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INTRODUCCION

Hoy en dia sin duda la odontologia trar cunsigo nuevos conceptos, técnicas y

materiales con mejorias notables en el diagn

ico y adecuado plan de tratamiento
para problemas dentales mas sobresalientes de la poblacién.

Los objetivos del cirujano dentista en ¢l campo de la cirugia preprotética tiene
como primera preocupacidén preservar la salud general del paciente, previniendo y
eliminando la enfermedad. la lucha por mantener en estabilidad a integridad de los
dientes y sus tejidos de soporte, la eventualidad de algunos dientes permanentes
tengan que ser extraidos a causa de enfermedades locales o sistémicas y los
procedimientos mas adecuados para que los maxilares y sus estructuras asociadas

sean aptas para la recepeion y uso continuo de protesis total,

La mejor forma de¢ abordar ¢l tratamiento del paciente es teniendo ia
correlacion en los tejidos duros y blandos ya que de esta manera se podra corregir por
medios no qururgicos o quirtrgicos el estado de la salud de la boca, con el fin de
proporcionar comodidad. funcion, estética fonética, estabilidad de los tejidos orales y

¢l comportamiento psicologico de conveniencia al paciente.

Con lo expuesto hasta aqui, hemos pretendido concientizar al cirujano dentista
de la es

istencia de problemas anatomicos en el seno del aparato estematognatico,
capaces por si mismos de dificultar ¢ incluso impedir la confeccion de una prétesis
total. que son susceptibles de ser corregidos mediante la aplicacion de las oportunas

técnicas quirargic
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1
ANATOMIA Y FISIOLOGIA.



1.1 CARA

La forma del contorno gencral de Ia cara depende de la estructura de los
tejidos duros subyacentes y tambien de la cantidad y consistencia de los tejidos

blandos que cubren esta misma.

Cuando se pierden los dientes ¢l contorno facial cambia, salvo que el
odontélogo restaure con exactitud es soporte apropiado de los tejidos blandos. La
abservacion casual del craneo revelara la inclinacion axial hacia abajo y afuera de los
dientes superiores, sobre el plano inclinado de estos dientes y su proceso alveolar se
apoya el tejido blando del fabio superior. Al confeccionar una dentadura artificial, el

dentista debe reproducir el contorno del tejido duro, manteniendo la forma facial

apropiada.

Para ayudar al mantenimiento del contorno de la posicion normal del labio
superior ¢l dentista debe al extraer los dientes, preservar ta mayor cantidad posible del
proceso alveolar superior, y despues. de reproducir el contorno de los tejidos duros en
la protesis. Por supuesto que estan permitidas variaciones dentro de lo normal por
razones estéticas y funcionales, pero estas deben hallarse dentro de los limites de la
tolerancia tisular.

La rcabsorcion vertical sin una compensacion tienc por consecuencia el
acortamiento de la relacion maxilomandibular, que a su vez cambia la forma y el

aspecto de la cara.



1.2 MAXILAR

El hueso maxilar puedc ser estudiado como un hueso lnico o como una

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

E! maxilar es un huecso piramidal, con cuatro apofisis. la frontal, la cigomatica,
la palatina y la alveolar. L.os huesos maxilares pares se hallan firmemente unidos al
craneo mediante sus articulaciones directamente con el hueso frontal, indirectamente
por medio del cigoma y el arco cigomatico. el hueso palatino, la apéfisis pterigoides

del esfenoides, el vomer ¥y la lamina perpendicular del ctmoides.

El complejo maxilar forma la estructura del patadar duro, ¢l piso de la cavidad
nasal, los senos inaxilares, el piso de la arbita y las parcdes anteriores de las fosas

infratemporales. De esta mancra, ¢l complcjo maxilar aloja los érganos de la vista, ei

olfato y el gusto.

En razén de la forma y la funcidon del complejo maxilar, determinadas partes
del hueso estian reforzados para soportar las fuerzas de la masticacion. La cortical esta
engrosada en la apofisis canina, ¢l reborde lateral la abertura piriforme, la apéfisis
frontal, el arco cigomatica. los rebordes orbitarios y la apéfisis pterigoides.
de refuerzo transmiten las  fuerzas

stas  columnas ¢seas y  sistemas

masticatorias desde la apéfisis alveolar hacia ¢l crinco.




El cuerpo del hueso del maxilar es hucco, neumatizado por ¢ seno maxilar en

manera comparable a aqucella en que los espacios medulares de un hueso largo se

. la forma externa y

agrandan, reduciendo el peso del hueso sin sacrificar fortateza. As

la estructura interna del hucso correspunden con las fuerzas funcionales ejercidas

sobre el mismo.

En el adulto, ¢l seno maxilar varia dc tamaiio de 10 a 20 c¢, con un promedio
de 15 cc. IEn pacientes desdentados o parciaimente desdentados que han estado sin
protesis durante anos. la atrofia debida a la falta de funcion puede puede producir la
presencia de aire en el organismo. En consecuencia el reborde alveolar, la zona lateral
del paladar duro y el cigoma puecden tener la misma consecuencia. Hay que sefialar la
presencia de aire en el organismo o e¢n el maxilar es secundaria al crecimiento y la
funcién del hueso y de manera alguna la expansion de los senos maxilares es

responsable del tamaiio del hueso maxilar.



1.3 MANDIBULA

La mandibula constituye la cstructura dsca del tercio inferior de la

cara,constituido por dos ramas y un cuerpo.

El cuerpo con forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta hacia
atras,lleva una linca media vertical llamada sinfisis mentoniana que c¢s el resultado de
las soldaduras de las dos mitades, hacia afuera y atras. se encuentra el agujcro
mentoniano por donde sale el nervio y los vasos mentonianos. Mas atrds aGn se
abserva una linea saliente dirigida hacia abajo que va a determinar en el borde inferior
del hueso, linea oblicua externa. Presenta cerca de la linca media cuatro tuberculos
lHHamados apofisis geni on los cuales se insertan musculos. Inmediatamente por fucra
de la apofisis geni sc observa la foseta sublingual y mas afuera en la proximidad del

borde inferior hay otra foseta mas grande Hamada submaxilar.

