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CAPITULO I
INTRODUCCION

La préctica diaria de la Odontologia nos ensefia
que la pérdida de todos los dientes es una de las pecras-
tragedias en la vida del individuo, frecuentemente se pro
sentan ante el dentista pacientes entre los cincuenta y -
sesenta afinos de edad, los cuales tienen de 16 a 25 afios -
de desdentados parcialmente; gerneralmente el estado de su
primera prdtesis fue excelente, pero a medida que ha pasa

do el tiempo y se han ido construyendo otras, éstas han -
sido menos satisfactorias,

Dichos pacientes se resisten a la idea de gue ~
la resorcidén de sus procesos residuales continda, lo cual
los hace ver como personas. chimuelas. Muchos pacientes -~
congervan sus dientes hasta una edad avanzada pero la ma-
yoria de ellos no tienen los medios para rehabilitarse —

con denteaduras hasta que llegan a la vejez. En otros pa-
cientes, las prdtesis extremadamente grandes, con soporte

Gseo inadecuado, provocan la extrusidn de los dientes —-
existentes.

£l uso de las Prostodoncias Totales Dentosopor—
tadas permite al paciente retener dientes que no estén ——

firmemente alojados en el hueso como para soportar otro -
tipo de protesis.

La reduccidn de la corona mejora la re
lacidn corona-raiz,

permitiendo asi mismo que los dien--
tes mdviles se afirmen en forma inmmediata, cuando se rea-
liza este tipo de preparacidn la vida espectante de euos-
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dientes_aumentaré apreciablemente, la resorcidén del proce

SO0 residual es retardada y la estabilidad y retencidn dé:
la dentadursd son mejoradas.

La Prostodoncia Total Dentosoportada no es un -
concepto nuevo; en 1861 Barker did a conocer los procedi-
mientos durante la Convencidén Americana en New Haven, -~ -
Connecticut. LOs doctores Butler, Robert, Adkinson, Sut-
ton y Hayes participan en un Simposium titulado "Prepara-
cidn quirtdrgica de la boca para soportar dentaduras arti.
ficiales'", presentaron un trabajo el cual fue postulado ..
como uné interrogante "Deben ser las raices de los dierw

tes cariados y fracturados extraidos?'", la ogpinidn geng-=
ral en ese entonces era. que. las raices retenidas. 1mp051b1

litaban al-dentlsta, ‘para’ proporei.cnar al paciente de" den*“

‘taduras cnmpletas Un. tratamierto: superior si no eran ex~-

trafdas el total de las rafces. Durante esa ocasidén Ha-~
yes did a conocer =21 resultado de la elaboracidn de una -

dentadura completa sobre dos raices en el maxilar supe- -
rior; doce afios mas tarde éstas se encontraban ajin en su-
lugar, contribuyendo al confort del paciente Después do
esa convencidn fueron epareciendo un gran nimero de arti-

culos que consignaban el uso de raices y dientes como so-

portes de dentaduras completas AsT mismo muchos autores

se abocaron a la blsqueda de varios sistemas de atachés -

que contribuyeran a la retencidn y estabilidad de las den
taduras.

En el afio de 1945 el doctor Bloock de Kenlucky-
construyd una dentadura completa para un paciente de 14 -
afios que pedecia una ausencia congénita de los dientes ——
permanentes; utilizd dnicamente cuatro dientes superiores
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y cuatro inferiores como retencidn, tratando las coronas-—

para que actuaran como soportes. En 1972, 27 afios des— -
pués, al revisar la dentadura comprobd que los dientes —

utilizados como soportes estaban intactos.

