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INTRODUCCION.

La estrecha relacion que existe éntrelas especialidades de cirugia Bucal
y Prostodoncia, ha potenciado un campo mas amplio como lo es la cirugia
preprotésica. Ya que la cirugia Bucal y la protesis estan en intima relacién
ya que en un futuro mas o menos préximo se acentuara una prétesis en la
zona que se ha intervenido. Por ello para poder aplicar las técnicas
quirirgicas mas correctas que permitan la rapida rehabilitacion protésica
de la zona intervenida, el cirujano debe recordar que posterior a la
intervencion debera reponer los dientes extraidos.

Entendemos que la protesis inmediata es aquella protesis que sera
colocada inmediatamente después de las extracciones. Ello implica que
se confecciona la protesis antes del acto quirirgico, y que durante la
intervencion se regularizaran los maxilares, con el fin de poder colocar
dicha prétesis inmediatamente después de finalizar el acto quirtrgico.

La protesis inmediata puede ser de un solo diente, de un grupo de
dientes, sobre todo el maxilar o incluso sobre ambos maxilares como es el
caso de este trabajo.

La conveniencia que ofrecen este tipo de protesis inmediata es la estética
ya que el paciente sometido a cirugia preprotésica nunca estara en
ningin momento sin dientes, ademas de que evita las alteraciones
intermaxilares, y podra seguir comiendo, siempre y cuando se le asigne
una dieta blanda.

Cuando este indicado desdentar al paciente, debemos valorar la
posibilidad de colocar una prétesis inmediata y planificar la intervencion
con el fin de remodelar el hueso alveolar y eliminar los posibles
obstaculos que impidan la insercion de la protesis. Desde el punto de
vista clinico, la prétesis funciona como una férula o apésito que favorece
la cicatrizacion, y el paciente aprendera a usar los aparatos con mayor
rapidez, donde la interferencia a la masticacion y la fonacién es minima.

Las técnicas de laboratorio dental suelen ser complicadas para el clinico,
pero siguiendo los pasos adecuados para la elaboracion de las
dentaduras inmediatas se podran elaborar con éxito. Con el fin de ofrecer
un tratamiento mas rapido sin tener que depender del técnico dental.



CAPITULO 1.TECNICAS DE CIRUGIA PREPROTESICA.
1.1. Generalidades.

1.1.1. Concepto.

Conjunto de técnicas quirdrgicas cuyo fin es posibilitar o facilitar la colocacién
de una prétesis dentaria con los mejores resultados funcionales (retencion,
estabilidad y masticacion) estéticos y psicoldgicos.

Las prétesis deben de tener un tejido de soporte firme, sin protuberancias,
inserciones musculares o hiperplasias mucoperiosticas que impidan una
buena estabilidad. Este conjunto de hueso, mucosa y tejido muscular es una
unidad que influye y es influida por la prétesis, y para obtener esas
condiciones ideales existe el recurso de la cirugia.

Las intervenciones deben efectuarse con criterio quirtrgico y protésico a la
vez, se deben intentar conservar el maximo de hueso posible que sea
compatible con la prétesis. Cada vez que se opera debe pensarse que en un
futuro mas o menos proximo esa region estara en contacto con una protesis.

1.1.2. Antecedentes historicos.

Periodo neolitico. Data el primer acto quirdrgico practicado en la cavidad
bucal, la avulsion dentaria, referida por Baudoin Masuto en investigacion
sobre maxilares.

Mesopotamia, Febres Cordero, menciona en las tablas Asirias de la
coleccion de Kuynjik explica que un dentista aconsejo a su Rey la extraccion
de los dientes de su hijo, por la causa de la enfermedad que padecia.

Papiros egipcios, aparecen referencias especificas a distintas enfermedades
dentales con indicaciones terapéuticas para las infecciones consecutivas a la
caries y necrosis pulpar.

India, imperio Persa y Chino asi como otras culturas prehelicas o
precolombinas se encuentran referencias de distintos procesos
odontologicos, entre ellos la avulsién dentaria, por medio de golpes
directamente en la corona del diente lo que daba lugara fractura del diente o
de las corticales 6seas alveolares...

Antigua Grecia, Esclepio o Esculapio (1560 afios a.C.) ya habia construido
instrumentos rudimentarios para exodoncia y se le atribuyen indicaciones
precisas para la avulsion dentaria con una pinza llamada “odontogogo”.
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Hipocrates, (560 afos a. C.) describe en la coleccion Hipocratica o Habeas
Hipocraticum la patologia y terapéutica bucal y maxilofacial.

Cornelio Celso, (siglo I) en su tratado “De arte médico” hace amplias
referencias a la Cirugia Bucal, explicando por primera vez la importancia de
practicar la sindesmotomia.

Galeno, dejo un legado de obras maestras y doctrinas médicas que fueron
indiscutibles, dedic6 atencion a aspectos anatémicos clinicos y patologicos
bucomaxilares: tratamiento de las odontalgias y de la erupcion patoldgica del
tercer molar.

Guy de Chauliac en su obra “Chirurgia Magna” Siglo XIV, hace referencias
de las extracciones dentarias.

Andrea Vesalio, (565), describi6 la patologia producida por el tercer molar y
propone la intervencién quirirgica con osteotomia para conseguir su
exodoncia.

Siglo XVIIl, no hay cambios fundamentales en los tradicionales saberes
quirdrgicos del Renacimiento y el Barroco, pero al final del periodo inicia la
cultura cientifica propiamente moderna que se acentua y difunde durante la
llustracion. Esta trascendental renovacion se produce gracias a cuatro
hechos fundamentales; el avance del saber anatémico, el impulso de los
reales colegios, la traduccion del castellano de valiosos tratados de cirugia y
de odontologia profesional de cirujanos dentistas.

Pierre Fauchard, 1728, marca un hito en la historia de la odontologia con su
obra “la chirurgia Dentiste ou traite des dents”, acredita amplios
conocimientos médico-quirtrgicos, con aportaciones en técnicas e
instrumental para la practica de cirugia bucal.

Simén Hullihen, 1860, dentista y médico de Estados unidos, es conocido
histéricamente como el fundador de la cirugia bucal y maxilofacial. ?

1.1.3. Requisitos para la cirugia preprotésica:

Soporte 6seo aceptable.

Cubierta de tejido blando adecuada.

Ausencia de concavidades o protuberancias sobresalientes.

Ausencia de rebordes agudos.

Surcos vestibular y lingual adecuados.

Ausencia de bandas cicatriciales que impidan el ajuste periférico de la
protesis.
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Ausencia de fibras musculares o frenillos.

Relacion satisfactoria de los rebordes alveolares superior e inferior.

Ausencia de pliegues de tejidos blandos, hipertrofia de los rebordes o en los
Surcos.

Ausencia de enfermedades neoplasicas.

Algunas de las técnicas para conseguir estos soportes podria practicarlas el
odontélogo, sin necesidad del especialista, siempre que tenga las
condiciones necesarias, cierta practica y los medios suficientes para
realizarlas sin perjudicar al paciente.

En ocasiones hacen falta desinserciones musculares amplias para
profundizar los surcos vestibulares (vestibuloplastias), plastias de aumento
(injertos y sustancias de relleno) o colocacién de implantes que requieren
técnicas mas complicadas que deben ser ejecutadas por el cirujano oral o
maxilofacial en un entorno netamente quirtrgico. '

1.1.4. Valoracion del paciente.

En las intervenciones de cirugia preprotésica hay que realizar una valoracion
del estado local y general del paciente, y un estudio radiolégico que
establezca un diagnostico correcto y permita realizar un plan de tratamiento,
informando al enfermo sobre las ventajas que va a obtener y la posibilidad de
complicaciones.

Historia clinica. Se investigara las causas de pérdida dentaria, el tiempo
transcurrido, los posibles riesgos para el paciente y su motivacién, sus
expectativas y sus condicionantes psicolégicos.

Estudio clinico. Comprende una exploracion meticulosa de la cavidad bucal.
Mediante la observacion y la palpacion se valorara la existencia de una
mucosa firme y adherida al hueso que sirva de soporte a la protesis, unos
surcos vestibulares suficientemente profundos y libres de inserciones
musculares, frenillos o bridas movibles que impidan la prolongacién de las
aletas de la protesis; el relieve de ambos maxilares con la altura, forma y
regularidad de las crestas dseas, la existencia de apofisis, torus, etc., y por
ultimo, el suelo de la boca con inserciones musculares y la existencia de
frenillo lingual.

Exploracion radiografica. (radiografia intrabucal, panoramica, telerradiografia
o TC) es un complemento valioso de la clinica al informar sobre la posible
existencia de raices, dientes y quistes residuales retenidos, asi como sobre
la relacion de las estructuras dseas entre si y con los érganos vecinos (fosas
nasales, senos maxilares y nervio mentoniano).
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Modelos de estudio. Es un elemento indispensable para establecer el
diagnostico, sobre todo de una relacién intermaxilar desfavorable que pueda
desestabilizar la protesis.

Este examen previo servira para:

Diagnosticar alteraciones mucosas, musculares u 6seas que impidan la
normal confeccién de una protesis.

Elegir la terapéutica apropiada valorando las posibilidades de éxito o fracaso.
Eliminar los casos en que el fracaso se deba a una inadecuada de la técnica
protésica y no a las condiciones anormales de los tejidos de soporte.

1.1.5. Procedimientos sobre tejidos blandos y duros.

Estos procedimientos consisten basicamente en la realizacion de plastias por
sustraccion o por adicion en el hueso como en los tejidos blandos.

Tejidos blandos:

Frenillos

Hiperplasias del surco vestibular.

Bordes blandos y reborde fibroso inferior
Hiperplasias fibrosas de la tuberosidad y el paladar.
Inserciones musculares

Tejidos duros.

Exodoncia y alveoloplastia.
Protuberancias y crestas agudas.
Torus palatinos y mandibulares.
Plastias de aumento. '
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1.2. ANESTESIA Y CONTROL DEL DOLOR EN CIRUGIA BUCAL.

La supresion de todo tipo de dolor es imprescindible en cirugia Bucal.
Existen diferentes posibilidades para conseguir este objetivo; de forma
directa, eliminando la causa, o de forma indirecta bloqueando la transmision
de los estimulos dolorosos, en donde se interrumpen las vias nerviosas que
transportan el estimulo

A nivel central que puede ser transitoria o permanente, desde luego que la
practica odontolégica nos interesa el efecto reversible.

1.2.1. Anestesia General.

Esta se obtiene ya una pérdida de la conciencia; comprende una serie de
técnicas que han de ser practicadas obligatoriamente por un médico
anestesidlogo, ya que implica el requerimiento de un quiréfano y de una sala
de recuperacion donde se tendra una vigilancia del paciente anestesiado.

1.2.2. Variedades de anestesia locorregional.

La anestesia puede obtenerse bloqueando la transmision a diferentes
niveles.

Topica. Se trata de un anestésico local aplicado en los tegumentos en
especial las mucosas ya que tienen la capacidad de atravesarlos y actuar
sobre las terminaciones sensoriales.

Infiltrativa. El anestésico local se. inyecta alrededor de las terminaciones
nerviosas o de aquellas fibras nerviosas terminales, es la tipica “anestesia
local".

1.2.3. Tipos de anestesia local en odontologia.

Mucosa. Equivales aqui la anestesia topica, lo ideal seria aplicar poca
cantidad d e anestésico local de baja toxicidad a poca concentracién.
Submucosa. Es la anestesia mas. superficial que se puede conseguir por
puncién e infiltracion, de las cuales hay tres variantes definidas: Submucosa
superficial, periapical supraperiostica y papilar.

Supraperiostica. Esta variante el anestésico local se deposita entre el
periostio y la cortical maxilar.

La anestesia esta indicada cuando es deseable o necesario que el paciente
permanezca conciente manteniendo una ausencia de sensibilidad tanto de
los dientes como de las estructuras de soporte de los mismos. La anestesia
locorregional debera ser siempre la técnica de elecciéon ofreciendo las
siguientes ventajas.
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1.2.4. Ventajas:

El paciente permanece conciente.
El paciente puede salir inmediatamente por su propio pie de la consulta.
Comprende técnicas faciles para ejecutar.

No supone un gasto adicional para el paciente. *¢7

1.2.5. Técnicas de Anestesia.

Nervio

Region de inervacion

Lugar de aplicacion.

Infraorbitario.

Proceso alveolar vy
dientes en la region
incisiva, vestibulo, labio
superior cara externa
de la nariz y parte
anterior de la mejilla

En el foramen
infraorbitario, 3-10 mm.

Debajo del borde
infraorbitario en la
sutura cigomatico-
malar.

Nasopalatino

Mucosa palatina en la
region incisiva

Directamente debajo de
la papila incisiva en el
foramen incisivo.