Ef borde inferior es romo y redondeado y lleva dos fosectas digastricas, el
borde superior o alveolar presenta una seric de cavidades o alveolos dentarios

separados entre si por puentes 0seos.

Las ramas son aplanadas transversalmente de forma cuadrangular, presentan
un coéndilo y una apoéfisis coronoides por la parte media, hacia la mitad de la linea
diagonal que va del condilo hasta ¢l comienzo del borde alveolar, se encuentra un
agujero amplio denominado agujero del conducto dentario. Una saliente triangular o

espina de spix sc encuentra en esta region.



El borde anterior de las rama esta dirigido oblicuamente hacia abajo v adelante
se presenta ¢n forma de canal cuyos bordes, se separan al nivel del borde alveolar

formando asi cada uno de los contornos de los alveolos.

En razén de su forma especial, la mandibula esta reforzada en mayor grado
que los huesos maxilares, ya que el hucso mas grueso en la protuberancia mentoniana
se halla reforzado en ¢l borde inferior de las lincas oblicuas y en la superficie medial
de los condilos. Las fuerzas masticatorias se transmiten a lo largo de estas lincas
desde el borde alveolar hacia las articulaciones temporomandibulaes y de alii al
cranco. Las lineas oblicuas muy densas se utilizan para sostener los flancos
vestibulares de la protesis, aumentando asi la superficie de soporte y reduciendo la

cara sobre ¢l reborde alveolar.



1.4 MUCOSA BUCAL

La mucosa bucal recubre toda la cavidad bucal y se encuentra en contacto

directo con la parte interna, externa y los bordes de la prétesis. Sus caracteristicas

estan unidas a su funcién, a su localizacién y a los estimulos que reciba, pero su

estructura cs siempre idéntica, hay que distinguir:

a. El epitelio con:

una capa cornea
una capa granulosa formada por célular aplanadas que contienen queratohialina.
estralo espinoso, cé¢lulas poliédricas que constituyen los cuerpos mucosos de
Malpighi.

capa basal germinativa.

b. El corion o tgjido conjuntivo con:
una capa reticulo-papilar tejido conjuntivo joven que se invagina en el epitelio.
una capa profunda, de espesor variable, que une la mucosa al hueso subyacente ,

pero perfectamente separada del hueso por una submucosa de textura laxa.

Topograficamente se pucde distinguir:

La encia adherida esta solidamente fija a los planos fibrosos y dseos



subyacentes y constituye la superficic de apoyo de la prétesis. La encia adherida es

mas o menos gruesa y depresible. Durante mucho tiempo s¢ ha creido que la

fibromucosa era elastica y que despues de la aplicacion de una fuerza volveris

a
recuperar su volumen inicial. De este mecanismo nacio ¢l concepto de resilencia, asi
como una serte de concepcivnes protésicas hoy discutidas. En la actualidad si bicn se
admite que la fibromucosa, bajo presion pucde ser deprimida catre 04 y 2 mm,
también se sabe que el retorno al volumen precedente no se realiza inmediatamente

desde el momento que se deja de cjercer {a presion.,

Este comiportamicnto ha sido dado a conocer por los trabajos de Turrk, Daly .

Kydd, Pilloud, Nalty , Cimasont y Picton t Wills | H

Ll anilisis de dichos hallazgos prueba que la mucosa no es elastica.
Pilloud, Nally y Cimasoni {1917} no han podido demostrar la existencia de

fibras clasticas.

Picton y Wills {1976 -78}, con mediciones efectuadas sobre la fibromucosa en
monos, han demostrado que ésta tiene un compartimiento visco clastico. Después que

cesa la presion gjercida, no solo subsiste una deformacion residual durante el tiempo,

sino que, ante una nueva presion la deformacion de la mucosa ¢s mias importante.
Estos resultados tienen un considerable interds, ya que ponen de manifiesto la
concepcidn errdonea en que se basan ciertos elementos protésicos flexibles o

articulados { H

I} Nally methods of handting shutment teeth in class T partiat dentures. 3 Prosthet Dent 1923

{ eton Wills. Viccocda ies o e ligament and mucous snembrane. J Prosthet Dent

197% T



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

periostio del que esta scparada por tejido laxo, que contienc elementos celulares

grasos, glandulares, vasculares y linfiticos.

Tiene wun contacto permanente con los rebordes de la protesis en la
denominada linea de reflexion mucosa o limite de accion, el registro de! cual se

realiza con técnicas de impresion.

La mucosa bucal presenta dos aspectos clinicos comunes.

-rica vascularizacioén
-inervacioén que interesa al epitelio y al corion.



1.5 MUSCULOS

Los musculos que incrvan el funcionamiento de la boca merecen toda atencion

¥y conocimiento ya que pueden interferir en la elaboracién de una dentadura.

El musculo masetero s poderoso y sus fibras corren en sentido vertical desde
su insercién en la superficie lateral de la rama de la mandibula. Cuando se toman
impresionces para proétesis total, se determina el limite posterolateral de la impresion
inferior mediante la contraccion del musculo masetero. La improesion a boca cerrada
no registra al musculo masetero en contraccion, permitiendo que el flanco de la
dentadura se sobreextienda en e¢sa zona. En razén de la direccion de las fibras del
musculo masetero, la sobreextencién del flanco de la dentadura hacia la zona de
insercién del masetero puede producir la formaciéon de estimulos dolorosos y el

los movimientos de Ia

desplazamiento persistente de la dentadura  durante

masticacion.

El musculo buccinador es ddbil, cuyas fibras tienen curso horizontal

uniendose en la zona anterior cor. ¢l muasculo orbicular de los labios y por detrdas con
el muasculo constrictor superior de la taringe.

Si se considera conveniente y el paciente puede tolerar un flanco vestibular
mas grande en la protesis inferior, el {lanco se extendera en sentido lateral para que se

apoye sobre el reborde oblicuo del musculo buccinador.




La superficie del soporte de la protesis aumenta si se distribuye 1a carga sobre
una zona mas amplia.

El musculo triangular o depresor del dngulo de la boca, nace de la mandibula
por abgjo del agujero mentoniano y por lo general no interviene en la confeccion de la

protesis.