Como un dato histdrico de las Prostodoncias Toe
Dentosoportadas, podemos mencionar los casos ocurri
dos durante la segunda Guerra mundial, en los que muchos.
dentistas dependientes del grupo de Sanidad Militar, tu--
vieron que tratar dentaduras mutiladas utilizando en for-
ma empirica las Prostodoncias Totales Dentosoportadas. -~
Adn cuando se conoce ampliamente ese tipo de situaciones,
dnicamente el doctor Bous reporta datos de un tratamiento

con este tlpo de Prostod0n01a, el cual fue publicado has~
ita JullD de’ 1948 ‘enun
cana;

talaos

“E1 tratamiento mencionado- fue aplicado a un pacien
te en 1944, utlllzando como soportes dos molares permanen
tes, los cuales al ser revisados afios mds tarde conserva-
ban casi fntegramente su capacidad £uncianal.

En el afio de 1952 aparece publicado un articulo
por el Doctor Rehen el cual esté abocado a la construc— -~

cidn de una dentadura porcial tomando como soportes Unica
mente dientes anteriores,

El doctor Muller publica en 1958 en la reviste-
Journal of Prosthetic Dentristy, un articulo en el cual -

menciona haber utilizado dientes remanentes como soportes

de una dentadura completa. Es ouizd el precursor de los—

m&todos profesionales para la construccidn de las Prusto-

evista. dental de 1a’ Uniﬁn Amerm_ﬁbi
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doncias’ Totales Deintosoportadas como tratamiento Odonto--
1ldgico.

Es hasta 1969 cuando otro par de profesionistas
en Odontologia resefian paso por paso un tratamiento con -
estas Prostodoncias; éstos dentistas son lort y Till, - -
guiengs reportan siete anos consecutivos de utilizar para
la consitruccidn de dentaduras completas, los métodos de -
las Prostodoncias Totales Derntosoportadas,

Cabe hacer mencidn que casl durante 20 afios, en
1954, 1la Compania Gerber saca al mercado adltamentos de -
;prétesis Qque son . -atachés: llgados al procesc dss ) g
‘tenedores’ de' Prostodonc1as Tbtales Dentosoportadas estos-5
también actdan como precursores de la técnica’ para la - -
construccidn de este tipo de Prostodoncias.

Es necesario hacer notar que a medida que han -
transcurrldo los arfos también han avanzado las blsquedas--
de materioles que sirvan como auxiliares del tratamiento-
de éstas Prostodoncias; adn cucndo dichos materiales no -
constituyen una exclusividad, puesto que son utilizados -
también en la elaboracidn de dentaduras convencionales

Muchos profesionistas a lo largo de practicar -
la odontologfa quizd hayan encontrado mayor facilidad pa-
ra trotar a un paciente con dientes romar
ten una Prostodoncia Completa.

T2

wmntes que sopor-—
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La finalidad de este trapajo no es presentar ——
una novedad dentro de la Odontologia; sdlo se ha tratado-
de realizar una seleccidn del material més ectualizado, -~
ampliando la informacién existente respecto a los métodos
de Prostodoncias Totales Dentosoportadas, como una alter—

nativa quizd més moderna y con menos trastornos posterio-
res para el paciente parcialmente dentado.



CAPITULODOD II

PRINCIPIOS DE LAS PROSTODONCIAS COMPLETAS
DENTOSOPORTADAS

VENTAJAS Y DESVEN TAJAS
INDICACICNES Y CONTRAINDICACIONES

Existen diversas técnicas para la =slaboracidn «
de prostodoncias completas dentosoportadas, asi como dife
rentes tipos de ellas de acuerdo con las necesidades del-
paciente; en general podemos decir que cesi todas las for

mas; de elaboraclﬁn tienen en qomun 105 aiguientes prinan;s
(plOS'V' RIS : R

1.— lLa utilizacidri de dientes remenentes para —

minimizar el movimiento vertical después de la resteura—-—
cién prostoddntica.

2.- Desgaste de los dientes remarentes, con la-

finalidadg de obtener una relscidn més favorable entre co-
rona y rafz.

3.~ Una restauracidn prostoddntica de tal forma,
que le devuelva a los tejidos,

aunque sea parcialmente,
su funcidnamiento normal.