Palatino anterior

Anestesia unilateral de
la mucosa palatina por
encima de los caninos.

Agujero palatino mayor,
alrededor de 1 cm. Por
dentro del primer molar.

Dental posterior

Por encima del tejido
mandibular 'y encia
vestibular en la region
molar

Superficie posterior del
maxilar en la zona de la
tuberosidad

Dentario inferior

Dientes y mucosa de la
mitad correspondiente
de la mandibula a
excepcion de la mucosa
vestibular en la regién
molar

En el surco del cuello
mandibular, sobre el
foramen mandibular
alrededor de 1 cm. Por
encima del plano
masticatorio

Bucal

Mucosa bucal y
vestibular en la regién
molar de la mandibula

En el borde anterior de
la rama ascendente de
la mandibula a nivel del
area masticatoria de los
molares

Mentoniano

Mucosa vestibular en la
region de los dientes
anteriores y el labio |
superior |

Por debajo de los
premolares inferiores.
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1.2.6. Analgesia con Piroxicam en tabletas liofilizadas en pacientes
sometidos a exodoncia simple.

El dolor es una experiencia sensorial y/o emocional displacentera que se
asocia con un dafo real o potencial. Cualquier actuacién quirtrgica en la
zona orofacial, una extraccion dental ocasionara un dolor de tipo inflamatorio.
El dolor postoperatorio es una complicacion frecuente después de la cirugia
oral, para controlar este sintoma se utilizan diferentes métodos, tanto fisicos,
como farmacolégicos, siendo uno de los mas utilizados la administracién de
antiinflamatorios no esteroideos.

El piroxicam es una molécula de la familia de los oxicams con actividad
analgésica antiinflamatoria y antipirética. Su mecanismo de accién consiste
en la inhibicién de la clooxigenasa y en la modificacion en la actividad de los
neutréfilos, su semivida se prolonga hasta 35-50 horas lo que favorece la
adherencia al tratamiento.

Se elimina principalmente por metabolizacion, hidroxilacién y conjugacion
con acido glucorénico, sus efectos adversos son escasos.

Las tabletas liofilizadas (liotab) es una nueva formulacion del piroxicam de
rapida disolucién constituido por una matriz hidrosoluble de transporte
formada por una serie de excipientes inertes como gelatina, acido citrico,
aspartamo y manitol. En contacto con cualquier solucidon acuosa este soporte
se disuelve instantaneamente liberando el principio activo que contiene. La
disolucién se realiza en 1 a 3 segundos, dejando las particulas del piroxicam
totalmente libres para su rapida absorcion.

1.2.6.1. Ventajas.

Presenta una mayor velocidad de absorcién, hace innecesaria la ingesta de
liquido de forma concomitante, lo que facilita su administracién en pacientes
polimedicados, ancianos y /o incapacitados.

1.2.6.2. Usos.

En odontologia se usa para combatir el dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a procedimientos de cirugia oral, demostrando la eficacia
analgésica superior a la de otros antiinflamatorios no esteroideos.

1.2.6.3. Dosis.

Piroxicam en tabletas liofilizadas administrado preoperatoriamente en
pacientes sometidos a exodoncia simple disminuyo el consumo del consumo
de analgésicos posoperatorio en pacientes mayores de 40 afios.
Independientemente de su sexo y cuando el diente extraido pertenecia al
grupo anterior, no tenia caries y permanecia asintomatico en los dias previos
a la exodoncia.’
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1.2.7. Gel de clorhexidina en el control del dolor posoperatorio del dolor
postextraccion dental.

La clorhexidina es uno de los agentes desinfectantes y antiplaca mas
utilizados en odonto-estomatologia.

La utilizacién de la clorhexidina en gel, como coadyuvarte en el tratamiento
del dolor postextraccion dental se muestra efectivo.

Su uso es facil, se coloca el gel en la zona que sera intervenida antes y
después de la extraccion y cada 12 horas después de realizarla. No ha
presentado problemas asociados en los dias considerados.

Es efectivo para disminuir los casos de alveolitis que suele presentarse en
las extracciones dentales complicadas o traumaticas.

Es efectivo en la disminucién de tratamiento analgésico asociado.'s

1.3. TIEMPOS OPERATORIOS EN CIRUGIA BUCAL.

Toda intervencién quirirgica consta de tres tiempos operatorios basicos:
incision de los tejidos, Intervencion quirdrgica propiamente dicha y sutura de
los tejidos. En su aplicacién en cirugia bucal distinguiremos los siguientes
tiempos:

Incision.

Despegamiento mucoso o mucoperiostico para preparar el colgajo.
Osteotomia u Ostectomia.

Maniobra quirtrgica especializada o técnica.

Restauracion, limpieza y tratamiento de la zona operatoria.

Sutura.

Extraccion de los puntos de sutura.

Estos tiempos operatorios y los principios basicos de la técnica quirtrgica no
pueden modificarse y deben seguirse estrictamente.

1.3.1. INSICION DE LOS TEJIDOS.

La incision es la maniobra de abrir por medios mecanicos (bisturi, tijeras) o
térmicos (electrobisturi, Iaser), los tejidos mas superficiales para tener acceso
a los planos mas profundos con el fin de poder ejecutar la intervencion
quirargica indicada.

En cirugia Bucal, habitualmente se utiliza el bisturi con mango del nimero 3
y hoja del nimero 15. La tijera solo se usa en incisiones muy concretas como
en la reseccion de fragmentos de encia tras las extracciones dentarias.

La realizacion de un colgajo en la cavidad bucal exige el respeto de una serie
de normas:
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Conocer perfectamente la anatomia de la regién para evitar una latrogenia
por su desconocimiento.

La incision debe ser vertical y en un solo trazo sin lineas secundarias.

Al suturarse debe descansar en hueso sano.

La anchura de la base del colgajo deber ser mayor que su vértice.

En toda intervencion quirirgica se inicia la secuencia operatoria con la
incisién de los tejidos de recubrimiento con el fin de conseguir un abordaje
correcto para el tratamiento del proceso nosolégico en cuestion.

' FOTO 1 - Incision lineal en zona poseicr.
1.3.2. Colgajo gingival.

Se practica solamente una incision horizontal ampliada a lo largo de la cresta
gingival. Es la clasica incisién que sigue los surcos gingivales hasta el borde
libre, festoneando los cuellos dentarios y seccionando las papilas
interdentarias.

Colgajo trapezoidal.

Se realiza una incisién horizontal (sulcular) con dos incisiones verticales
oblicuas. Estas descargas se efectlian a cada lado del campo quirdrgico, por
lo menos uno o dos dientes por afuera de la lesién, a este tipo de incision se
le conoce como incision de Neumann. Conseguiremos asi un colgajo
cuadrangular del tamafio que en cada caso se precise.

Se emplea para exponer superficies amplias del hueso maxilar (quistes,
tumores o deformidades dseas).

Se habla de una incisién de Neumann parcial para el tipo de incisién que
permite obtener un colgajo triangular, al existir solo una descarga vestibular.
Ventajas: Da un excelente acceso a todo campo quirdrgico, no existe tension
del colgajo, es util si hay que utilizar un legrado maltiple o en caso de existir
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una lesion muy grande. La reposicion es facil y facilita la alveoloplastia y el
legrado periodontal simultaneo.

Desventajas: Podemos disminuir el aporte sanguineo del colgajo lo que
puede inducir isquemia y necrosis. Se produce alteraciéon de las inserciones
del tejido gingival lo que puede dar lugar a retracciones de la encia. La sutura
puede ser mas dificultosa ya que debe hacerse entre los dientes.

1.3.3. Despegamiento mucoso o mucoperiostico para preparar un colgajo.

Las incisiones limitan un fragmento de mucosa, fibromucosa o periostio que
se denomina colgajo, en la cavidad bucal es la porcion de mucoperiostio
limitada por dos 0 mas incisiones o la superficie de una incisién arqueada.

- El despegamiento mucoperiostico o mucoso debe ejecutarse de forma
cuidadosa y atraumatica, manipulando los tgjidos blandos con suavidad para
no producir necrosis tisular, lo que induciria alteraciones de la cicatrizacion.
Cuando la incision es mucoperidstica se preparara un colgajo mediante un
periostétomo o legra. Este instrumento se apoya contra el hueso y levanta el
periostio de su insercion ésea.

El periostomo debe usarse de la siguiente manera:

Aplicar el extremo romo mas amplio del instrumento, insinuandolo entre los
labios de la incision entre el mucoperiostio y el hueso, empezando por la
encia adherida y en el &ngulo que forman las incisiones horizontal y vertical.
La concavidad del instrumento debe estar orientada hacia el hueso para
evitar el desgarro o la perforacién del colgajo, la parte convexa se coloca
contra el colgajo.

Deben ejecutarse tres movimientos: empujar, levantar y retirar.

Osteotomia u Ostectomia.

Cuando se levanta un colgajo mucoperostico se expone el hueso maxilar y
en la mayor parte de las técnicas de Cirugia Bucal debe efectuarse el corte o
la exéresis 6sea, con el fin de eliminar o retirar hueso que cubre el objeto de
la intervencion.

1.3.4. Osteotomia. Corte o seccion de hueso.

Ostectomia: Eliminacion o exéresis del hueso.

Estas se logran mediante los siguientes materiales o instrumentos.

Material rotatorio: Se emplea pieza de mano o contrangulo con fresas de
distintos tipos (No. 8, de tungsteno), en otros casos se emplean instrumentos
manuales como la pinza gubia, escoplo o lima para hueso.

El ayudante realiza la irrigacién del campo dirigiendo el chorro de suero
fisiolégico o agua destilada estéril sobre la zona donde fresamos el hueso,
con la canula de aspiracion evacuaremos los liquidos, sangre y dentritus

10
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presentes que impidan una correcta vision del campo quirargico. La fresa
debe girar a un maximo de 40,000 revoluciones por minuto ejerciendo poca
presion y durante cortos periodos de tiempo.

Pinza gubia: Elimina hueso mediante una accién de corte y se puede utilizar
con corte lateral o frontal. La de corte lateral es ideal para hacer cortes de
fragmentos de las corticales 6seas en las alveolectomias, para resecar hueso
de bordes cortantes, crestas 6seas, especulas de hueso que emergen a la
supefficie, etc.

Lima de hueso: Se usa para corte o regularizacion de un borde 6seo, ya sea
de forma primaria o después de usar una pinza gubia. Los surcos de la lima
deben limpiarse con gasa mojada o con una esponja, asi se favorece un
corte adecuado y se evita que los fragmentos de hueso se derramen por la
herida operatoria. Al terminar su empleo, debe irrigarse profusamente el
campo quirlrgico coasiguiendo asi un aseo adecuado y efectivo.®®

3 nsliaiis] Sk 2 o i
FOTOS No. 2 - Osteotomia realizada con pinza gubia.

fiE L. 4 A

1.3.5. Hemostasia Quirtrgica.

La mayoria de las hemorragias odontolégicas son causadas por factores
locales: desgarros, mala posicion de los colgajos, falta de sutura,
traumatismos posquirtrgicos y otros. En los pacientes con trastornos de la
coagulacion, el riesgo del sangrado se acentia ante procedimientos
quirdrgicos bucales, incluso hasta en los menos complejos.

Los trastornos de la coagulacion, el tratamiento de estos pacientes debe
aplicarse en concordancia con las indicaciones del hematologo, de manera
que aquéllos con alteraciones de la primera fase (vascular y plaquetaria)
podran ser tratados con maniobras y eventualmente con transfusién de
plaquetas o maniobras y administracién de diamino-arquinac vasopresina.
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A los pacientes con déficit de los factores de la coagulacion se les podra
administrar el factor faltante, plasma fresco congelado o vitamina K, en
dependencia de la causa.

En cuanto a la coagulacion alterada por tratamiento farmacolégico especifico
(anticoagulantes plaquetarios u orales) las opciones pueden ser interrumpir
el tratamiento medicamentoso cuando sea posible, o emplear un preparado
local,(trombina en el alveolo o superficie alveolar) con respuestas
posoperatorias muy similares siempre que se realicen correctamente las
maniobras quirl'lrg:jio::as.1

1.4. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SOBRE LOS TEJIDOS
BLANDOS.

1.4.1. Técnicas quirtrgicas para la eliminacién de los frenillos bucales.

Anatomia. Los frenillos son bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o de
ambos, cubiertas por una membrana de mucosa situados en la linea media y
de origen congénito, existen tres frenillos: labial superior, labial inferior y
lingual.

1.4.1.1. Alteracion en relacién con la protesis.

El frenillo labial superior en una arcada desdentada puede oponerse a la
normal ubicacién de una prétesis parcial o completa, al desplazarse ésta con
los movimientos del labio.