Los musculos genioglosos, se originan en la ap6fisis geni. cuando estos
musculos poderosos se interponen en la retencion de la prétesis estd indicado hacer la
correccion quirirgica. Si sec ha de dividir las fibras medias inferiores, estas quedan
insertadas al hueso para conservar el control de los movimientos de la lengua. Si se
separan por completo los muosculos genioglosos de su origen dseo, se puede provocar

una estancia postoperatoria muy prolongada y dolorosa.

Los musculos miloichideo actia como diafragma del piso de la boca en el
borde anterior de la rama vertical en la superficie media de la mandibula, las fibras
corren en scntido medial hacia abaju para insertarse en un rafe fibroso medio. En
determinado easo extremo de atrofia alveolar seria conveniente reubicar el nacimiento
de las fibras posteriores del musculo miloiohideo en un nivel inferior en la superficie

media en la mandibula.

El musculo orbicular de los labios tiene una inscrcion en las partes anteriores
del maxilar y la mandibula y afecta la rectencién y la estabilidad de la protesis.
Tambicn es un musculo débil v ciertas partes de su inscrcion deben ser sacrificadas

cuando es menester mejorar la retencion.

E! musculo pterigoideo medio tiene parte de su origen en ia tuberosidad del
maxilar y en la apofisis piramidal del hueso palatino. las fibras del vientre inferior de

10



este musculo pueden afectar et sellado del borde posterior vy la retencion de la

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

Los misculos del paladar blando sc unen en la aponcurosis que esta insertada
al borde posterior del paladar duro. ¢l borde posterior de la protesis por lo generai se
extiende a una corta distancia contactando con ¢l paladar blando con presion leve para

scguir el selfado palatino posterior, la presion excesiva de la protes:

contra el paladar
amplio puede producir dolor, la formacion de tlceras e hipertrofia de la membrana de

la mucosa.

Hay que destacar que la periferia de la protesis pucede estar en relacidn perfecta
con todos los musculos adyacentes cuando por primera vez la use el paciente. con ¢!
paso del ticmpo la reabsorcion alveolar puede hacer que los flancos o bordes irriten la

mucosa que cubre alguno de estos misculos, generando dolor disfagia y trismus.



1.6 LENGUA

La lengua en un organo muscular altamente mévil y sensible que presenta
caracteristicas anatémicas y funcionales muy particularcs para la elaboracién de

prétesis totales

La capacidad sensorial bien desarrollada de la lengua suele considerarse una
caracteristica de proteccion, ya que permite que la lengua pase revista a los alimentos
substancias antes de que entren al aparato gastrointestinal, la lengua se encuentra en
contacto intimo con la protesis interior por cste motivo sce deberd tener en cuenta a

cada paciente.

La lengua presenta unia zona dorsal gue estit cubierta por una mucosa
especializada, los dos tercios anteriores de la Iengua muestran una densa capa de
papilas filiformes. Diseminadas entre estas papilas se encuentran las papilas

ensoriales especiatizados v papilas gustativas.

fungiformes que llevan receptore

La unién de los dos tercios anteriores del dorso de la lengua con el tercio
posterior estd en cierta torma marcado por la papila calciforme. Esta se presenta como
una linca en forma de V de grandes papilas redondas, suele haber de 8 a 12 papilas
calciformes, cada una se ¢ncucentra rodeada por un surco hacia ¢l cual se abren los

conductos de las glandulas serosas.

Las papilas caiciformes cumplen tambien una funcién gustatoria, existe la
tendencia a la disminucion cn ¢! numero de las papilas gustatorias en la vejez.

12



La lengua lisa es aquella en que las papilas filiformes estan atrofiadas y no es

raro encontrar esta situacion en los ancianos.

La atrofia de las papilas linguales se presentan en pacientes con deficiencia de
hierro o vitamina B12 o aquellos con transtornos nutricionales, auque en muchos

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

Los bordes laterales de la lengua estan cubiertos por una membrana mucosa
lisa, excepto en la zona posterior en ¢l que se encuentran varios pliegues verticales y
paralelos de mucosa. papilas foltadas. 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 ¢l piso de boca y esta cubierta por una membrana mucosa sencilla que
no presenta papilas. En muchos ancianos ocurre un gran agrandamiento cn forma de
nédulos de las venas superficiales en la parte ventral de la lengua. La presencia de
esas varisis linguales no parecen ser de importancia como prueba de enfermedades de

los vasos sanguineos o del sistema cardiovascular.



1.7 GLANDULAS SALIVALES

Las glandulas tenen varias funciones  ademas de protectora on la digestion,
desempefia un importante papel ¢n la lubricacion de la mucosa bucal ¥ de Jos lubios,

factor necesario de protesis totales

La saliva se deriva de las glanduias salivales mayores y menores. tas glandulas
salivales mayores constan de tres pares de glandulas. la parotida. submaxilar y
sublingual. La estructura histolbgica de cada plandula varia, asi comno la secrecion de
cada una y la composicion de la saliva es diferente dependiendo de los factores como

tasa de secrecion y tipo de estimulo de cada glandula.

Las glandulas salivales menores estan diseminadas en tada la boca, labios.
carrillos, lengua y paladar. Desde ¢l punto de vista del prostodoncista las glandulas
salivales son de gran importancia tanto anatémicamente como fisiologicamente. El
arificio del conducto de Stensen. of de la glandula parotida, en ocaciones se abren

sobre¢ un  pequeino plicgue en las mucesas localizando en ¢l carrillo o nivel de la

corona del primer molar superior | la relacion entre el orificio det conducto ¥ la
protesis wotal es intima. Sin embargo. ¢s raro que una protesis o masalar produsea

obstrucciones en ¢l conducto de Stensen.

La glandula submaxilar se localiza en la fosa submandibular en el aspecto

lingual de la mandibula ¥ parte de la glandulo

se encuentra envuctta alrededor de la

porcion posterior del masculo milotohideo. Desde esta porcion de la glandula



submaxilar se inicia el conducto de Warton que se desplaza hacia adelante en forma
curva para desembocar a nivel del dpice de la pequeiia papila en las mucosas que se
encuentran en ¢l piso anterior de la boca a un lado de la linea media. La extraccién de
la aleta lingual de una protesis en esta region conduce a la obstruccion de la glindula
submaxilar y en caso los pacientes que se quejan de aumento de volumen bajo la
Iengua después de comer. Las glandulas sublinguales son de tamario diverso y en

ocasiones se presentan como aumentos de volumen que llegan a interferir con el uso

satisfactorio de su prétesis inferior.