Ademés, la mayoria de las técnicas indican efec
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tuar el mismo tipo de preparacidn en todos los dientes rag
manentes que van & disminuir la accidn de las fuerzas ver
ticales, ayudando también & la retencién de la dentadura,

Ventajas: Bésicamente todas las prostodonclas-

completas dentosoportades presentan las siguientes vento.
Jjas:

1. Preservacién del hueso alveolar.

Mejorar el soporte de la dentadura.

3. Aceptacidn psicoldgica.

4, Mayor cooperacién del paciente.
Conservacién de los dientes superiores, en-
fratamiento inferior.

Preservacidn de la propiocepcidn masticato~

Preservacién del hueso alveolar: Las fuerzas -
verticales y laterales, y el moviidento de una dentadura,
contribuye a la reabsorcidén de hueso y tejidos de las zo-
nas desdgntadas. La prostodoncia completa dentosoprtada-

puede ayudar a prevenir y en cierto modo contrarrestar la
pérdida Ja estas estructuras.

El retenimiento natural de los dientes contribu
ye a la estabilidad de la prostodoncia y a la distribu- -
tibén de las fuerzas verticales, de este modo hay disminu-

cidn del Stress en las Areas desdentaodas, Adicionalmante

les dientes remanentes que se conserven, ayudardn a mante
ner ol nueso gque se encuentra alrededor de ellos.
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Me jorar el soporte de la dentadura. Los dien—
tes remanentes proporcionan soporte vertical para la den-
tadura; por lo tanto la aplicacidn de las fuerzas norma--

les sobre las éreas desdentadas son generalmente reduci--
das.

Aceptacidn psicolégica. Muchos pacientes asg-.
cian la pérdida de dientes con la vejez. La conservacidn
de algunos dientes, contribuye a que el paciente deseche-
la idea de considerarse un anciano edéntulo.

Cooperacidn del paciente.

Las revisiones perig
‘son.importantes tanto para los pacientes, con -—-

@dentaduras completas, comoTpana"'osfpacientes'dantados, =

dicas

[

pero. muchos ‘deellos 1gnoranvlas reébmendaciunaé del medln

co y recurren & £l s6lo cuando el problema es grove. La-
conservacién de algunas piezas dentarlas, proporcionard -

un incentivo al paciente para someterse & revisiones pos-
teriores y tener una buena higiene oral

Canservacidn de los dientes superiores. Los —-—
uperiores remanentes en buen estado son a merudo

diente

extraidos al mismo tiempo que los remanentes inferiores -

inservibles, porque las fuerzas de la denticibén superiaor,
cuando se construye Unicamente la dentadura inferior, con
tribuyen a la pérdida rdpida del proceso residual mandibu
lar. La denticidn superior puede ser conservada si en la

mandibula se preservan algunos dientes; osto ayudard al -~
mejoroemiento del soporte de la prostodoncia y reducird la

ftensidn de los tejidos blandos.
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Preservacién de la propiosepcidn masticatoria.-—
Se ha establecido que la propiosepcidn de los dientes -——
afecta al aparato masticatoria, delineandoc la cantidad, -
direccidn y posicidn de las fuerzas mastidatorias.

L& extraccidn de todos los dientes traeréd como-
resultado la pérdida total de la propiosepcidn dental; —-
aungue se establece un grado de propicsepcidn discrimina-
toria sobre las terminaciones nerviosas de la mucosa orel
cuando las dentaduras son usadas, es generalmente insufi-
ciente. - Por la tanto, la conservacidn de las estructuras
dentales'(dientes remanentes) para sgpartar y/n retener -
las Prostodoncias, preservard de algun moda el mecanismo-
propioseptivo y periodontal y como consecuencia se mejora
ré la funcién mesticatoria. . | |

Desventajas: Las dnicas desventajas que hen po

dido establecerse, en los tratamientos con este tipo de -
prostodancias son:

a) Costo

El costo eumenta en forma més © menos consi
derable, en comparacidn con las dentaduras-
convencicnales, por el tipo de tratamientos
gue hay que realizar, como serian endadan=--

cia, terapia parcdontal y en algunos casos-
cirugia.

b) La necesidad de una coordinacidn mayor en—
tre el dentista y el laboratorio dentul.
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c) La necesidad de una mayor cooperacidn del -

paciente y el cuidedo que debe tener para —
su dentadura.