La reabsorcion alveolar den los pacientes edéntulos los puede dejar el
frenillo labial tan cerca de la cresta alveolar que interfiera con la estabilidad
de la protesis, ademas de presentarse una lesion del frenillo. Si se rebaja la
protesis completa removible para dar cabida al frenillo hipertrofico o de
insercion cercana a la cresta alveolar, se deteriora la estética y ademas
puede perderse el cierre periférico. La exéresis del frenillo (z-plastia) debe
hacerse antes de construir una prétesis; de esta forma puede darse la
suficiente extension a las aletas de las placas y obtenerse un buen sellado
periférico. '

1.4.1.2. Frenectomia.

Consiste en la extirpacion completa del frenillo que puede efectuarse
mediante la exéresis simple o romboidal.

La frenectomia labial se hace bajo anestesia local infiltrativa, procurando no
distender demasiado la zona con el fin de no alterar las relaciones
anatoémicas lo que dificultaria su extirpacion.
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La exerésis simple se realiza Unicamente con seccién o corte del frenillo con
tijeras o bisturi y sutura posterior.

La exéresis romboidal o en “diamante” se hace en dos etapas. Primero se
cortan las inserciones del frenillo en el labio y en la encia vestibular y
después se retira la porcion intermedia del frenillo y las fibras transalveolares.
Se colocan pinzas hemostaticas una pegada al labio y otra a la encia. Se
cortan las inserciones del labio y la encia con tijeras o bisturi por fuera de las
pinzas de mosquito, se retiran las pinzas hemostaticas con la seccion
triangular del frenillo y nos queda una herida romboidal en cuya profundidad
podremos encontrar inserciones musculares que seran desinsectadas con el
periostomo de Freer pero preservando el periostio, se hace hemostasia y se
sutura la herida.

Z- plastia. Es otra técnica para la correccion del frenillo labial superior, ya que
consigue eliminarlo dejando la cicatriz mucosa en otra direccion a la del
frenillo inicial ademas conseguimos alargar el labio superior profundizando
el vestibulo. De esta manera se consigue alargar el labio un 75%.

1.4.2. Frenillo lingual.

La presencia de un frenillo lingual anormalmente corto o con una insercion
alveolar alta en un individuo desdentado, puede comprometer la estabilidad
de una prétesis removible inferior.

1.4.2.1. Tratamiento quirtrgico.

Se aplica anestesia local o general. Cuando se aplica la locorregional se
aplica la técnica troncular bilateral del nervio lingual e infiltraciéon de la zona
operatoria con fines hemostaticos.

Otra forma de anestesia es aplicando el anestésico en ambos lados del
frenillo y en todo su recorrido.

Se eleva la lengua gracias a un punto de sutura de traccion en la punta
lingual, traccionando en este punto levantaremos el frenillo y junto con una
pinza de diseccién o la de una sonda acanalada de Petit podremos proceder
a la incision.

Se realiza una incision transversal a través de la mucosa con bisturi con hoja
del nimero 15 6 11 o con tijeras de diseccién aproximadamente en el centro
del frenillo lingual.

Sutura. Se logra por medio de puntos separados como una incisién lineal
longitudinal. Se recomienda catgut crémico atraumatico de 3 o 4/0 con aguja
C14 o C12. se prefiere sutura reabsorblble porque en esta region es dificil y
doloroso retirar los puntos. 2
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1.4.3. Hiperplasias del surco vestibular.

Se deben casi siempre a factores traumaticoiirritativos por uso de protesis
mal adaptadas, Son mas frecuentes en la parte anteroruperior. Es necesario
eliminar la causa y extirparlas, es rara su malegnizacion.

La correccion se lleva cabo resecando el surco, si es pequefio, o con
diseccién submucosa aguda al producir un colgajo, luego con escisién
submucosa aguda a los tejidos cicatrizales.

Durante los primeros dias es normal la aparicion de edema y dolor. Las
complicaciones mas frecuentes son la produccién de tejido cicatrizal y la
disminucion de la altura del surco vestibular si se intenta la sutura borde a
borde por lo que se aconseja la sutura al periostio y la epitelizacion de
segunda intencién, colocando un apésito quirdrgico sobre la prétesis previa
que modele el surco. '

1.4.4. Hiperplasia fibrosa de la tuberosidad.

Su existencia impide la colocacion y el funcionamiento de la protesis. Es
necesaria su extirpacion en cufa, lo que no representa problema quirtrgico
alguno. Una vez eliminada la cufa fibrosa, se hace una reseccion
submucosa vestibular y palatina, prestando atencion a la arteria palatina. Si
se encuentran irregularidades dsea, se eliminan con fresa o lima antes de la
sutura. El dolor, la hemorragia y edema son minimos. !

1.4.5. Profundizacion vestibular submucosa (Obwegeser).

Se requiere la existencia de una superficie mucosa suficiente, capaz de dejar
distender y fijar al fondo del vestibulo sin que se produzcan tensiones sobre
el labio o la mejilla. A pesar de que se realiza con anestesia general, es
conveniente infiltrar localmente con anestesia para despegar la mucosa.

En la mandibula se practican tres incisiones verticales: una media y dos a la
altura de los musculos mentonianos. Por tunelizacion submucosa se practica
con bisturi y tijeras de diseccion de la submucosa y la desinsercion de los
musculos; estos se extirpan en parte o se llevan hacia el fondo del vestibulo.
La mucosa despegada se aplica sobre la superficie osteoperiostica,
manteniéndose con puntos en U transfixiantes que se protegen con una
superficie de caucho en la cavidad bucal y botones de camisa en la cutanea.
Al octavo dia se retira la sutura y se coloca la protesis convenientemente
rebasada. '
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1.5. PROCEDIMIENTO SOBRE TEJIDOS DUROS.
1.5.1. EXODONCIA.

1.5.1.1. Concepto.

Terapia destinada a extraer el 6rgano dentario, actuara sobre la articulacion
alveolodentaria que esta formada por encia, hueso, diente y periodonto. La
exodoncia tiene el fin de separar estos elementos, desgarrando el peridonto
en su totalidad. Frecuentemente para conseguir luxar y extraer el diente
deberemos distender y dilatar el alvéolo a expensas de la elasticidad del
hueso. La exodoncia ideal es la extirpacion total del diente o de la raiz dental
sin dolor y con el minimo dario de los tejidos circundantes. Cogswell (1932)
sefiala que toda extraccion dentaria debe considerarse ciru%ia preprotesica,
ya que esa regién va a ser asiento posterior de una proétesis.

1.51.2. Indicaciones de la extraccion dentaria.

Patologia dentaria: caries, destruccion del tejido dentario radicular (rizolisis).
Patologia Periodontal: Enfermedades Periodontales avanzadas que no
puedan ser tratadas con técnicas conservadoras de la periodoncia.

Motivos protésicos. Para rehabilitacion oral por extraccion dental que altere la
dimensién vertical, especialmente en espacios de la regién molar.

Motivos estéticos: Los dientes supernumerarios y ectépicos que producen
alteracion estética y funcional.

Motivos ortodonticos: Dientes deciduos o retenidos, dientes supernumerarios
o por falta de espacio.

Motivos socio-econdmicos. Que no puedan sostener un tratamiento
conservador y asi mantener sus dientes naturales. ?

1.5.1.3. Contraindicaciones de la extraccion dental.

Existencia de infeccién o proceso inflamatorio agudo vinculado al diente a
extraer.

Tumores malignos bucales.

Alteraciones sistémicas. 2

1.5.1.4. Instrumental de exodoncia y su manejo.

Forceps. Es un instrumento para exodoncia basado en el principio de
palanca de segundo grado, con el que se coge el diente y se le imprimen
distintos movimientos con el fin de eliminarlo de su alveolo. El uso de este
instrumento hace posible que el cirujano sujete la porcidn radicular del diente
y lo disloque de su alveolo ejerciendo presion sobre él.
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El forceps consta de tres partes: Mango (parte pasiva); Parte activa (picos,
puntas, bocados o mordientes); y Zona intermedia que une el mango con la
parte activa.

Los botadores o elevadores son instrumentos basado s en los principios de
fisica, que sirven para movilizar o extraer dientes o raices dentarias ya sea
como complemento del férceps o como material principal en las extracciones
quirurgicas.

En los elevadores distinguimos tres partes: El mango, el tallo y la hoja o
punta.

Botador recto. Los tres partes siguen el mismo eje o linea. La punta suele ser
pequeiia en forma de media cufia de mayor o menor grosor o didametro. Se
prefieren de punta roma. La superficie concava se aplica hacia el diente que
va a luxarse, y la otra cara lo hace al hueso interseptal, el cual es su punto
de apoyo.

Los botadores se usan aplicando el principio de palanca y cufia para
desplazar el diente o raiz a lo largo de la via de extraccién. Este es el camino
a lo largo del cual el diente o raiz se desplazara fuera de su alvéolo con el
minimo de aplicacion de fuerza.

Material propio para anestesia local: jeringa, agujas cortas y largas, corpules
de anestesia.

Sindesmotomo. -

Pinza gubia fina, para actuar sobre pequefios fragmentos de hueso
(corticales dseas, septo, etc.)

Cureta doble tipo Qilliger, para actuar en la zona apical y legrar un posible
granuloma.

Separadores de minessota.

Pinzas hemostaticas.

Portaagujas recto tipo mayo de unos 15 cm. de longitud aproximadamente.
Pinza Edson con dientes o pinza fina de diseccion con dientes.

Tijeras curvas tipo mayo de punta roma.

Material de sutura, seda de 3/0 con aguja atraumatica C16.

1.5.1.5. Tiempo de exodoncia con Forceps.

Presion. Se separan los tejidos blandos con la mano libre; y con el forceps se
realiza la presion del diente en su superficie vestibular y lingual o palatina lo
mas apical posible en la zona del cuello dentario y sin lesionar el hueso
alveolar.

Luxacion. Es la desarticulacion del diente rompiendo las fibras Periodontales
y dilatando el alveolo. Se ejercen tres tipos de movimientos:

Impulsion: Es la aplicacion adecuada del férceps sobre el diente. Con un
movimiento lateral y una fuerza impulsiva suave de manera que se transmita
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la presién a toda la longitud del diente hasta que hemos desprendido el
diente de su alvéolo.

Lateralidad: Son movimientos vestibulo-linguales o vestibulo-palatino actian
dos fuerzas; la primera impulsa el diente hacia apical y la segunda lo
desplaza hacia la cortical 6sea de menor resistencia (Vestibular).

Rotaciéon: Se realiza siguiendo el eje mayor del diente, completa los
movimientos de lateralidad y consigue la creacion de solo una fuerza de
rotacién. Al iniciar la rotacién se suspende la presiéon en sentido apical y se
ejerce la ftraccion del diente. La rotaciéon solo se aplica a dientes
monoradiculares y de contorno cénico. Si se realizan en dientes de dos o tres
raices estas se fracturan.

Traccion. Es el tltimo movimiento que debe realizarse y que esta destinado a
desplazar el diente hacia fuera de su alveolo. La fuerza que se aplica es en
sentido contrario al de insercion y direccién del diente. Este movimiento se
aplica solo después de los de lateralidad o rotacion. 2

s
e

FOTOS No. 3 - Extraccion realizada con forceps.

1.5.1.6. Tiempo de exodoncia con Botadores o Elevadores.

Aplicacion. El botador debe ser aplicado en posiciéon buscando su punto de
apoyo, el cual debe ser siempre 6seo, el uso del diente adyacente como
fulcro, solo podra realizarse si ese diente se va a extraer en la misma sesion.
Los botadores pueden colocarse por mesial, vestibular, lingual o distal del
diente a extraer.

Luxacién. Una vez logrado el punto de apoyo en el sitio donde hemos
aplicado el botador, se realizan movimientos de rotacién, descenso y
elevacion para asi romper las fibras Periodontales y dilatar el alvéolo, lo cual
permitira la extraccion del diente sobre el que actuamos.
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Extraccion. Continuando con los movimientos de rotacién, descenso vy
elevacion en distintos puntos alrededor del diente se consigue extraerlo de
su alvéolo. ?

FOTO 4 - extraccién rea!i con elevador o botaﬁor,

1.5.2. EXTRACCIONES MULTIPLES.

Es cuando la indicacién de exodoncia se extiende a un grupo de dientes
contiguos de un mismo cuadrante, en lugar de efectuar las extracciones de
cada diente en forma aislada, es decir en diferentes sesiones, se aconseja el
abordaje conjunto de los mismos en una Unica intervencién. Para ello
ademas de la extraccion de los dientes, disponemos de una serie de
procedimientos quirtrgicos que variaran en funcién de la indicacion protésica
posterior. 2

Frecuencia en las alteraciones bucales tratadas quirirgicamente.

La edad promedio corresponde entre los 20 y 40 afios y el sexo que mas
predomina es el femenino. (56.96%) de un estudio entre 1006 personas®

Las alteraciones bucales mas frecuentes tratadas quirirgicamente
corresponde a las retenciones dentaria (50,96%). Y las alteraciones con fines
protésicos (36,58%).