Suele haber de 8 a 12 conductos diferentes para cada glandula sublingual y es

raro que una protesis produzca obstruccion significativa de este sistema de conductos.

La cantidad de saliva secretada por dfa varia de individuo a individuo el
numero depende de muchos factores, como hidratacion, hiibitos para comer o también
si el paciente respira por Ja boca. Generalmente la cantidad de saliva producida cada

dia disminuye con la edad, aungue en ocasiones los pacientes con edad avanzada se

quejan de un gran flujo salival.



CAPITULO
2
PRINCIPIOS QUIRURGICOS.




2.1 VALORACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE.

El disdgnostico acertado de las enfermedades dentales se obtiene mediante la

informacion aportada por ¢l paciente atravéz de una historia clinica que proporciona
ploracion fisica y bucal,

antecedentes médicos generales, heredofamiliares, o

auxiliares de didgnostico , etc.

El dentista debe valorar, ¢l estado general del aparato cstomatognatico asf

como las condiciones en las que se encuentra fisica y psicolégicamente el paciente.

Para poder realizar un bucn examen fisico debemos examinar manualmente,

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

que pudieran interferir en todo tipo de tratamiento dental. Otro aspecto importante
para una bucna valoraciéon es la capacidad que tiene el profesional ante Ia
interpretacion de una anomalia o situacion normal que presenta el paciente, mediante

exposiciones radiogrificas , modelos de estudio o datos de luboratorio.

El cirujano dentista es ¢! unico responsable y autorizado para realizar

diagndstico, prondstico plan de tratamicnto. rehabilitacion y controel bajo una historia

- . . . 1
clinica realizada dentro de sus instalaciones’.

El expediente clinico es de caracter legal y confidencial, debe estar bajo la
dentista o de Ja institucion en custodia del cirujano su caso’.

Norma Oficial Mexicana NO-013 SSA2 1994, publicada en ci Diario Oficial de la Nacion el

6 de enero 1995,
2

Norma Oficiul Mexicana NO-013 SSA2 1994, publicada en ¢l Diario Oficial de la Nacion el

6 de enero 1995,
1o



2.2 PLAN QUIRURGICO

El plan de tratamientos se establece después de realizar una valoracién
minuciosa del paciente, tomando en cuenta sus propios descos, su estado fisico,
general, sus necesidades dentales especificas y su situacién econdmica. Se debe

decidir si el tratamiento sec hara en el hospital o en ¢l consultorio dental. También

queda por considerar el tipo de anestesia local.

Sera responsablilidad del profesional ¢l manejo de la aplicacién de los

anestesicos locales de uso odon(olégico.]

Medidas de sostén tales como la sedacidon preoperatoria, antibiéticos,

complementos de la dicta y otras drogas entran en consideracion a la luz del plan

quinirgico y el estado fisico.

3 Norma Oficial Mexicana NOM-013- SSA2 1994, publicada en el Diario Oficial de la Nacion
el 6 de encro 1995.
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2.3 ANESTESIA

La mayor parte de los procedimicntos guirtrgicos bucales preprotéticos se

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

La seleccidn del agente anestésico local especifico suele ser opcional y
depende de los antecedentes del paciente, de las reacciones téxicas o alergicas de un
anestésico local determinado.

Sera responsabilidad del profesional, el manejo y aplicacion de los anestésicos
locales de uso odontolégico.*

El cirujano dentista y el personal auxiliar deben capacitarse en el manejo de
las maniobras basicas de reanimacién cardiopulmonar asi como contar con un
botiquin que incluya lo nccesario para el contro de urgencias medicas que puedan

presentarse en el ejercicio odontoldgico®

. Norma Oficial Mexicana N0O-G13- SSA2 1994, publicada en el Diario Oficial de la Nacion el

6 de encro de 1995,
> Norma Ofical Mcxicana NG-013- SSA2 1994 publicada en ¢l Diario Oficial de la Nacién del
6 dc enero de 1995,
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2.4 ASEPSIA

Aunque ]a boca sea considerada como un cuerpo contaminado ¢n términos dc
asepsia quinirgica 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 razén el dentista y todo el personal del consultorio dental debe
vigilar constantemente la asepsia para evitar contaminaciones de un paciente a otro ya

sea directamente o indirectamente mediante un objeto intermediario.

E! odontdlogo y personal auxiliar deben utilizar para todo paciente
procedimiento medidas dec barrera como son: bata, guantes desechables, cubrebocas
anteojos o careta y por parte del paciente protector corporal.®

Para el control de la fuente antes de iniciar el procedimicnto clinico, el
paciente debe emplear un enjuague bucal con antiséptico. El odontélogo debe de
utilizar eycctor de alto volumen y dique de hule, cuando lo permita el proccdimienlo.’

Se debe usar una aguja descechable y cartuchos anestésicos nuevos por cada
pacieme.8

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

contaminacidén cruzada, como cubiertas dcsechables para evitar la contaminacién de

° Norma Oficial Mexicana NO-013- SSA2 1994, publicada en el Diario Oficial e la Nacion el

6 de encero de (995,
7 Norma Oficial Mexicana NO-013 SSA2 1994, publicada en ¢l Diario Oficial de la Nacion ¢}

6 de encro de 1995.
* Norma Qficial Mexicana NO-013+ SSA2 1994, publicada en ¢l Diario Oficial de la Nacisn el
6 de enero de 1995,
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dreas expuestas a los acrosoles y a las salpicaduras asi como evitar ¢l contacto durante

el acto operatorio o exploratorio con objetos como telefono, agenda y lapiccro.°

Se debe de emplear métodos de desinfeccion y esterilizacion de acuerdo al

equipo, material e instrumental, asi como el tipo de agente y técnica.'®

M Norma Oficial Mcexicana NO-013- SSA2 1994 . publicada en ¢l Diario Oficial de la Nacién el

6 de enero de 1995,
b MNorma Oficial Mexicana NO-013- SSA2 1994, publicada en ¢l Diario Oficial de la Nacién ei
6 de enero de 1995,
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TEMPERATURAS Y TIEMPOS RECOMENDADOS PARA LA
ESTERILIZACION."