Indicaciones y contraindicaciones. Un diagnSs-
tico correcto debe preceder el plan de tratamiento de es-
te tipo de prostodoncia; ademés de las ventajas gque ofre-
ce, como no siempre tiene éxito en todos los pacientes, -
@9 necesario evaluar ciertos factores, para determinar en

cuales casos estd indicado y en cuédles no lo estd; por lo
tanto debemos considerar:

El peciente.
. ~'E1' soporte y estructures adyacentes

La posicidén y angulacién de los dientes en-
el arco dentario.

Seleccidn del paciente. Solamente los pacien--—
s encuentran fuertemente motivados para conser——
var sus dientes remanentes, deberén ser considerados para
un tratamliento con prostodoncias totales dentosoportadas.
Los esfuerzos del dentista y del tiempo, serén desperdi--
ciados con los pacientes que en lugar de Querer preservar
sus dientes, desean que estas seen extraidos; toda indica
cidn para el paciente no cooperativo y su irreguloridad -
en las visitas al dentiste, harédn indtil cualguier proce-
dimiento para la rebhabilitacidn de su boca.

tes que
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La asistencia del paciente a las citas poste- —
riores, para la modificacidn y ajustes de su sobresdentady
ra, serd esencial y ademés para conservar un buen estado-

de salud de los dientes remanentes y los tejidos de sopor
te.

El sopsrte y estructuras adyacentes. Las pruos-
todoncias pueden ser colocadas de inmediato, si los teji-
dos duros y blandos conservan su estabilidad dentro de la
boca. Las Prostodoncias Totales Dentosoportadas inferio-
res deben ser descartadas en aquellas personas gque presen
tan la cresta alveolar en forma de filo de cuchillo, por-
que ésta dard un soporte inadecuado. Los dientes remanen
tes ayudarén a soportar la restauracidn. ’

El estudio radiogréfico, la inspeccién y palpa-
cidn revelarén la cantidad de hueso restente en la cresta
desdentada; se requiere de 5 a 6 mm. de soporte 6seo_para
cada diente remanente; en algunos métodos de retencidn, -
es necesario tener suficiente corona clinica para una res

tauracidn de oro. ELl prondstico serd desalentador cuando
la relacidn corona-raiz no sea proporcional.

El tratamiento endodéntico puede ser necesario-
para lograr una buena relacidn coronu-raiz en cualquiera-

de los métodos, en varios de ellos sg hace estrictamente-
necesario.

Posicidén v engulacidn de los dientes.

Entre —




T e P Ty
SNSRI A T A A e e

O L e e e o

12

més alslados se encuentren los dientes remanentes, distri
buidos en el arco, serd mayor la estabilidad que propor—
cionen a la Prostodoncia; dos caninos mandibulares y dos-
molares mandibulares dardn un equilibrio ideal; si dnice~
mente se comservan los dos caninos el equilibrio serd bue

no, en Ultima- instancia, si lo que se conserva es un solo
molar la estabilidad serd adecuada.

Generalmente es mejor utilizar un diente aisla-
do que dos juntos porque se conservaré un mejor estado de

salud y serd més fécil para el paciente efecturar la hi--
giene de los mismos.

n;algunas’ ocas;ones la¥ ti1izaci6n de los: dleng,
tes que se’ encuentran en mal posicidn dificultard el uso—
de éstos como soportes de la prostodonc1a, especialmente~

cuando se trate de dientes posteriores que estén girados-
més de 25 grados.