FOTO 5 — extracciones multiples
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1.5.3. ALVEOLOPLASTIA.

Es una intervencion quirtrgica encaminada a modificar la estructura alveolar.
Con esta accién se pretende remodelar el proceso alveolar residual. Con el
fin de colocar una protesis inmediata o no. De forma que la insercion de la
misma no se vea dificultada por la normal prominencia que el hueso adopta
en los cuellos de los dientes extraidos, y permite que la prétesis pueda tener
una insercion mas alta al fondo vestibular. Con ello se gana retencion y
estabilidad.

El error que se comete con mas frecuencia durante la preparacion quirtrgica
de los maxilares para recibir una protesis, es la exéresis de cantidades
excesivas de hueso alveolar.

La eliminacion dsea debe ser minima y limitarse a las excrecencias éseas
agudas. Alisando los bordes 6seos en particular en las personas que la
enfermedad periodontal los ha hecho irregulares y desiguales. .

1.5.4. ALVEOLECTOMIA.

Es la reduccion de las corticales alveolares con finalidad protésica con un
minimo colgajo gingival y a expensas normales de la cortical externa
(vestibular). Se puede acompanar de la eliminacién de parte de los tabiques
interdentarios o interrradiculares.

También se le aplica este término a la eliminacion de porciones especificas
de hueso alveolar que faciliten el abordaje a raices incluidas, quistes
apicales, etc.

Esta indicada en los pacientes que tienen el hueso alveolar denso o
trastornos intradseos y en quienes no se puede efectuar la extraccion
dentaria con forceps.

1.5.4.1. Técnica.

Anestesia. Se utiliza anestesia local con vasoconstrictor, con el fin de obtener
un campo quirdrgico mas limpio. La técnica adecuada es infiltrativa o
troncular con el fin de conseguir analgesia de forma correcta de los tejidos,
tanto linguales palatinos o vestibulares.

Incisién. Se hace siguiendo los cuellos dentarios y las papilas interdentarias
(sulcular) con el fin se separar la encia adherida del lado vestibular y lingual
o palatino. En los casos de enfermedad periodontal se eliminan el tejido de
granulacion infectado, conservando los tejidos queratinizados sanos, ya que
forman la base de una cubierta gruesa y resistente a la cresta del hueso
alveolar y ademas hacen de almohada para la protesis.
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Es indispensable decidir si se eliminan o conservan las papilas en cada caso
individual, segun el cuadro clinico.

Despegamiento de colgajo mucoperiostico. Este debe ser lo suficientemente
grande para exponer el hueso que cubre los cuellos dentarios, pero sin llegar
a mucosa libre, ya que un colgajo amplio podria acarrear la pérdida de la
profundidad del fondo del vestibulo.

Osteotomia. En este momento debe decidirse si se realiza exéresis del
hueso o cresta alveolar vestibular antes o después de la extraccion dentaria.
La exéresis realizada antes de la extraccion permite controlar con mayor
precision la cantidad de hueso eliminado y asegurar una extraccion mas facil.
Asi se tiene mayor seguridad al efectuar la extraccion del diente, raices y
posibles lesiones periapicales.

Exodoncia. Una vez terminada la eliminacion ésea necesaria, se procede a la
extraccion cuidadosa de los dientes con foérceps o elevadores. Cuando deben
extraerse varios dientes en serie o todos los dientes de la arcada dentaria, el
orden tiene demasiada importancia. Es aconsejable extraer los diente
inferiores antes que los superiores, por que asi hay menos sangrado en el
campo quirtrgico inferior. Debemos extraer los dientes mas posteriores y
dirigimos progresivamente al grupo anterior, asi se puede mantener un
campo mas claro ademas de tener un apoyo importante para la luxacion. En
extracciones de todos los dientes se sigue un orden de cuadrante de la
mandibula, se repite en el otro cuadrante y luego se hace de nuevo en cada
cuadrante del maxilar. Se completa cada cuadrante incluyendo Ia
alveolectomia y la sutura antes de proceder con una hemiarcada.

Cuando se terminas las exodoncias, se cortan con cuidado todos los bordes
oseos agudos y se alisan con limas de hueso, o con fresa de acero del
numero 18 al 21 o con una pinza gubia.

Finalmente se hace curetaje del alvéolo para eliminar posibles tejidos
patolégicos y se irriga profusamente el campo operatorio con suero
fisiologico o agua destilada estéril para arrastrar los restos de hueso y otros
tejidos residuales. Antes de suturar se recortan los tejidos blandos en mal
estado, no visibles o que puedan alterar la correcta cicatrizacion.

En la region de los incisivos y caninos inferiores se prefiere recortar el hueso
después de extraer los dientes en vez de hacerlo antes.

Cuando este indicada wuna alveolectomia mas completa es necesario
primero reducir la anchura del proceso alveolar y después su altura porque si
se hace la eliminacién ésea en orden contrario el resultado puede ser un
proceso alveolar estrecho en forma de V; después se reponen los tejidos
blandos sobre el hueso alveolar mientras se palpa su superficie a través del
colgajo mucoperiostico a veces es preciso cortar o alisar un reborde agudo
identificado de esta forma.

20
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PSutura. Los colgajos mucoperiésticos se reposicionan y suturan. Cuando
en una visita se prepara todo un maxilar se comienza en la linea media; en el
maxilar superior la papila incisiva y el frenillo labial son puntos de referencia
facilmente identificables. Luego se suturan los vértices de los colgajos en la
zona de descarga en cada lado y luego en los puntos medios entre las dos
suturas, de forma que cuando terminemos de suturar no nos sobre mucosa,
cada sutura debera tener apoyo en un tabique interdentario para lograr la
forma deseada del proceso alveolar. Es indispensable anudar sin tensién las
suturas y no se debe hacer fuerza para afrontar los bordes de los colgajos
-vestibular y lingual o palatino. Las suturas demasiado tensas tienden a
obliterar el surco vestibular. Normalmente se eligen puntos separados de
cera 3/0 con aguja atraumatica.

Seguidamente se coloca la protesis que previamente se habra limpiado y
sumergido en una solucién de clorhexidina, después se enjuaga con solucion
salina estéril y se coloca en la boca.

El dolor postoperatorio se controla facilmente con analgésicos y raramente
es considerable si se manejan con cuidado los tejidos. La retirada prematura
de la prétesis puede dar lugar a una inflamacion local lo que puede hacer
que la reinsercion de la prétesis sea imposible o dolorosa. El dolor al trauma
quirargico no se aliviara quitando la prétesis sino mediante medicacién
adecuada.

No se recomienda masticar durante las siguientes 24 horas y se recomienda
dieta liquida a temperatura ambiente.

La protesis debe retirarse 24 horas de la intervencion, se examina la boca
para determinar zonas de presién excesiva en los bordes y en la zona
quirargica y se hacen los ajustes necesarios. Se limpiaran y desinfectaran las
heridas de la mucosa. Repetiremos esta accion durante cinco o seis dias.

Los puntos de sutura se retiran a los 7 dias después de la cirugia, seguir el
control posquirirgico adecuado y cuidaremos el ajuste de la protesis y la
oclusién dentaria. >
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FOTO 6 - Alveolectomia tras las extracciones dentarias. Se observa el campo operatorio y
las distintas tipos de eliminacion alveolar. Sutura continua.
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1.5.5. Toros palatinos.

El toro palatino es una exostosis con una densa cortical y escaso hueso
esponjoso, a este nivel la mucosa esta delgada y poco irrigada. Asienta a la
altura de la articulacién de la apdfisis palatina del maxilar superior en el rafe
palatino. Su crecimiento es lento, hasta llegar a la edad adulta. Puede ser uni
I6bulo, multilobulo plano o fusiforme. Entre sus causas son el hereditario,
traumatismos superficiales, funcional en individuos con musculos
masticadores muy desarrollados o dientes abrasionados por oclusion borde a
borde.

No siempre es necesaria su extirpacion, se llevara a cabo cuando la mucosa
se encuentre ulcerada, cuando sean grandes o retentivos, impidan el sellado
posterior de la protesis o sean causa de su balanceo.

1.5.5.1. Osteotomias correctoras.

Las relaciones anémalas que se producen entre los procesos maxilares
superior e inferior, por anomalias congénitas o del desarroilo pueden
corregirse antes de la colocacion de la prétesis por medio de distintas
técnicas de cirugia.

1.5.5.2. Técnica quirurgica.

Se practica anestesia general o local (nervio nasopalatino y palatinos
anteriores derecho e izquierdo. En ambos caso pude hacerse
submucosamente una solucién vasoconstrictora, lo que ofrece una adecuada
hemostasia, al tiempo que favorece el despegamiento de la fibromucosa.

De las multiples incisiones es preferible la de doble Y, que evita la lesion del
nervio nasopalatino y palatinos anteriores.

La osteotomia se hace con fresa de fisura y eliminando los restos con cortes
de escoplo o pinza gubia.

Una vez logrado la osteoplastia, se reponen los colgajos, se adaptan
mediante presion digital a su lecho se soporte y se suturan con material no
absorbible como el nylon y sutura 3/0.

Las complicaciones mas frecuentes son: la hemorragia y desgarramiento de

la mucosa, la isquemia y necrosis, la fractura del hueso palatino y la
perforacion de las fosas nasales. '
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1.5.6. Torus mandibular.

Asienta por arriba de la linea milohioidea, en los premolares, suele ser
bilateral y simétrico e impide el sellado periférico de las prétesis inferiores o
incluso su colocacion si las exostosis son muy pronunciadas.

1.5.6.1. Técnica quirtrgica.

Se aplica anestesia local infiltrativa. Se practica una incisién sobre la cresta
mandibular siguiendo los cuellos dentarios por lingual o una incision a
distancia con una linea de convexidad superior que proporcione un buen
campo quirdrgico para permitir su escision.

La osteoplastia se realiza con corte de escoplo, o con fresa quirtrgica y
algunas veces con lima para hueso.

Las complicaciones son el desgarro mucoso, la mala adaptacion del colgajo
que produce tejido cicatrizal, el edema, hematomas, la difusion de
infecciones al piso lingual y la lesién de conductos salivales.

1.5.7. PLASTIAS DE AUMENTO.

Son técnicas de adicién utilizadas para la correccion de atrofias externas
tanto a nivel mandibular como maxilar, pero son mas utilizadas en la
mandibula debido a la mayor frecuencia de casos de reabsorcién, a la dificil
retencién que ofrece a las abundantes inserciones musculares.

Aunque se ha intentado algunos procedimientos para evitar la reabsorcion
6sea, como son el mantenimiento de raices desvitalizadas bajo la prétesis
(sobredentaduras) raices hidroxiapatita densa, etc. los resultados no han ido
siempre los esperados.

Las plastias de aumento consisten en un incremento del reborde alveolar,
con el uso de diferentes técnicas y variedad de materiales.

Materiales biologicos: hueso autégeno, homologo, heterélogo o colageno.
Materiales no biologicos: metdlicos, ceramicos o polimetros.

Basicamente en la cirugia preprotésica se emplean técnicas derivadas de la
aplicacion de injertos dseos libres y biomateriales aloplasticos.

1.5.7.1. Injerto seo libre.
Con este se consigue un aumento de volumen en altura y anchura con un
area de soporte mas aceptable para la prétesis. No obstante el variable

grado de reabsorcion es del 40 a 60% y la posibilidad de secuestro y de
eliminacion del material insertado hacen poco predecibles los resultados.
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1.5.7.1.1.Hueso autégeno (autoinjerto).

Son los mas recomendables. Poseen mayor capacidad ostedgenica. Se
pueden tomas de la cresta iliaca, las costillas, la tibia, el mentén, la rama
ascendente de la mandibula y la region retromolar. Las mas eficaces son las
de la cresta iliaca. Se aplican sobre el maxilar y la mandibula en trozos
corticoesponjosos de la parte intema con un tamarfio de 1 x 1.5 cms. O en
fragmentos mayores moldeados segln las necesidades.

1.5.7.1.2. Biomateriales aloplasticos.

Entre ellos se encuentran los metalicos, (mallas de titanio o tantalio),
ceramicos (hidroxiapatita, fosfatos de calcio, carbonato calcico o silicato de
magnesio) y polimeros. ( politetrafluoretiieno, acidos poliglicdlico y
polilactico).

Los resultados no siempre han sido buenos, algunos producen tejido fibroso
y estimulan la encapsulacién y el desplazamiento del implante. Otros se
complican con procesos infecciosos que provocan la expulsion y destruccion
del hueso adyacente.

Actualmente el material mas utilizado es la hidroxiapatita (HA) que es un
sustituto o6seo no reabsorbible de ceramica. Tiene propiedades
fisicoquimicas muy parecidas a las del esmalte y hueso cortical.