Horno de calor scco, aire estidtico. Instrumental no envuchto

170 grados centigrados 60 minutos

Hornos de calor scco, tlujo reforzado. Instrumental no envuelto

200 grados centigrados 6 minutos

Vapor de agua a presion. Instrumental envuelto.

134~ grados centigrados 2- kg/cm cuadrado 3-minutos
15 minutos

115 grados centigados 1 kg/em cuadrado

Vapor de agua a presion | autoclave. Instrumental envuelto.

134 grados centigrados 2 kg/cm cuadrado 12 minutos
115 grados centigrados 1 kg/cm cuadrado 30 minutos

Vapor de agu:t a presion, auioclave. campos quinirgicos, gasas
121 grados centigrados 1 kg/em cuadrado 30 minutos
Vapor de agua a presion, autoclave. Desechos bioldgicos

121 grados centigrados 1 kg/cm cuadrado 90 minutos

Vapor de quimico a presion, quemiclave. Instrumentos envucitos.

132 grados centigrados 1.5 kg/em cuadrado 20 minutos.

" Norma Oficial Mexicana NO-013-SSA2 1994. publicada en ¢l Diario Oficial de la Nacién ¢l 6

de encro de 1995,



2.5 ASISTENCIA QUIRURGICA

Bicn se ha dicho que una asistente quinirgico bien entrenada hace que la
técnica quirirgica del profesional luzca. Lo inverso, desafortunadamente, también es
cierto, es initil que el odontdlogo espere realizar un procedimiento quirirgico en
forma pulcra, cuidadosa y con el control completo de la situacidn sin una asistente

quirurgica.

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

sti A 2
cosméticos y mancjar lentes de contacto.’

|
I
5
!_
{
¢
i

2 Norma Oficial Mexicana NO-013- SSA2 1994. publicada en el Diario Oficinl de la Nacién cl
6 de encro de 1995,
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2.6 LUZ

La luz dental corriente es adecuada para la mayoria de los procedimientos
quirtirgicos en la boca. A veces, es necesario tener iluminacion adicional que permita
al operador retirar un &pice radicular o un diente retenido o realizar otro
procedimiento e¢special. La luz frontal proporciona iluminacion sin sombra y es

excelente para todos los procedimientos.

Las cuerdas y cables de plastico flexibles conductores de la luz han sido
utilizados en otras especialidades guirargicas durante varios afjos y ahora se han
incorporado a la prictica dental. El uso de instrumentos de fibra 6ptica parece

aumentar rapidamente su uso ¢n la odontologia.

Se debe desinfectar entre cada paciente con soluciones desinfectantes el sillén,

lampara, unidad dental y aparato de rayos X o utilizar cubiertas desechable 3

Para prevenir los ricsgos que afectan la vista del odontdlogo y el personal

auxiliar, se debe mantener la iluminacion a 200 o 300 waus, '?

” Norma Oficial Mexicana NO-013- SSA2 1994, publicada cn el Diario Oficial de la Nacion el

6 de enero de 1995.
b Norma Oficial Mexicana NO-013- SSA2 1994. publicada en el Diario Oficial de la Nacion el

6 de enero de 1995,
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2.7 HEMOSTASIA

El dominio de las técnicas de hemostisia es una condicion fundamental para
toda intervencion quirurgica , ya que es necesario para la misma tener una buena

iluminacion, un aspirador suficientemente potente y compresas.

La compresion ¢s un método mas usual para lograr una hemostasia total de la

zona, otro método de cohibir el sangrado es por medio de una hemostasia electrica

que es una forma segura para toda técnica Quirurgica.

La suturna quirargica o ligadura de vasos sanguincos con hilo reabsorbible

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

Otro método importante de hemostasia es por medio de las pinzas

hemostiticas que van directamente a presionar el vaso que provoca la hemorragia.
Existen también mdtodos quimicos para lograr hemostasia en toda

intervencién quirargica bucal, uno de los principales hemostadticos usados cn

odontologia son: las gasas satin 100 y 90, gelfoan, y alvoygil.
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2.8 REGIMEN POSTOPERATORIO

El éxito de un procedimiento quinirgico pucde perderse durante el periodo

postoperatorio por errores del paciente o del odontélogo.

A cada paciente se dara instruccidnes verbales y escritas teniendo un control

de las citas posteriores a la intervencion quirtirgica.
En las instrucciones que se le dan al paciente sc debe informar sobre los
riesgos que puede sufrir despuds de la cirugia y unos de los mas comines son:

hemorragia, inflamacion, dolor y trismus.

El cirujano dentista debe comunicar al paciente sus oblipaciones respecto a las

indicaciones, fechas de cita durante y después del tratamiento.
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2.9 PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA POR COLGAJO

Los procesos alveolares de los dos maxilares se hallan cubiertos por tejido
blando que se compone fundamentalmente de epitelio y tejido conectivo, aunque
también estan presentes musculos, glandulas . nervios, y vasos sanguineos segin la
zona de que se trate. El epitelio recibe su aporte vascular desde los vasos sanguineos
que se hallan en el tejido conectivo subyacente. Frecuentemente la encia v la mucosa
alveolar deben ser incididas, desplepgadas y rechazadas para exponer el hueso y los
dientes subyacentes. Toda vez que se separ un tejido adyacente el aporte sanguineo de
la zona se halla cn peligro. El éxito o fracase de todo procedimiento quirargico que
movilice tejido depende de la vaseularizacion y la vitalidad de los tejidos
involucrados.

Las principales caracteristicas de un colgajo son:
- proporcionar acceso a una zona operatoria,
- permitir la climinacion del hueso subyacente.
- el aporte sanguinco al colgajo debe ser mantenido.

- ¢l colgajo debe ser suturado con seguridad en su lugar al finalizar la operacion.
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CAPITULO
3
TRATAMIENTO PREPROTESICO
QUIRURGICO EN TEJIDOS
DUROS DE PACIENTES
DESDENTADOS.



3.1 EXTRACCION DE DIENTES

La extraccién de dientes es un acto quirirgico que consiste en desalojar el

diente de su alveolo.

