, hay un gran contacto 

anterior y no In hay postcriorm:entc debido a cambios en los téjidos de soporte y 

cambios en la dimensión vertical por desgaste de los molares. 
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Lo pri1ncro que hay que hacer eliminar los contactos anteriores que dcslruye 

el reborde anterior. 

En este caso la técnica consiste en colocar resina autopolimerizahle sobre toda 

la tabla oclusal inferior de la prótesis y colocarlas en boca, posteriormente hacer que 

el paciente ocluya en relación céntrica, con cuidado sin apretar. Una vez p1..llirncrizada 

Ja resina en las superficies oclusales que presentan defecto st: dejan planas las resinas, 

de :forma que solo hnya una fila decontacto oclusal en ambos lados. 

Así habremos conseguido una articulación plana que actuc de fOrma parecida 

a una placa Je Jc:;i.::arg•1 y esto nn~ sin:e para clin1inar posibles contacturas n1usculart.!s 

y par.1 que 1a mandíbula va) a colocandosc en su posi...:ión normal al consl!'quir la 

relajación nmscular. Cada scman<l debe vigilarse, y si es nccl..!sario. se corrige la 

superficie oclusal plana a11adicndo o eliminando más resina polirncrizablc. 
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CONCLUSIONES 

En la actualidad podemos constatar que el tratamiento prcprotésico quirúrgico 

y no quirúrgico juega un papel irnportantc dentro de la O<lonto1ogia; ya que gracias a 

ella podermos devolverle a1 paciente un estado general <le salud estable. 

La necesidad de que el Cirujano Dentista tenga un amplio conocimiento sobre 

la cirugía prcprotésica es un factor indispensable para poder V~llorar un diagnóstico 

favorable para el paciente, tomando en cuenta la gran variedad de alternativas en 

cuanto a tratamientos quirúrgicos y no quirúrgicos a seguir. 
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