Forma parte de modo natural de la porcién inorganica del hueso, el esmalte y
la dentina, y se puede obtener artificialmente.

En ocasiones provoca reacciones de cuerpo extrafio con la formacion de una
encapsulacion de tejido fibroso. '

1.6. IMPLANTES.

Los implantes surgen como alternativa a la cirugia preprotésica aunque a
veces se complementan con ellas, en los casos dificiles de desdentados
totales con acusada reabsorcién del reborde residual.

La implantologia es una rama de la odontologia que aplica varias disciplinas
(cirugia, protesis, periodoncia, y materiales). Y que debe tratarse desde el
punto de vista cientifico.
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1.6.1. Concepto.

El acto de implantar es la insercion de un tejido, érgano o material en otro. ya
sea total o parcialmente refiriendose a los implantes aloplasticos.

El implante aloplastico dental consiste en la introduccion en el medio interno
de materiales extrafios al organismo con la finalidad de restaurar sobre todo
la funcion pérdida.

1.6.2. Osteointegracion.

Es la conexion directa , estructural, y funcional entre el hueso y la superficie
del implante sometido a carga funcional. La oseointegracion ha sido
ampliamente extendida para restaurar a los pacientes edéntulos totales que
les imposibilitaba la funcién masticatoria.

Los implantes se espera una vida media de 20 afios con un 90% de éxito, los
fallos comienzan a partir de los 12 afios. Lazzara coloca implantes al mismo
tiempo que realiza la exodoncia de las piezas dentarias con una tasa de
éxito de un 93.45. Otros autores prefieren colocar el implante y rellenar la
interfase implante-hueso con sustitutos 6seos y membranas no
reabsorvibles, para proteger el coagulo sanguineo y cubrir el implante
permitiendo la formaciéon y consolidacién de tejido 6seo subyacente. Los
alvéolos se cubrieron con colgajos pedinculados o con membranas. '

25



CIRUGIA PREPROTESICA PARA COLOCACION DE PROTESIS TOTAL REMOVIBLE INMEDIATA

CAPITULO 2. PERIODONTiTlS, CAUSA DE LA
PERDIDA DENTAL.

2.1. Estructuras normales de la estructura gingival y periodontal.

Antes de entrar directamente al terreno del diagnostico y tratamiento de la
enfermedad periodontal, es importante conocer las estructuras Gingivales y
Periodontales en su estado de salud. A partir de ahi el clinico sera capaz de
reconocer las diferentes lesiones y los cambios patolégicos que acompaiian
a la enfermedad periodontal lo que permite dar un enfoque metddico del
tratamiento quirtrgico requerido en cada caso.

2.1.1.Encia.

Es parte de la mucosa oral que rodea al diente, cubre el hueso alveolar. Se
divide en tres partes: encia libre, encia interdental, y encia adherida.

Encia libre. Porcién marginal de la encia que forma la hendidura gingival
(surco gingival). El borde de la encia libre se le llama margen gingival.

Encia interdental. Se le conoce como papila interdental, y es la encia libre
que se extiende entre los dientes hacia el punto de contacto.

Encia adherida. Se extiende desde el surco gingival libre hasta la union
mucogingival y se halla firmemente adherida al periostio. Presenta una
textura firme, es inmovil y esta queratinizada.

2.1.2. Surco gingival.

Es la hendidura que existe entre la encia y la superficie del diente y que se
desarrolla con la erupcion del mismo. Migra hacia el area cervical a medida
que el diente erupciona. La profundidad fisiolégica es aproximadamente de 1
mm.

2.1.3. Mucosa del paladar duro.

En el paladar, la distincion entre la encia y mucosa palatina no esta bien
delimitada a no ser por la presencia de la papila Inter-incisiva y las rugas
palatinas. La mucosa esta queratinizada y no es movil. Es mas delgada en la
zona de la linea media y es mas gruesa en la zona alveolar.

2.1.4. Grupo de fibras Gingivales.

Es tejido conectivo subyacente a la encia que comprende una red de fibras
colagenas, fibras reticulares y con pocas fibras clasticas. Se hallan
organizadas en cierto nimero de grupos. Su funcién es mantener el margen
gingival en estado firme y cefido al cuello del diente.

2.1.5. Ligamento periodontal.
Esta formado por tejido conectivo denso que mantiene al diente en su alvéolo
constituyendo un mecanismo de soporte para el diente sometido a fuerzas
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funcionales, se encuentra entre el cemento y el hueso alveolar. Esta
constituido por cinco grupos de fibras que se clasifican de acuerdo a la
direccién que tienen partiendo del diente.

Grupo de fibras de la cresta alveolar. Se disponen en diagonal desde la
cresta alveolar hacia el cemento cervical.

Fibras horizontales. Se encuentran en forma horizontal entre el cemento y el
margen del alvéolo.

Fibras oblicuas.” Discurren desde el hueso en direccién apical hacia el
cemento.

Fibras apicales. Se disponen en forma radial desde el apice del diente hacia
el cemento. '

Fibras interrradiculares. Son haces horizontales interrradiculares que se
encuentran en la furca de dientes multirradiculares.

2.1.6. Hueso alveolar.

Parte del maxilar y de la mandibula que sirve de soporte a los dientes, se
divide segun su funcién en:

Hueso alveolar propio que esta formado por un hueso cortical delgado que
rodea la raiz del diente.

Hueso alveolar de soporte. Rodea al hueso alveolar propio y proporciona un
soporte adicional. Formado por laminas externas corticales con hueso
esponjoso entre ellas a modo de sandwich.

La forma, tamafio y grosor del hueso cortical varian entre diferentes
individuos, entre el maxilar y la mandibula. "'
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FOTO 7 - Estructuras normales del periodonto.
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2.2. PERIODONTITIS.

Se debe a la negligencia, debilidad, enfermedad de las encias o separacion
de las sustancias que conservan en su lugar a los dientes; esto acontece
cuando los humores de la cabeza desciende sobre las encias o las raices
dentarias y las aflojan por su accion nociva.

2.2.1. Concepto.

La Periodontitis es una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de
los dientes causada por microorganismos o grupo de microorganismos
especificos que producen la destruccion progresiva del ligamento periodontal
y el hueso alveolar con forma de bolsa, resecion o ambas.

La caracteristica clinica que distingue la Periodontitis de la gingivitis es la
presencia de pérdida 6sea detectable. A menudo esto se acompaiia de
bolsas y modificaciones en la densidad y altura del hueso alveolar
subyacente.

Los signos clinicos de inflamacién, como cambios de color, contomo y
consistencia y hemorragia al sondeo, no siempre son indicaciones positivos
de la pérdida de insercion.

2.2.2. Clasificacion.

La European Workhop on Periodontology en 1993 identificaron que la
Periodontitis se puede presentar en formas de:

Periodontitis de Inicio temprano. Edad de inicio: antes del cuarto decenio de
vida, Enfermedad de progresion. rapida, Defectos en las defensas del
huésped.

Periodontitis cronica. Se presenta antes de los 35 afios de edad, causada por
factores locales como placa y calculos. Es frecuente hallar calculos
subgingivales. Progresion de lenta a moderada con periodos de avance
rapido; modificada por enfermedades sistémicas como la diabetes mellitas o
VIH.

Periodontitis agresiva. Se presenta en pacientes sanos, Pérdida de insercion
y destruccién o6sea rapidas, Cantidad de depdsitos microbianos sin
correlacion con la gravedad de la enfermedad; y varios miembros de la
familia enfermos.

Forma localizada: se encuentra del primer molar o incisivo con pérdida de
insercion proximal en por lo menos dos dientes permanentes, uno de los
cuales es el primer molar.

Forma generalizada: Suele afectar a personas menores de 30 afios (0 a
mayores algunas veces) Pérdida de insercion proximal generalizada que
afecta por lo menos tres dientes distintos de los primeros molares e incisivos;
notable destruccion periodontal episodica.
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A esta se le subclasifico: en Prepuberal y Rapidamente progresiva. Con
distribuciones localizada o generalizada.

Periodontitis de Apariciéon del adulto. Edad de inicio: cuarto decenio de vida,
Enfermedad de progresién lenta, y sin defectos en las defensas del huésped.

Periodrirétitis necrosante. Necrosis del tejidos con pérdida de insercién y
hueso.

2.2.3. Como se mide la Periodontitis.

Russell creo el indice periodontal en 1954. se requiere un equipo minimo:
una fuente de luz, un espejo bucal y un explorador.

Los criterios para el indice periodontal son:

Negativo: no se observa inflamacion manifiesta en los tejidos de
revestimiento ni pérdida de funcién por la destruccién de los tejidos de
soporte. Valor 0 puntos.

Gingivitis Leve: hay una zona manifiesta de inflamacién en la encia libre,
pero esa zona no se circunscribe al diente. Valor 1 punto.

Gingivitis: La inflamacién circunscribe todo el diente, pero no se observa
rotura evidente en la insercion epitelial. Valor 2 puntos.

Gingivitis con bolsa: la insercion epitelial se rompid y hay una bolsa (no solo
profundizacion del surco gingival por la tumefaccién de la encia libre). No
interfiere con la funcion masticatoria normal, el diente esta firme en su
alveolo y no ha migrado. Valor 6 puntos.

Destruccion avanzada con pérdida de la funcion masticatoria: El diente
puede estar flojo, tal vez migré, es posible que produzca un sonido sordo a la
percusiéon con un instrumento metalico o puede instruirse en el alveolo.
Valor 8 puntos.

2.2.4. Valoracion Radiografica de pérdida ¢sea.

Es una parte importante del diagnostico clinico de enfermedad periodontal.
La pérdida 6sea puede expresarse en milimetros o como un porcentaje de la
longitud radicular; sin embargo, hay tres factores de error en la valoracién de
perdida dsea: 1) variaciones en geometria de proyeccion, 2) variaciones en
contraste y densidad de la pelicula y 3) enmascaramiento de la visién de
otras estructuras anatomicas.

2.2.5. Etiologia de la Periodontitis.

Placa dental: Es una biopelicula relacionada con el huésped. La comunidad
de la biopelicula se forma en un principio por interacciones bacterianas con
el diente y luego mediante interacciones fisicas y fisiologicas entre especies
diferentes en la masa microbiana. Se puede considerar que la salud
periodontal es un estado de equilibrio cuando la poblacién de bacterias
coexiste con el huésped, La ruptura del equilibrio destruye los tejidos
conectivos del periodonto.
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Composicion de la placa dental.

La placa se diferencia de otros depdsitos que pueden encontrarse en la
superficie dental o en prétesis, como la Materia alba y el calculo.

Materia alba se refiere a las acumulaciones blandas de bacterias y células
misticas que carecen de la estructura organizada de la placa dental y se
desprende facilmente con el chorro de agua.

Célculo es un depésito sélido que se forma por mineralizacion de la placa
dental que por lo general esta cubierto por una capa de placa sin mineralizar.
Segun su posicion la placa se clasifica en: Subgingival y Supragingival.

Placa Supragingival. Se localiza en el margen gingival o por encima de éste.
Placa Subgingival. Se encuentra por debajo del margen gingival, entre el
diente y el tejido del surco gingival.

Las bacterias relacionadas con la salud periodontal son en su mayoria
grampositivas facultativas e integrantes de los géneros streptococos y
actinomyces (S. sanguis, S. mitis, A. viscosus y A. naeslundii). También se
encuentran proporciones pequefias de especies gramnegativas, con mas
frecuencia P. intermedia, F. nucleatum y especies de Capnocytophaga,
Neisseria y especies de veillonella.

2.2.6. Alteraciones del tejido conectivo: destruccion tisular en la Periodontitis.

Una caracteristica fundamental de la Periodontitis es la remodelacion del
tejido conectivo que lleva a una pérdida neta de los tejidos blandos, hueso y
el aparato de insercién periodontal locales.

2.2.7. Destruccion dsea por extension de la inflamacién gingival.

La inflamacién crénica es la causa mas frecuente de la destruccion ésea en
la enfermedad periodontal, desde la encia marginal hasta los tejidos
Periodontales de soporte. La invasion inflamatoria de la superficie 6sea y la
pérdida 6sea inicial que sigue marcan la transicion de la gingivitis a la
periodontitis.

2.2.8. Radio de accion.

Casi 1.5 a 2.5 mm. Dentro de los cuales la placa bacteriana puede causar
pérdida 6sea. Mas alla de 2.5 mm. No hay efecto.

La presencia de bacterias de los tejidos pueden propiciar los defectos
grandes que exceden una distancia de 2.5 mm. Desde la superficie dental
como en el caso de la periodontitis agresiva.
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2.2.9. Velocidad de perdida osea.

La velocidad de la pérdida ésea promedio es de 0.2 mm al afo en las
superficies vestibulares y aproximadamente de 0.3 mm. En las proximales
cuando la enfermedad periodontal avanza sin tratamiento.