En el caso de tener que realizar extracciones con cl fin de preparar los
maxilares para que reciban mas tarde dentaduras; debemos tener en cuenta que la
extraccion esta regida por principios, esto significa que los rebordes alveolares deben
quedar después de la extraccion, de tal manera que Ja colocacion de la protesis no sca

molesta o dolorosa.

Las indicaciones quirtrgicas catégoricas no deben ser  alteradas  por
consideraciones protéticas. Es dccir, que toda porcién dentaria o no debe ser

eliminada por razones terapeuticas.

En todes los casos, para la extraccion dental, ¢l cirujano dentista debe tener en
cuenta cl futuro protético ya sea cligiendo los procedimicentos quirirgicos menos
mutilantes o corrigiendo aquellas disposiciones que dificulten una correcta colocacion
de la protesis total.

Un electrocardiograma nos muestra los cambios que puedan sufrir un paciente

con problemas cardiacos bajo Ia anestesia local en una extraceion.




En un estudio de 40 pacientes con problemas cardiacos, sc les hizo

extracciones bajo anestesia local ( Mepivacaina). se les conecto un monitor una hora
horas despuds 12 pacientes enian

antes de efectuarla, ¥y sec realizo la extraccién, 2
3 habian comenzado un tratamiento médico para la

enfermedades de las valvula
arritmia, 16 pacientes habian comenzado a tomar digoxin, y ¢l resto tenian problemas

de hipericnsién.

El electrocardiograma analizo ¢l nimero prematuro de latidos del corazon,la
crisis de presion alta y arritmias cardidcas. Esto significa y se calcula que durante las
dos primeras horas. Todos los electrocardiogrimuas mostraron los mismos cambios y
se compararon con otro electrocardiograma realizado 22 horas después y se

registraron los mismos cambios.

n los pacientes que tuvieron un tratamiento con digoxin y que

En conclus
presentan alguna patologia cardidca son mds propensos a complicaciones durante una

e . . s
extraccion bajo anestesia local.!

1 Blinder - D, Shemesh- J, Taicher-S. Electrocardiographic changes in cardiac patients
undergoing dental extrations under local anesthesia. “J- Oral-maxillofac- Sirq. 1996.
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3.2 ALVEOLOPLASTIA

La alveoloplastia consiste en la climinacion del hueso, de tejido blando o de
ambos, tras extracciones dentarias, unitarias o multiples para rnodelar ¢l proceso
alveolar con la finalidad de confeccion de la prétesis.

E! objetivo prioritario del cirujano en alveoloplastia no es por tanto resccar
hueso, sino dar al mismo una forma adecuada para convertirlo en un soporte idéneo

de la protesis. El cirujano debe modelar ¢l reborde alveolar sobre la base de

acondicionamicento biomecdnico, de modo que su forma permita distribuir las fuerzas
masticatorias sobre la mayor superficie posible.

El hueso esponjoso se reabsorbe en mayor cantidad y con mayor rapidez que
el hueso compacto, por lo que es licito sacrificar hueso csponjoso. Tras cada
extraccién dentaria se debe realizar una compresion digital del hueso alveolar,

intentando aproximar entre si las corticales, vestibular y lingual, con la finalidad de
reducir los espacios mucrtos éscos.

Después de esta reduccion de la dilatacion inflingida al alveolo durante la
extraccién , se puede practicar una sutura para mantener los tejidos en una posicién

adecuada.



3.3 ELIMINACION DE EXOSTOSIS

EXOSTOSIS PALATINA.

Se encuentra situada cn la superficie palatina del proceso alveolar en la region

molar, muy cerca del paquete vasculonervioso palatino. Cuando alcanza un gran

tamaido e interfiere con la confeccion o colocacion de una prétesis debe ser resecada.

El acto quirargico se realiza bajo anestesia local, llevando a cabo una insicién
a lo largo de la cresta del proceso alveolar, desde la tuberosidad hasta la regién
premolar, en sepuida se hace un colgajo exponicndo al hueso que va ser resecado
mediante una fresa quirirgica, una vez hecha la resecién, se prosigue finalmente a

suturarlo con puntos aislados.

EXOSTOSIS VESTIBULAR.

Se encuentra situada en la region de premolar y molar, y puede interferir en la
construccion o utilizacion de protesis, por lo que debe ser resecada, pero no en su

totalidad, porque se dcjaria hueso esponjoso cubierto por la mucosa y esto provocaria

una importante reabsorcion del hueso alveolar.
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El acto quirurgico se realiza bajo anestesia local haciendo una insicién
alveolar a lo largo del reborde alveolar en la unién de la encia libre y adherida. Luego
se prosigue haciendo un colgajo y exponiendo ¢! hueso cn la zona de la exostosis
prosiguiendo a eliminarla mediante una fresa quirargica, posteriormente se alisa la
zona con una lima de hueso, dejandolo libre de esquirlas. Posteriormente se regresa

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

Este tipo de proceso es mas comun cn la mandibula , frecuentemente los

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

cuando utilizan sus protesis.

La caracteristica de este proceso en particular es que €s muy estrecho, cubierto
con una mucosa atrofica y delgada que causa dolor a la palpacion. el examen
radiogrifico sefiala un proceso con resorcion irregular y bordes desiguales que

carecen de hueso compacto

E! procedimiento quirtirgico se hace bajo anestesia local, haciendo
posteriormente una insicion en el proceso alveolar a travéz del drca afectada, cs
importante ubicar la insicion de¢ manera que algo de mucoperiostio lingual quede
disponible para sostener las suturas al final de la operacién. Después con cuidado se
eleva el proceso de los tejidos blandos friables lo suficiente para permitir ¢l acceso a
Ia cresta ésea filosa que sc va a cortar con el alveolotomo, posteriormente se prosigue

a limar los bordes cruentos con una lima y se¢ prosigue a suturar .
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3.5 TORUS MAXILAR Y MANDIBULAR

Los torus son proyecciones 6scas benignas de crecimiento lento en la
mand{bula y en el maxilar que se presentan con frecuencia en la tercera decada de la
vida y son de etiologia desconocida. Histologicamente, ¢l torus esta formado casi

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

TORUS PALATINO.