13

CAPITULO IITI

EXAMEN PRELIMINAR, ELABORACION DE HISTORIA
CLINICA, FICHA DENTAL Y MODELOS DE ESTUDIO

Objetivos generales. Tan importante como gl —-
tratamiento es quizé& la primera entrevista que el pacien-
te tiene con el Cirujano Dentista; existen nUMerosos métg
dos para llevar a cabo un examgn preliminar, pero es fun-
damental para tratar pacientes parcialmente desdentados,
adentrarse en la psicologia del mismo y que haya una iden
tificacidn plena entre ellos y el profesional

enterlor 1nc1u1ré tudos ips’ reportes en; 16 <
que a salud genpral del paclente se refiere, por lo cual_

debe adicionarse un cuestionario que muestre una visidn’-
casi completa de tal situacidn:

Historia Clinica

Nombre Teléfono: Casa
Direccidn Oficina

Fecha Paciente No.
Estado Civil Edad Sexo
Ocupacidn

Horario de trabeajo

Motivo de su visita




En caso de emergencia avisar
-

Teléfono

2-""'

Antecedentes Patoldégicos

Padece o ha padecido:

1. Discracias sangulineas

Teléfono

_______de qué tipo
2. Alergias: penicilina antibidticos

alimentos

Polvos u otros medicamentos

3. ExtirpaciGn de amigdaias

4. Intervenciones guirtirgicas

de dientes

Algund'@ificultad con trataemientos dentales anterio- —

res

6. Tratamiento médico de un afios a la fecha

7. Problemas con la Novocaina o algin anestésico local si
milar de qué tipo

8. Algin problema con anestesia general
anestesia espinal sedacidn

9. Efectos indeseables con algin anestésico

10. Céncer

11. Fiebre reumdtica

Tratamientos con radiaciones

12. Diabetes

13. Presidn sanguinea anormal

con que “se controla
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Revisidn de aparatos y sistemas

Padece, ha padecido o sospecha de:

1.
2.

11,

InfFectiones.

. Padecimientos hepdticos: Hepatitis

Cefaleas severas mareos lipotimias

Problemas de los ojos: Sensibilidad a la luz

Doble visidn Lagrimeo

Cambios
Problemas auditivos: Sordera__ Dolor Zumbido
. Problemas nasales: Hemorragias Obstruccidn
Resfriados Asma Sinusitis

Fiebre de heno

Cuello:.QOIQres

Moyimienﬁo‘limitado

Corazén y Pulmones: DiFicultad en la respiracidn

Flebitis Dolor de Pecho

Tos Crdnica Productiva

Desmayos

Constante

Fibrilacidn

Respiracidn corta

Sintomas gastrointestinales: pérdida de apetito

Vémito Diarreas Heces sanguinolentas

Problemas del rifdn o vejiga

Ictericia

. Sistema nervioso central: Pérdida de la memoria

Convalsianes Desmayas

Esqueleto: Deformidades Cojeras

Artritis
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12. Enfermedades de la sangre: Sifilis Gonorrea

Medicamentos

Toma usted o es adicto a los siguientes medicamentos?

1. Cortisona: esteroides, ACTH, drogas nocivas

Anticoagulantes o modificadores sanguineos: warfarina,

heparina, etc.

3. Tranquilizantes

4. Narcéticos o barbitlricos

5. Alguna otra medicina o droga

olamentemuieres;

. iEstd usted embsrazada?

2. ¢Fud normal su Gltima menstruacidn? Fecha

3. ¢Tiene usted algin problema asociado con su periodo -
menstrual?

q.

;Toma algdn medicamento en forma rutinaria (pfldoras -

anticonceptivas, hormonas, etc.)?

Comentarios finales
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INTERROGATORIO

Usa usted dentadura parcial

ta

o dentadura comple-

iPor qué quiere usted una nueva dentadura?

LQué aspecto es més importante para usted en las den-

taduras artificiales? Apariencia Confort PO~

der masticar con ella

;(Cuéndo le extrajeron los dientes?

(Por qué se los extrajeron? Problemas Parodontales

Carles Accidente

3&Deseaba us_edfqbe le Fueran extr Pdoéflos dlentes°

¢Cémo se sintid usted al perder sus dientes naturales?

LQué piensa usted acerca de los tratamientos dentales

a los gue ha sido sometidoc anteriormente? Excelente

Bueno Malo

;Consume usted tabaga? ;En qué forma?

iApareceria usted en pUblico si sus dentaduras se ex-

traviaran o necesitaran alguna reparacidn?