2.2.10. Periodos de destruccion.

La destruccion periodontal es episddica e intermitente, con lapsos de
inactividad o reposo. Los periodos destructivos provocan la pérdida de
sustancia colagena y hueso alveolar con profundizacion de la bolsa
periodontal.

2.2.11. Lesiones de furca.

El término lesion de furcacion se refiere a la invasion de la bifurcacion o
trifurcacion de los dientes multirradiculares por la enfermedad periodontal.

El patron destructivo en una lesion de furcacion varia de acuerdo a los casos
y al grado de enfermedad. La pérdida dsea en torno de cada raiz individual
puede ser horizontal o angular y muy a menudo aparece en un crater en la
region interradicular, &7’
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CAPITULO 3. PROTESIS INMEDIATA.
3.1. Concepto.

Protesis dental removible que se elabora para ser colocada inmediatamente
después de las extracciones de los dientes naturales remanentes. 2™

3.2. Tipos de protesis inmediata.

La protesis inmediata se puede elaborar de un solo diente, de un grupo de
dientes, de todo un maxilar o de ambos maxilares. Puede ser
dentomucosoportada, dentosoportada e implantosoportada. %'

Existe la posibilidad de colocar un implante de forma inmediata al mismo
tiempo que se realizo la exodoncia con una tasa de éxito de 93. 9 %.

FOTOS No. 8 - Protesis total removible inmediata bimaxilar.

3.3. Diagnéstico

Se debe revisar la historia médica y dental del paciente.

Examen clinico de los tejidos duros y blandos que incluya una valoracion
periodontal de los dientes remanentes. Este debe relacionarse con la salud
fisica general y las necesidades psicolégicas del paciente.

Exploracion intraoral. Debemos concentrarnos en varios puntos: higiene oral
general del paciente, estado periodontal general, presencia o ausencia de
inflamacion, la existencia de bolsas Periodontales y hacer un esquema de su
localizacion y su profundidad. Rebordes edentulos, restauraciones y prétesis
previas. La oclusion, el desplazamiento de la linea media y la existencia de la
guia anterior.
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FOTOS No. 9 - Exploracién intraoral. Movilidad dental, sonda para bﬁscar bolsas
Periodontales y fulcras.

Modelos diagndsticos. Son parte del analisis para dar una perspectiva lo mas
completa posible de las necesidades dentales del paciente. Deben constituir
producciones precisas de las arcadas superior e inferior, a partir de
impresiones de alginato no distorsionadas, no han de tener burbujas como
resultado de un mal vaciado, y es preciso montarlos en un articulador
semiajustable. Cuando se ha posicionado el modelo superior con el arco
facial y se ha ajustado el modelo inferior mediante el uso de registros
interoclusales de lateralidad o registros de mordida. %

Dimension vertical oclusal DVO. Es un registro longitudinal que tiene como
base un punto fijo en el craneo y un punto moévil como lo es la mandibula.
Este tiene importancia para el paciente total o parcialmente desdentado,
quien puede tener una DVO disminuida por el desgaste o la pérdida de los
dientes posteriores.”

Se ha aseverado que una DVO “colapsada” debido al desgaste o la pérdida
de los dientes, causa atrofia y perforacién del menisco de la articulacién
temporomandibular (ATM) y perforacion de la placa timpanica, sordera,
tinitus, problemas de la respiracion y en la deglucién, dolor de oido y
parestesia de la lengua y de la faringe, asi como neuralgias facial y
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glosofaringea, vértigo, xerostomia, péerdida del tono masticatorios, insomnio,
falta de concentracién, lo mismo que desérdenes del oido, nariz y garganta.

Relacion céntrica mandibular. El glosario de términos prostoténcicos la
definid como aquella posicion de la mandibula en la que se sitlia sus céndilos
en la posicion mas posterior, superior y media de la cavidad glenoidea del
temporal y desde la cual pueden iniciarse todos los movimientos
mandibulares.

Maxima intercuspidacion. Es la relacion interdentaria total, regida por los
factores dentarios de la oclusion y en la cual se logra la menor dimensién
vertical. La mandibula se encuentra en su posicién mas elevada respecto al
craneo.

Oclusién céntrica. Es aquella relacion intermaxilar en eje Eosterior de bisagra
coincidente con los dientes en maxima intercuspidacion. 2

Radiografias orales. Valorar la serie radiografica del paciente para evaluar la
extension de la pérdida 6sea ocasionada por la enfermedad periodontal. La
radiografia panoramica para determinar la existencia de dientes impactados
o retenidos, raices retenidas, cuerpos extrafos, exostosis, quistes u otras
patologias.

3.4. Indicaciones.

Cuando existe una gran pérdida ésea adyacente a los dientes remanentes.
En los afectados de enfermedad periodontal grave

Pacientes con trastornos 6seos

Factores anatémicos favorables. *'*

3.5. Contraindicaciones.

Pacientes no cooperadores cuya actitud muestra que no puede identificar las
posibilidades y limitaciones del método de elaboracion.

Pacientes con enfermedades sistémicas que no favorezca la intervencion
quirurgica previa a la insercion de las dentaduras.

La sobremordida vertical demasiado profunda

Las relaciones anormales de los procesos alveolares u otras anomalias
(dientes impactados, exostosis, quistes y otras patologias). &

3.6. Ventajas.
La ventaja mas importante en especial desde el punto de vista del paciente,
es que en ningun momento estara sin dientes. Se ahorra la molestia de tener

que pasar algunos dias sin ellos. Pueden continuar con sus actividades
sociales y de trabajo sin temor alguno.
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Puede proteger la zona quirtrgica, favoreciendo la cicatrizacion, controla la
hemorragia, evita la contaminacion, conserva la integracion del hueso
alveolar y sirve como apésito quirdrgico.

La apariencia general del paciente se afecta menos debido a que solo hay
cambio minimo en el tono muscular y se puede mantener la dimension
vertical oclusal, es poco probable que exista problemas al hablar o al
masticar evitando que aumente el volumen de la lengua.

En estas dentaduras es posible colocar los dientes artificiales en las mismas
posiciones que tenian los dientes naturales, se puede duplicar con precision
el tamario, forma matiz asi como sus posiciones e inclinaciones individuales,
sin embargo algunas veces es adecuado cambiar la posicidon para mejorar la
estética del paciente. %'

3.7. Desventajas.

Es mas costoso, debido al aumento de tiempo de duracion del tratamiento, a
los ajustes postoperatorios, y a la necesidad de volver a hacer otra dentadura
definitiva.

El hueso alveolar y el tejido blando se vuelve a formar en los lugares de la
extraccion y alrededor de ellos, debido a esto, conforme dure la cicatrizacion
y ocurre la resorcion la dentadura no se ajustara igual de bien y por lo tanto
la dentadura se debe recubrir haciendo un rebase.

No se puede hacer una prueba anterior para valorar la estética.

3.8. Plan de Tratamiento.

Se realiza una evaluacion completa del estado de salud del paciente.
Estudio intraoral, para valorar la calidad de los tejidos blandos y duros.
Estudio radiografico.

Modelos de estudio.

Elaboracion de las prétesis inmediatas.

Intervencion quirdrgica.

Colocacion de las dentaduras inmediatas.

Cuidados posoperatorios.

3.8.1. Impresiones anatémicas.
Estas se hacen con alginato y una cucharilla de impresion prefabricada. Se

debe obtener el contorno adecuado del tejido duro y blando. La impresion se
vacia con yeso de trabajo *°
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3.8.2. Impresiones Fisiologicas.

Con una cucharilla individual (ver cap. 4) se coloca en la boca del paciente
para evaluar las zonas sobrextendidas y reducir los margenes para dejar
espacio al material de moldeado de margen.

Posteriormente se agrega en forma consecutiva la modelina de barra
calentandola y sobreponer en la cucharilla para la impresién del fondo de
saco de la encia del paciente.

Antes de hacer la impresién con el hule de polisulfuro se debe evaluar la
movilidad de los dientes remanentes. Si estos tienen mucha movilidad se les
agrega cera blanda en las areas interproximales y se les pone vaselina.

Se debe mezclar el material de impresion para llenar la cucharilla de
impresion y se asienta en la boca hasta que vulcanice dicho material.

3.8.3. Registro de la relacién maxilomandibular.

Con la base de registro y rodillo de oclusién (vease cap. 4) se busca la
dimension vertical tentativa del paciente tomando como referencia los
dientes remanentes posteriores en caso de existir, de caso contrario se
busca por medio de la fonética.

Se hace el registro de la relacién céntrica con ayuda de un arco facial para
orientar el modelo maxilar sobre el articulador. El modelo mandibular se debe
montar por medio del registro de la relacion céntrica.

I. ‘.I L] Fl -
e il }' " 5 At "I. N \1
" FOTOS No. 10 — Registro de la relacién maxiloma

Se utilizan los dientes remanentes para elegir el matiz y la forma que
colaboren al aspecto natural del paciente. Si la dentadura inmediata se va a
apoyar en una dentadura natural se debera usar un diente artificial en forma
anatémica. Y si la dentadura inmediata se va a apoyar en una dentadura
completa, se pueden usar dientes anatémicos o no anatémicos.

No se deben colocar dientes artificiales de porcelana en una dentadura
inmediata que se apoye en una dentadura natural.

La colocacién de dientes se explica en el capitulo 4.
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Esta prueba se realiza con los dientes posteriores colocados. Se debe
verificar la relacién céntrica y la dimension vertical oclusal, el sellado palatino
posterior.

La colocacién de los dientes se explica en el capitulo 4.

FOTO 12 -Procedimiento de insercion.

Se debe preparar al paciente para las cirugias necesarias antes de la
insercion final de la dentadura. Después de terminar los procedimientos
quirdrgicos se puede colocar la prétesis inmediata.

Si la base de la dentadura no asienta bien, se debe examinar la zona interior
para ajustarla lo necesario.

La base de la dentadura no debe presionar el tejido blando y se debe revisar
los margenes para comprobar que no exista una sobreextension.

Una vez que ajuste la dentadura se podra eliminar los puntos oclusales
prematuros extensos, mientras el paciente este todavia bajo anestesia local.
Si se observa que la dentadura esta mal adaptada o que carece de retencion
y estabilidad, se debe colocar un acondicionador de tejido el cual mejora el
ajuste de la dentadura inmediata y aumenta la comodidad del paciente.
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3.8.4. Cuidados después de la insercion.

Se debe revisar al paciente 24 horas posterior a la insercion para verificar la
oclusion con papel de articular.

Después se saca la dentadura para valorar los tejidos corrigiendo cualquier
ulceracién causada por la presién de la dentadura o por la sobreextencion de
la base.

Se le recomienda al paciente usar un colutorio con suavidad.

Se le pide al paciente que limpie la dentadura con enjuagues salinos tibios. Y
que mantenga la dentadura por las noches por lo menos tres dias después
de la insercion. -

También se le recomienda dieta blanda.

3.9. Elaboracion de una dentadura inmediata con resina fotopolimerizable en
una sola cita.

Esta es una técnica diferente a la convencional ya que es demasiado
prolongado para las personas de edad avanzada. Se recomienda como
tratamiento alternativo la dentadura provisional. En esta se emplean resinas
fotopolimerizables y autopolimerizables para la realizacion de una dentadura
inmediata en una sola cita.

3.9.1. Técnica.

Se hace una impresion con hidrocoloide irreversible con un portaimpresiones
comun.

Se aplica acrilico Autocurable color diente en los espacios de los dientes en
la impresion, hasta el cuello de la corona clinica y esperar a que endurezca.
Correr el modelo con yeso dental.

Separar el modelo de la impresion y montarlo en un articulador usando arco
facial. Desgastar el sello palatino posterior que fue delineado previamente a
la impresioén.

Lubricar el modelo de yeso con una capa ligera de agente separador.
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Aplique agente de union fotopolomerizable o monémero de acrilico a los
dientes del modelo de yeso.

Adaptar la resina fotopolimerizable para dentaduras sin polimerizar a los
remanentes del modelo, cuidando de no atrapar aire debajo de la resina y
adaptando el material contra los dientes de acrilico. Polimerizar durante el
tiempo recomendado por el fabricante y revisar el modelo para detectar
imperfecciones, corregir agregando resina en rodillos u hojas conforme a lo
que se necesite.

Separar del modelo de yeso, y realizar el terminado y pulido. Desinfectar
antes de entregar al paciente.

Extraer los dientes, colocar la dentadura de transicion y verificar la precision
del ajuste y la oclusion. Se debera instruir al paciente sobre los cuidados que
debe llevar a cabo en casa. ®
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CAPITULO 4. FASE DE LABORATORIO DENTAL PARA
LA ELABORACION DE PROTESIS TOTAL INMEDIATA.