£l torus palatino se presenta en varios tamailos v sitios, el conservarlo o
eliminarlo resulta cnigmatico para la elaboracion de una protesis total cuando se

decide eliminarlo se toman en cuenta las siguicntes causas:

- si el torus es muy grande ¢ interfiere con ¢l habla.
- si el torus s¢ extiende hacia atras lo suficiente para afectar el seliado palatino

posterior de la protesis.

~ si pone en riesgo la estabilidad de [a dentadura.

La técnica quirurgica para eliminar torus se hace por medio de anestesia local,
posteriormente s¢ hace una insicion y se hace un fevantamicnto de colgajo lateral para
exponer el torus, se cortan los surcos frontales y horizonrales con una fresa quirurgica
una vez eliminado el torus se prosigue a suturar y se utiliza una férula quinargica para

evitar la formacién de hematomas.
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TORUS MANDIBULAR.

El torus mandibular sucle presentarse en ambos lados | en la region de caninos
¥y premolares. La membrana mucosa que cubre el torus suele ser delgada y susceptible
a la irritaciéon crénica con la base de la protesis. El torus mandibular con frecuencia es

un obstaculo para el sellado de los bordes de la prétesis y esto inclina a su
eliminacion.

La técnica quirurgica para eliminar un torus mandibular se hace por medio de
anestesia local, haciendo una insicién a lo largo del reborde alveolar, y
posteriormente un colgajo mucoperiostico lo suficientemente grande para exponer el
torus. El torus se elimina con unu fresa quinargica cuidadosamente, después se

prosigue a hacer una limado 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 cantidades excesivas de tejido blando reemplacen la cresta
de los procesos alveolares superior ¢ inferior poniendo en riesgo la estabilidad de la

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

Los rebordes fibrosos solo pueden ser corregidos mediante un tratamiento
quinirgico que se lleva a cabo bajo anestesia local, posteriormente se hace una
insicion angulando el bisturi de tal forma que Ia hoja se ubique en posicién labial en
relacién con el mango, apoyandose en hueso a lo largo de la cresta del proceso
fibroso, lucgo se hace una segunda insicion en posicion labial con respecto a la
primera y se climina el tejido fibroso, separandolo de la mucosa, y posieriormente

proseguimos a suturar.

Muchas veces la perdida de 1a altura de este proceso no causa problemas

protésicos si ¢l paciente ticne procesos alveolares v surcos vestibulares profundos.
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4.2 TUBEROPLASTIA

Esta técnica esta especificamente destinada para aumentar la profundidad
entre la escotadura hamular y la cara distal del maxilar superior. Es particularmente
util para crear espacio en un maxilar superior plano cuando una atrofia extrema ha
provocado la pérdida de la tuberosidad sobre {a que deberia apoyarse e flanco de la

protesis.

Por lo general esta técnica se hace en un quiréfano bajo anestesia general
debido a la hemorragia del plexo venoso perigoideo La técnica quirargica consiste,
primero ¢n infiltrar anestesia, posteriormente se hace una incision sobre la escotadura

hamular, ¥ se socava y moviliza la mucosa del paladar blando.

Il tejido que recubre la escotadura hamular se diseca hasta el hueso con
tijeras, lucgo se introduce un ostedtomo hasta la zona del hueso. fracturando la lamina
pterigoidea.  Generalmente en este momento se produce una hemorragia profusa que
puede ser controlada con una gasa hemostatica, una vez obtenida la funcion de 1a gasa

la mucosa socavada se sutura en la profundidad de fa tuberosidad con cadgut. El
hucso expuesto en la cara distal del maxilar superior puede ser cubierto con un injerto

de piel de espesor parcial que posteriormente cicatrizara por lo menos en una semana.



4.3 HIPERPLASIA PAPILAR.

La hiperplasia papilar s¢ desarrolla en la béveda palatina como proyecciones
papilares miltiples de epitelio en reaccidn a la irritacién local, mala higienc bucal, e
infecciones de baja intensidad. Sucle relacionarse con una cémara de compensacion
en la zona de la boveda palatina de la dentadura, parece ser que los cambios de la
presién que se presentan dentro de esta camara producen un movimiento de bombeo

que exita los tejidos causando su proliferacion.

Esta afeccion tambidn tlega a surgir como una reaccidn a habitos de 1a leagua

en individuos que no utitizan la dentadura. Las masas polifoideas suelen ser de color

rojo intenso . blandas y con pran movilidad.

Histologicamente el epitelio superficial es hiperplasico fibroso e infiltracion
de cclulas inflamatorias en el tejido conective subyacente. Esta afeccion se manifiesta
de varias formas. desde pequefias proycecciones aisladas hasta proyecciones modulares

papilarcs multiples con fisuras que cubren la mayor parte del paladar.

Las lesiones son extirpadas quirdrgicamente bajo anestesia local con unas
curetas afiladas o con una hoja de bisturi segin 1o que mas convenga. Después de la
eliminacién la prétesis del paciente debera ser rebasada con un acondicionador de

tejidos colocandose un apdsito quirtrgico para reducir la molestia postoperatoria.
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4.4 INSERCIONES MUSCULARES ALTAS

La correcién de sus deformidades algunas tales como inserciones altas de los
musculos y frenillos puecden aparcecer normatlmente, pero por lo general se las

encuentran cuando una atréfia excesiva ha disminuido la alwura alveolar.

La correccién de una insercion alta provocada por un musculo comienza por
infiltrar anestesia local al paciente correctamente, posteriormente se hace una insicion
transversal y una disecccion supraperiostica de la inscreién seguida por un
desplazamiento hacia abajo y la sutura del musculo al periostio adoptando una nueva
posicion, se obticne una nueva estabilizacion adicional sobreextendiendo la periféria

de la prétesis con un compuesto de modelar y gutapercha o con pasta para impresion

a base de oxido de zinc, para sostencr la insercion en esta nucva posi

Otra inscrcidon alta que requiere de una intervencidon quirargica son los
frenillos que con frecuencia traen problemas en la confeccion de una prétesis total
provocando interferencia, desplazamiento, irritaciéon y en ocasiones una mala diccion
del paciente.