JHa sufrido usted pérdida o aumento de poeso reclente-

moente?
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14.

15,

16‘

17%.

18.

(Cudl fue su experiencia con su prdtasis anterior?

;Cudéntass y qué tipo de prdtesis ha usado usted?

(Ha usado usted alguna vez denteduras parcieles remo-

vibles? Cuantas ;0 qué tipo?

Satisfactoriamente

(Fué su primera dentadura una pritesis inmediata?

Si sus dlentes Fueron extraidos icuénto tiempo esperd

,hasta tener sufdentadura?

LBué experlencia tuvo con su prot951s par01al removi-
ble?

Evaluacidn de la dentadura completa 0 de la prdétesis-
parcial removible.

Opinidn del
paciente

Opinidn del

Dentista
Hubllidead para masticar
correctaemente
Retencidn: Sup.
Inf.
Estabilidad: Sup.
Inf.
Confort: Sup.

Inf.
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Estética: - Sup. —
Inf,

Fonética: Sup.
Inf.

Oclusicon y Sup.

Dimensidn Inf

Vertical: o

19. Evaluacidn actual de la dentadura parcial o completa-

del paciente.
nar ventajas.

a)

b)

Revisar varios factores para determi--—

Posicidn del plamo oclusal:

foeptable.
~;y53p;§A¢ép£éﬁlé“"

Posicién de los dientes anteriores:
Superior: Posicidn labial
Posicidn correcta

Inferior: Posicidn labial
Posicidn correcta

Posicidn lingual

Posicidn lingual

Posicidn de los dientes anteriores: Posicidn bu- -

cal Posicidn lingual Posicidn Correcta
Bordes: Sobre-extendidos reabsorcidn

forma correcta

Adaptacién de la Placa base:

Excelente: Superior buena pobre

Inferior bueno__ pobre
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F)vLimpiezé de la prdtesis: Excelente

pobre
20. ;Con qué frecuencia limpia usted su prétesis?
21. aUsa'usted su prdtesis mientras duerme?
22, ,Qué le gusta a usted méds de su dentadura actual?
23. j;Qué piensa usted gque podriamos hacer para mejorar su
dentadura actual? '
Qbservaciones

A continuacidn se realizaré la revisidn de to—
des las piézas remanentes y de los tejidos blandos, para-
conocer el estado que éstos guardan; se observard la cavi
dad oral en toda su extensidn para determinar si hay que-
realizar Ytrotamientos previos a la construceidn de la so-
bredentadura; se elaborard una ficha dental consignando -
todas las wbservaciones realizadas.
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FICHA DENTAL

Ficha No.
Tipo de sobredentedura Fecha
Nombre Pariente més cercaro
Direccidn Teléforo case
Oficina’
Edad Saxo Estado Civil

pato mé&s importants do la historia clfnica

Examen de tejidos blandos: Labios Lengua

Piso de la boca Paladar Mucosa enclia

VESTIBULAR
QCLUSAL

LINGUAL

LINGUAL.
OCLUSAL

VESTIBULAR

C. da la placa
Mowvi lided

Higierne oral, método y frecuencia

Salive, caracter{sticos y cantidad

Encfa 11 ja (dientes soportes)

Oclusidn




Articulacidn temporomandibular

~

Evaluacidn de dientes soportes:
Diante No.