4.1. Cucharilla de impresion individual.

Sobre el modelo anatomico se debe hacer una cucharilla de impresion
individual con resina acrilica autopolimerizable. Debiendo cubrir los dientes
remanentes con una doble capa de cera para la placa de la base. Con esto
se consigue espacio para el material de impresién alrededor de los dientes.
Los margenes de la cucharilla de impresiéon deben tener un grosor suficiente
para sostener bien el material de moldeado con modelina barra.?®

4.1.1. Procedimiento.

Se utilizara resina acrilica autopolimerizable dosificando polvo y liquido
siguiendo las instrucciones del fabricante en un vaso de mezcla y una
espatula hasta que se pueda despegar del recipiente.

La masa puede moldearse o laminarse inmediatamente entre dos hojas de
polietileno hasta conseguir un espesor uniforme. Aplicar la masa mezclada
directamente al modelo y ajustarla al modelo previamente aislado (vaselina,
separador o agua); se recorta el sobrante y utilizarlo para formar el mango de
la cubeta si es necesario. Después de 7 minutos de endurecimiento se
recortan los bordes con fresa y motor.?®

4.2. Confeccion de la base de registro con resina autopolimerizable.

Una vez obtenido el modelo fisiologico del paciente se dibuja una linea con
lapiz en el disefo para facilitar el recorte de los rebordes al rebajarla.

Se le agrega un separador o vaselina y se comienza a aplicar polvo de la
resina autopolimerizable en la parte que corresponde a los procesos
residuales a la vez se mezcla liquido por la técnica de goteo para que el
mezcla no se le adhiera oxigeno, este procedimiento se repite hasta alcanzar
un grosor satisfactorio de la placa base. Se espera a que endurezca para
recortar los rebordes.?®

4.3. Rodillos de articulacion.

Estos se confeccionan con cera blanda para mordidas. Existen dos técnicas
para disenar de rodillo: Tomamos una plancha de cera y sobre el mechero se
reblandece progresivamente, al mismo tiempo se enrolla dando forma
cilindrica, se coloca en los maxilares por encima de las crestas alveolares de
la placa base. Después se fijan los rodillos a la placa base con cera para
todo su contorno aplicando calor con una espatula especial. %
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Con un calibrador se marca el ancho y alto, en el caso de las dentaduras
inmediatas la altura se facilita retomando la de los dientes naturales
remanentes.

4.4. Montaje de modelos en articulador.

Lo que se busca al realizar un trabajo protésico, el conseguir que el paciente
pueda realizar los mismos movimientos que realizaba con sus dientes
naturales. Es decir, la posibilidad de realizar los movimientos de apertura y
cierre, protrusion, retrusion y lateralidad. Es por esto que se maneja un
articulador capaz de realizar dichos movimientos.

El montaje del modelo mandibular se hace en relacién céntrica y un registro
Interoclusal protrusivo previamente obtenido en la clinica.

4.4.1. Articulador Whip Mix.

Es un articulador arcén, ya que los controles condilares estan unidos al
miembro superior. La distancia intercondilar se ajusta en tres posiciones:
chica 96 mm. Mediana110 mm. y grande 124 mm. Esto se logra por medio
de los espaciadores removibles de la guia condilar en el eje horizontal. Se
puede usar la transferencia del arco facial para el montaje del molde maxilar.
Las inclinaciones condilares horizontales se establecen por medio de los
registros interoclusales lateral y protrusivo. Después de obtener la
interrelacion del molde mandibular con el molde maxilar por medio del
registro interoclusal de relacion céntrica, se deben determinar las
inclinaciones condilares horizontales.

El perno de la guia incisal es recto con uno de sus extremos plano y otro
redondo. El extremo plano se utiliza con la tabla mecanica de la guia incisal,
mientras que el extremo redondo se ultiliza con la tabla plastica o para hacer
a la medida la tablas de plastico con resina Autocurable. **

4.5. Colocacion de dientes artificiales.

Este paso es muy importante para realizar una prueba que se efectia en
clinica. Los dientes se colocan de tal manera que existan multiples contactos
posteriores bilaterales en relacion céntrica. En las excursiones lateral y
protrusiva debe haber contacto de balance bilateral. 2627

4.5.1. Alineamiento de los dientes anteriores.

Estos se alinean después de que ya fue realizada la prueba de dientes

posteriores. Los dientes anteriores se deben sacar del modelo fisiologico de
uno en uno con la ayuda de un instrumento giratorio o un cuchillo afilado.
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Anteriormente se marca con lapiz el margen gingival de los dientes naturales
remanentes. Después se debe colocar un diente artificial en el espacio
creado. En ocasiones es necesario hacer un esmerilado selectivo de la zona
del empalme del diente con el borde. Es posible hacer una correccion de la
posicién de los dientes para mejorar la angulacion y estética de la dentadura.
Estos cambios siempre se deben comentar con el paciente y el dentista. %

4.6. Encerado.

Se usa una cera dura con un punto elevado de reblandecimiento para el
montaje de los dientes.

Normalmente la papila cubre un tercio distal de los dientes, un modelado
muy profundo de los margenes de la papila no parece natural, es mas este
tipo de modelado crea espacios difilas de limpiar. Se evitan concavidades
pequenas, ya que el paciente tendra dificultades para limpiarlas. Se destacan
las extensiones radiculares de un modo natural. Disefiar espacio libre para
labios y frenillos bucales. %

4.7. Enmuflado.

La mufla consta de dos partes que reciben el nombre de mufla y contramufla.
La mufla es un recipiente metalico que tiene una perforacion central en su
base la cual esta tapada con una plancha independiente. En esta perforacion
entrard un aditamento llamado chaveta que es el que mediante golpes de
martillo sacara el molde de yeso de la mufla en el proceso de desenmuflado.
La contramufla es totaimente hueca y se encaja sobre la mufla, lleva una
tapadera que cierra la parte superior cuando esta llena de yeso.

Para el enmuflado se coloca la mufla boca arriba con la plancha tapando el
orificio central, Se rellena con yeso fluido y se coloca el modelo con el
encerado y aplanar todo el yeso para que quede al ras con la cera. Se
espera a que fragiie, para colocar un separador. Se coloca la contramufla y
con ayuda de un vibrador se rellena de yeso fluido, después se coloca la
tapa y a base de presion se espera a que fragiie el yeso. %

4.8. Eliminacion de cera.

Se hierve la mufla para eliminar la cera y que se quede el hueco donde ira la
resina de termocurado y asimismo los dientes estén colocados en su lugar
correspondiente de la contramufia. Se preparan dos ollas para este proceso,
en la primera se somete la mufla a una ebullicién durante 4 minutos y en la
segunda se hierve con agua con detergente. Cuando la mufla ha hervido por
4 minutos se abre para ver que se ha eliminado la cera en su mayor parte.
Se retira la placa base y con chorros de agua con detergente se le tira agua
para terminar de eliminar la cera.
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4.9. Perforacion en la base de los dientes.

Con una fresa redonda se practican perforaciones en todos los dientes, para
que la resina se meta y una los dientes artificiales con la base de la
dentadura. Los dientes se colocan en su lugar correspondiente, previamente
se le agrego un separador al yeso para que no se pegue la resina y sea mas
facil de retirar. %’

4.10. Termopolimerizado.

En este caso se usa resina termopolimerizable marca ProBase, El cual se
mezcla seguido las especificaciones del fabricante, y se carga la contramufla
repartiéndose el material por todo el recipiente. Se ensambla la mufla y se
prensa para retirar la rebaba de resina que se retira con una navajita filosa.
Se hacen tres prensados, el primero a 100 kgs./cm, el segundo a 200
kgs./cm y el tercero a 220 kgs./cm. Los primeros dos se hacen con papel
celofan de intermedio.

4.11. Desenmufiado.

Se sacan las muflas de las bridas donde estaban y se abren. Con un martillo
se pe golpea en la chaveta para obtener el bloque de yeso y separarlo de la
dentadura con tijeras especiales para recortar yeso. 7/

4.12. Pulido.

Se utiliza blanco de espaia y piedra pémez con un cono. Con una tela

montada en un motor de baja velocidad se va agregando el material pulidor
hasta que la dentadura quede al alto brillo para entregar en clinica.
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CAPITULO 5. MATERIALES DENTALES UTILIZADOS
EN LA ELABORACION DE PROTESIS INMEDIATAS

5.1. MATERIALES PARA IMPRESION.
5.1.1. DEFINICION.

Los materiales para impresion son productos que se utilizan para copiar o
reproducir en negativo los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal.
Reproduccién que después servira para el vaciado del material para elaborar
el modelo respectivo.

5.1.2. Requisitos Exigidos.

Los materiales elasticos para impresiones deben cumplir una serie de
requisitos, los cuales son aplicables a los demas materiales elasticos para
impresion, entre estos cabe mencionar:

Consistencia y textura satisfactoria.

Estabilidad dimensional sobre rangos de temperatura y humedad
normalmente encontrados en los procedimientos clinicos y de laboratorio por
largos periodos, suficientes como para permitir la reproduccion de un modelo
o troquel.

Facilidad de uso con un minimo de equipo.

Libre de constituyentes toxicos o irritantes.

Olor agradable, color y sabor estético.

Econémicos.

Resistencia adecuada de manera tal que no se rompa al removerse de la
boca.

Seguridad en su uso clinico.

Vida util adecuada para las condiciones de almacenamiento y distribucién.

5.1.3. Clasificacion.

Los materiales dentales para impresion se pueden clasificar de acuerdo con
sus propiedades fisicas en:

Rigidos: Son materiales que al endurecer tienen una consistencia rigida o
dura. Rigidos. Yesos

Compuestos Zinquendlicos (6xidos metalicos).
Termoplasticos: Son materiales rigidos a temperatura ambiente, adquieren
consistencia plastica a altas temperaturas, y recuperan la rigidez cuando la
temperatura baja nuevamente dentro de la cavidad bucal.
Termoplasticos Ceras

Modelinas
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Elasticos: Son aquellos que permanecen en estado elastico y flexible
después de haber permanecido en la boca.

Elasticos Hidrocoloides reversibles
Hidrocoloides irreversibles (alginatos)
Polisulfuros
Siliconas
Poli éteres

5.1.4. Clasificacion de las impresiones.

5.1.4.1. Segun su funcién.

Impresiones estaticas o anatémicas: son aquellas que reproducen pura o
simplemente la forma o la anatomia de la boca.

Impresiones funcionales o dinamicas: Son aquellas que se toman teniendo
en cuenta la fisiologia y la funcién de los érganos y tejidos que soportaran al
aparato protésico.

5.1.4.2. Segun su extension o tamano:

Totales: Cuando reproducen la totalidad del maxilar.
Parciales: Cuando reproducen la mitad o una parte del maxilar.

5.1.4.3. Segun existan o no dientes en la arcada:
Impresiones a pacientes dentados.

Impresiones a pacientes edéntulos.

Impresiones mixtas.

5.1.4.4. Segun su complejidad.

Simples: son aquellas impresiones que se toman generalmente con
cucharillas con un solo material de impresion y en un solo tiempo.

Complejas. Son aquellas impresiones que se toman con mas de un material
de impresion y en dos o mas tiempos. /%
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5.2. ALGINATOS.
5.2.1. Definicion.

Los alginatos o hidrocoloides irreversibles son materiales elasticos para
impresiones basados en sales solubles del acido alginico, obtenidas de algas
marinas llamadas “alginas”. El nombre de alginatos proviene del nombre de
estas algas.

FOTO 14 - Alginato
5.2.2.Usos.

Se utilizan en la toma de impresiones parciales o totales de los maxilares
dentados , especialmente para la construccion de protesis parciales
removibles, fundamentalmente porque son capaces de reproducir angulos
muertos debido a sus propiedades elasticas. También se usan en
impresiones para modelos de estudio y modelos de ortodoncia e impresiones
primarias para la confeccién de prétesis totales. 30

5.3. POLISULFUROS.
5.3.1. Definicion.
Son materiales elasticos para impresiones. También son denominados

mercaptanos debido a la presencia de grupos mercaptanos (SH) en la
cadena del polimero.

FOTO 15 - Polisulfuros
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5.3.2. Usos.

Se utilizan para tomar impresiones individuales en los procedimientos de
elaboracion de coronas, impresiones parciales para elaboracion de
incrustaciones, impresion en puentes fijos y en las impresiones totales de
pacientes total o parcialmente edentulos.

5.3.3. Ventajas.

Son facilmente desplazados por los tejidos Gingivales, pero copian bien los
detalles subgingivales.

Son flexibles y faciles de remover de la boca.

Son compatibles con los yesos.

Buen tiempo de trabajo

5.3.4. Desventajas.

El tiempo de endurecimiento es largo.
Son dificiles de mezclar

Manchan la ropa y son pegajosos
Pueden atrapar burbujas de aire

Se requiere cubeta individual.