El frenillo lingual y el frenillo bucal seran corregidos quirdrgicamente por

medio de dos téenicas que difieren ¢n grado. Ya seca, por una frenectomia que es la
eliminacion completa dei frenilio. inchiso su insercion al hueso subyacente, como se
requierc en la correccion de un diastema anormal, 0 una frenotomia que es la

eliminacion 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 ¢l sector lingual de la mandibuia.

El procedimiento quirargico de los frenillos se lleva a cabo infiltrundo
anestesia local en la region del trenillo, posteriormente se prensa el frenillo con una
pinza hemostatica, introduciendola lo mas profundo hacia ¢l frenillo, enscguida se
inserta un hilo de sutura por ¢l frenillo para traccionar y levantar el frenillo,

posteriormente se hace un corte con el bisturi o con las tijeras em forma de rombo.

Una vez hecho ¢l corte, se hace la reseccidn total del frenillo y s¢ prosigue a

suturar con puntos aislados.
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4.5 TEJIDOS BLANDOS SOBRANTES.

Estos pueden climinarse mejor en el momento de la extraccion, especialmente
cuando los téjidos blandos en direccion distal al dliimo molar se asemejan a un
cojinete retromolar a nivel de la dimension vertical oclusal. No es necesario crear un
reborde ideal en forma de U después de las extracciones, pero el excedente de téjidos
blandos debera ser climinado para que no interficran en la confeccion de una protesis,
también fas interferencias tisulares colgantes en la region de la tuberosidad y que
interficran con la estabilidad de 1a prétesis deberan ser reducidas quirargicamente.

La intervencion quirdrgica se hace bajo anestesia local, localizando los
defectos y cortandolos directamente con un bisturi posteriormente se sutura con

puntos aisfados en la regién.

Las proyccciones de téjido blando no necesitan intervernirse gquinirgicamente

si no interfieren con la estabilidad o retencion de la protesis.
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CAPITULO
S
TRATAMIENTO PREPROTESICO
NO QUIRURGICO.



S.1 USO DE MATERIALES DE ACONDICIONADORES DE
TEJIDO.

Es el tratamiento de eleccion para pacientes que no requieren desalojar las
prétesis en algan periodo de tiempo razonable. lLos acondicionadores de tcjido
también tienen otras indicaciones especificas que son:

* Rebase temporal despuds de la ¢irugia oral.

e Como material de impresion para relleno de prétesis completas.

* Como material de impresion para protesis completas nuevas.

e Como relleno temporal de protesis completas inmediatas a medida que van

desajustandose.

Caractcristicas:

Estos materiales acondicionadores consisten en un liguido de tipo plastico sin
color, de tacto oleose y un polvo de resina acrilica pulverizado muy frio. Una vez
mezclado se gelifica rapidamente hasta formar una masa resilente y cohesiva.
Manteniendo su fluidez a la presion durante varios dias. Después de cestar en

dentadura mas de dos semanas. se hace granuloso y se decolora el materiol.

Td¢cenica para su colocacion:

® Se rebaja la base de la pritesis unos dos milimetros para dejar espacio al material
acondicionador tratando de no rebajar la aleta vestibular posterior de la protesis
inferior y los puentes que van de bucal a lingual en la zona bicuspidea. En la
prétesis superior se deja la zona del sellado posterior y las rubosidades palatinas.
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Se mezcla €] material acondicionador, segin las instrucciones del fabricante

haciendolo mas fluido cuando mas blandos scan los téjidos.

Colocar el material acondicionador en el interior de las prétesis.

Colocar las protesis del paciente ¥ que este ocluya ligeramente sin ejercer mucha
presion.

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

Dejar el material en la boca para que fraguce y no se distersione al sacar la prétesis.

Recortar los excesos de la pasta acondicionadora.

Eliminar la pasta de los sobrantes de las rugosidades y otras inperfecciones.

Una vez corregido el acondiconador de téjidos se introduce las protesis a la boca

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

Las interferencias de la oclusion suclen estar presentes en las protesis
defectuosas. Se manifiestan por enrojecimiento o pérdida de hueso, con formacion de
hiperplasias. Como estas protesis sirven ahora para normalizar los téjidos y
mantenertos sanos durante el tratamiento, es impredecible cormregir cualquier
discrepancia oclusal. Un tratamiento de este tipo puede tener éxito si la oclusion c¢s
defectuosa, aunque pongamos pasta acondicionadora, los téjidos blandos continuaran

siendo daiados.

La técnica a seguir para corregir la oclusién se da en los siguientes puntos:
» Hacer registros de céntrica y tomar un registro con el arco facial del transporte.
» Montar la protesis en un articulador semiajustable.
» Ajustar el articulador con los registros intraorales.
e Corregir la oclusion.

Muchas veces en portadores de protesis desgastadas, hay un gran contacto

anterior y no Iuo hay posteriormente debido a cambios en los téjidos de soporte y

cambios en la dimension vertical por desgaste de los molares.
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Lo primero que hay que hacer eliminar los contactos anteriores que destruye

el reborde anterior.

En este caso la técnica consiste en colocar resina autopolimerizable sobre toda
la tabla oclusal inferior de la prétesis y colocarlas en boca, posteriormente hacer que
el paciente ocluya cn relacién céntrica, con cuidado sin apretar. Una vez polimerizada
la resina en las superf{icies oclusales que presentan defecto se dejan planas las resinas,

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

Asi habremos conseguido una articulacién plana que actue de forma parecida
a una placa Jde descarga y osto nos sirve para eliminar posibles contacturas musculares
¥ para que la mandibula vaya colocandose en su posicién normal al consequir Ia
relajacién muscular. Cada semana debe vigilarse, v si es necesario, se corrige la

superficie oclusal plana affadiendo o climinando mais resina polimerizable.
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CONCLUSIONES

En la actualidad podemos constatar que ¢l tratamiciio preprotésico quirargico
¥ no quirargico juega un papel importante dentro de ta Odontologia; ya que gracias a

ella podermos devolverle al paciente un estado general de salud estable.

La necesidad de que ¢l Cirujano Dentista tenga un amplio conocimiento sobre
la cirugia preprotésica ¢s un factor indispensable para poder valorar un diagnéstico
favorable para el paciente, tomando en cuenta la gran varicdad de alternativas en

cuanto a tratamientos quirargicos y no quirargicos a seguir.
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