Son de olor y sabor desagradable. 3!

5.4. MODELINAS.
5.4.1. Definicion.

Se les conoce también como godivas, stens o compuestos para impresiones,
son materiales termoplasticos para impresiones que se ablandan con calor y
se endurecen al enfriarse.

5.4.2. Usos.

Tipo |. que se utiliza para impresiones totales en pacientes edentulos e
impresiones individuales con banda de cobre.

Tipo Il. Después de tomada una primera impresion con ellos, sirve de cubeta
individual para tomar la segunda impresién correctora o funcional con yesos
de impresiones o compuestos cinquendlicos, por eso estos compuestos son
mas viscosos al ablandarlos y mas rigidos al endurecer. 33
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5.5. MATERIALES DE LABORATORIO.
5.5.1. Generalidades

Los materiales de laboratorio son todos aquellos productos que son usados
en el laboratorio dental para el terminado de los distintos trabajos protésicos
y que raramente entran en contacto con la cavidad bucal.

5.6. YESOS

El yeso es un material que se ha utilizado durante muchos afos a través de
la historia de la humanidad. Se obtiene de dos formas: Natural y Artificial. En
forma natural se obtiene a base de un mineral de yeso conocido con el
nombre de Gypso o Gypsum, ampliamente distribuido en la naturaleza, y en
forma artificial como un producto sintético de laboratorio.

FOTOS No. 16 - Yesos
5.6.1. Usos.

Los usos de los yesos dependen de su tipo:

Yeso para impresiones: Para impresiones en protesis fija y registro de
mordida.

Yeso comun: Usado primariamente para la elaboracion de modelos de
estudio y de diagnostico, y en forma secundaria para el montaje de modelos
al articulador

Yeso piedra: Primariamente para la elaboracion de modelos de trabajo y
secundariamente para procesos de enmuflado.

Yeso mejorado: Se usa principalmente para la elaboraciéon de troqueles y

como material de unién o aglutinante en los revestimientos para colar y para
soldar.
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5.6.2. Clasificacion

Se clasifican de acuerdo a las normas A.D.A. en :
Clase| Yeso paraimpresion.

Clasell. Yeso paris

Clase lll. Yeso piedra

Clase IV  Yeso piedra mejorado. '

5.7. CERAS.
5.7.1. Definicion.

Nombre genérico dado a diversas sustancias de origen animal vegetal y
mineral, compuestos similar a las grasas y aceites excepto en que no
contienen glicérido. Son mezclas o compuestos organicos de bajo punto de
fusién, alto peso molecular, sélidas a temperatura ambiente. Son untuosas,
facilmente fusibles, insolubles en agua, solubles organicamente, son mas
duras que las grasas, menos grasosas y quebradizas. Algunas son
hidrocarburos, otras son ésteres de acidos grasos y alcohcles. Estan
clasificadas entre los lipidos. La combinacion de estas ceras da materiales
termoplasticos, aunque no son altos polimeros no son consideradas de la
familia de los plasticos. Son utilizados en odontologia restauradora para
diversos procedimientos de laboratorio.

FOTO 17 - Ceras

5.7.2. Clasificacion de las ceras de uso odontologico.

De acuerdo con el uso que se den a los distintos tipos de cera, éstas pueden
clasificarse de la siguiente manera:

Para Encerado de base de protesis: Blandas; Medias; Duras.

Para Procesados: Para bloqueo, patrones de coronas, encajonar, pegajosa y
de utilidad.
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Para Impresiones: Correctoras, grafitadas, para registro: de oclusién. De la
dimensién vertical.

Ceras para encerado de bases de prétesis.

Se utilizan para el encerado de prétesis parciales y totales con el fin de
reproducir los tejidos blandos de la cavidad bucal y probar la protesis desde
el punto de vista funcional y estético.

También se utiliza para el enfilado de dientes artificiales, Fabricacion de
rodetes (rodillos) para la determinacién de la dimensién vertical, enca1jonado
de impresiones, bloqueo de angulos muertos y registro de oclusion 32",

5.8. MATERIALES PARA BASE DE PROTESIS Y DIENTES
ARTIFICIALES.

5.8.1. Base de protesis.

Se entiende por base la parte de la protesis que esta en contacto con el
tejido blando de los maxilares y que sirve de soporte a los dientes artificiales.

5.8.2. Dientes Avrtificiales.

Los dientes artificiales representan la parte de la protesis que sustituyen a los
dientes naturales.

5.8.3. Plasticos para base de dentaduras.

Se han utilizado numerosos materiales como base de dentadura, como
marfil, porcelana, vulcanita, nitrato de celulosa, fenolformaldehido, cloruro de
vinilo, poliestireno, resina epéxica, nylon, policarbonato, entre otros. %'

5.9. RESINAS ACRILICAS.

Son plasticos derivados del etileno, que contiene un grupo vinilo. Las resinas
que mas se utilizan en odontologia son las derivadas del acido acrilico y del
acido metacrilico. De los esteres obtenidos de estos acidos unidos de
diferentes radicales (metilo, etilo, fenilo) se obtienen los mondmeros de
dichas resinas: acrilato de metilo y metacrilato de metilo.

FOTO 18 - Resinas autopolimerizables y Resinas termopolimerizables
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5.10. DIENTES ARTIFICIALES.

Son la parte de la protesis que sustituyen a los dientes naturales. Se fabrican
de plastico y de porcelana

‘euNriiee

FTO 19 - Dientes artificiales
5.10.1. Dientes Plasticos de Acrilico.

Son fabricados de resinas acrilicas modificadas, similares a las resinas
utilizadas para la base de prétesis, alas cuales se le agregan pigmentos para
obtener los diferentes colores, un agente de entrecruzamiento para darles
resistencia al agrietamiento y rellanos para dar resistencia a la abrasion. Los
fabricantes preparan el diente de manera que la parte incisal sea
entrecruzada y la parte gingival de cadena lineal mas blanda, para permitir
que la base del diente se adhiere a la resina de base de la protesis.

Dientes de Resina compuesta.

Las resinas compuestas usadas para obturaciones, con ligeras
modificaciones, se estan utilizando para la fabricacion de dientes artificiales,
especialmente coronas. Las caracteristicas propias de estos dientes son
superiores al de las resinas acrilicas convencionales, aunque presentan
problemas de estabilidad de color, brillo y adherencia a la base de la
protesis.

Policarbonato.

Es otro de los materiales utilizados para dientes artificiales y coronas
provisionales. Para darle resistencia se les agrega fibra de vidrio, tienen gran
resistencia al impacto, casi diez veces mayor que la de las resinas acrilicas, y
su temperatura de ablandamiento es muy alta.

Los dientes para prétesis se obtienen por un proceso de inyeccién bajo
presion de temperaturas de 330°. El equipo es sumamente costoso. El pulido
se hace quimicamente con cloruro de metilo. Los dientes de policarbonato
tienen poca adhesion a la base de la protesis.

Dientes de porcelana.

Se fabrican con feldespato, cuarzo 15%, caolin 4% para mejorar la molde
habilidad y pigmentos. Durante el proceso de fabricacién, para dar retencién
mecanica a la base de la dentadura se colocan pernos a los dientes
anteriores y huesos a los posteriores que se conocen como cavidades
“diaténicas”. 3"

51



CIRUGIA PREPROTESICA PARA COLOCACION DE PROTESIS TOTAL REMOVIBLE INMEDIATA

CAPIOTULO 6. CASO CLINICO.

6.1. Datos personales:
Paciente masculino, 49 afios de edad, radica en el Distrito Federal, soltero,
segundo semestre de arquitectura, Empleado.

FOTO 20 - Paciente previo tratamiento.

6.2. Estudio (intraoral) Periodontal:

De principio se aprecia la inflamacién generalizada de las encias, al sondeo
el resultado es que se presentan bolsas Periodontales que van desde 6 a 9
mm. El resultado de la movilidad es de 3er. Grado y la presencia de furcas en
la zona de molares inferiores.

6.3. Modelos de Estudio:

En ello se puede observar que el proceso residual posterior del maxilar es
amorfo, la posicion de los dientes anteriores es vestibularizada y estan fuera
de su lugar anatémico, es decir migraron.

En el modelo mandibular se observa la amorfia de la encia anterior y la
presencia de furcas en los dientes posteriores.

FOTO 21 — Modelo superior, proceso residual amorfo
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Se

e
en oclusion céntrica

FOTOS No. 22 - Reéiéiro de la dimensién vertica.l'
6.4. Estudios Radiograficos:

Se observa una pérdida horizontal excesiva de hueso de forma
generalizada; en la posicion de los dientes naturales remanentes.

FOTO 23 - Estudio radiografico, muestra la gran perdida 6sea horizontal
6.5. Diagnostico:

Periodontitis Agresiva Generalizada.
6.6. Plan de Tratamiento general:
1. Extracciones multiples dientes posteriores inferiores y Regularizacion
de Proceso Residual Posterior Superior Bilateral.
2. Extracciones multiples de dientes anteriores superiores e inferiores
Bilateral.
3. Colocacion de Protesis total Removible Inmediata Bimaxilar.
6.6.1. Plan de tratamiento especifico.

6.6.1.1. Impresiones anatémicas.

6.6.1.2. Impresiones fisioldgicas.
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6.6.1.3. Registro oclusal y registro de la dimension vertical del paciente:

FOTOS No. 24 - Registro oclusal con el arco facial

6.6.1.4.. Regularizacién de proceso residual superior posterior bilateral y
extraccion de dientes posteriores inferiores bilateral.

FOTOS No. 25 - Instrumental quinirgico necesario para las extracciones miiltiples y alveolectomia.

6.6.1.5. Elaboracion de dentaduras totales inmediatas.

FOTO 26 — Protesis totales inmediatas
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6.6.1.6. Extracciones multiples de dientes anteriores superiores e inferiores
con alveoloplastia para colocacién de prétesis totales removibles inmediatas.

AT P

FOTOS No. 27 - Extraccién de dientes inferiores, alveoloplastia, y colocacion de dentadura inmediata
inferior.

FOTOS No. 28 -Extraccion de dientes anteriores superiores, colocacion de dentadura inmediata
superior.
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6.6.1.7. Cuidados posoperatorios, Ajuste oclusal, colecacion de acondicionador de
tejido. Y dieta blanda.

y . JUREEEIS .

FOTO 29 - Resultado parcial de las dentaduras inmediatas.

6.6.2. Elaboracién de las prétesis totales removibles definitivas.
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CONCLUSIONES.

Las técnicas de cirugia preprotésica ofrecen una terapéutica compleja que
puede ser util antes, durante y después de la colocacion de protesis
dentales, ya sean fijas o removibles, parciales o totales. Cuando las
alteraciones anatdémicas impidan o complique la colocacion de una protesis.

El C. D. de practica general es capaz de realizar algunas técnicas quirtrgicas
preprotésicas con el fin de ofrecer un mejor confort al futuro portador de una
protesis dental. Sin embargo siempre es necesario el apoyo de un cirujano
maxilofacial para desempefiar una mejor terapéutica y para evaluar las
técnicas mas convenientes para cada caso en particular.

Las protesis inmediatas son utiles en la terapéutica que enfrenta el paciente
y el clinico, ya que estas contribuyen en la estética de la persona
rehabilitada, por que nunca estuvo sin dientes durante el tratamiento pre, y
posquirtirgico. En el tiempo que tendra que esperar para la elaboracion de
sus protesis mediatas o definitivas.

La eficacia de las protesis inmediatas son importantes tanto para el paciente
y el clinico. Por que eleva la adaptacion rapida al uso de un aparato
protésico, mantiene la relacion intermaxilar y la dimension vertical. La
masticacion se ve favorecida, porque el paciente reporto la comodidad para
hacerlo, ya que por su enfermedad periodontal, los dientes presentaban una
movilidad importante y esto le implicaba incomodidad al momento de la
alimentacion. Presenté una mejor fonacién y comodidad para respirar y
deglutir. Y clinicamente ayudo a la hemostasis, asepsia, y proteccion de la
zona intervenida quirdrgicamente.

Las técnicas de laboratorio dental para la elaboracion de dentaduras totales
removibles inmediatas, es un procedimiento complejo, y largo, pero
siguiendo los pasos para su desarrollo, se demostré que el Cirujano Dentista
de practica general es capaz de realizarias, en un tiempo mas corto al que
ofrece un técnico. Eligiendo muy bien los biomateriales dentales, que nos
ofrecen muchas ventajas al ser usados, sin olvidar seguir las indicaciones del
fabricante para cada presentacion.

Por ultimo es importante hacer recordar la importancia de conservar la salud
bucal en la comunidad, para elevar la importancia de la preservacion de los
dientes y encias sanos, y evitar las molestias traumaticas que pueden
presentarse debido al desequilibrio de la salud.
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