Registro de color (&%)
Decoloracién del diente Hd&-) -
Inflamecidn apical (&-)

Sensibilidad apical (#6=)
Sensibilidad a la percucidn {d-)
Radiclucencia perigpical (+é-)
Configuracién del canal (Ac S Nac)
Movilidad (O, 1, 3)

Soporte periodental (Ac & Nac)
Tratamiento endoddntico (Ac & Mac)
Heaccidn alAFrla (Hl Hs, N An 6 Nr)

Vitalidad' puloarV(V S Nv)

ABREVIATURAS:

+ Positivo NV No vital

- Negativec H1 Hipersensibilidad (large-
duracidn)

Ac  Aceptable Hs Hipersensibilidad (corta-
duracidn)

Nac No aceptable N Normal

Vv Vital An Ancrmal

Nr No responde

Seleccidn primaria de dientes soportes

Resultado del estudio radiogréfico
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Seleccidn definitiva de dientes soportes

Diagndstico y tratamiento recomendado

Prondstico

- Un factor importante que nos: ayuda a terminar .-
iel sstudlo'dgyl&fSltuacldnAqua guardan los’ dlentes‘rpma- :

nos mos raré todas 1as ‘estructuras que o podemos obser——-vf
var en forma aparente.

Por dltimo la obtencidn de modelos de estudio,-
para tener una idea mds objetiva, en 1o que a constitu- -
cidn de la boca del paciente se refiere, que contribuiré-
a completar el material de diagnSstico.

MODELOS DE ESTUDIO

A. Toma dg impresicnes

1. Se seleccionan las cucharilles oadecuéndolas al tema
fio de la boca del paciente.
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51 se desea puede bordearse los filos de la cucha-
rilla con cera para evitarle molestias al paciente.

Se agrega adhesivo sobre las superficies. de 1a'cQ__
charilla para brindarle mayor retencidn al alginato,

evitando asi, que se desprenda la impresidn al ser-
retirada de la boca.

Se prepara al alginato espatulando el tiempo sufi--
ciente para que pueda tomarse una pequefia procidn -~

con la espétula sin que se desprenda al ser voltee-
da ésta.

A continuacidn se toma la impresidn, procurando pre
slonar flrmemente y en forma humogénea para ev1tar~

AL retirar la impresién se desaloja el exceso de sa
liva, pudiendo utilizar para tal efecto polvo de ye
s0, éste se espolvorea sobre la impresidn para que~

la saliva se adhiera a €l y, posteriormente se eli-
mina lavando con agua.

Vaciado de los Modelos

1. Se recorta el exceso de alginato de la impresidn y-

se humedece con agua. Usuelmente son suficientes -
200 gr. de yeso para el vaciado de los modelos (sin
la base), utilizendo 60 ml. de agua para la mezcla.

Se espatula la mezcla durante 60 segundos aproxime-
damente, procurando hacerlo en forma homogénedn, uti

lizando toda la superficie de la teza. Es convi- —
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niente vibrar unos 10 segundos después del espatula
do para eliminar el aire retenido.

Se incorpora el yeso a la impresidn en pequefias can

tidades, vibrando cada vez que se adicionen las pd;

ciones de la mezcla. Al terminar de cubrir tods la

impresidn se dejan pequefias salientes de yeso pare-

‘que actden a manera de retencidn cuando se incorpo-
re 21 modelo a la base.

Una vez que se ha secado el yeso se introduce la cu
charilla con el modelo en una taza con agua durante

364 mlnutos, mientras se procede a realizar la --
mezcla para elaborar la base.

co de pléstlco para formar 1a base.' Cuando el yeso ‘
se encuentra en proceso de fraguado se adiciona el-~
modelo a la base, cubriendo con la espétula toda la
superficie periférica del mismo para llenar los es—
pacios que se encuentren entre las retenciocnes Eg
conveniente que la base de la cucharilla quede lo -

mds paralelo posible a la superficie del mosaico de
plastico.

El modelo con la base puede ser separado de la im--

presidn una hora después de hecha la primera mezcla
para proceder a su terminado.

C. Terminado de los modelos

1, Be remojan los modelos en agua de yeso durante do
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o tres minutos antes de ser recortados.

Se recorta la base del modeloc tratandc de mantener-
un paralelismo con la superficie oclusal de los - -
dientes. La base recortada débe de medir de 15 & -
16 mm de ancho en relacidn con el fondo de saco.

Los lados del modelo se recortan perpendiculares e-
la base debiendo medir de 3 a § mm. de ancho en re-—
lacién a la parte vestibular. Con un recortador de
yeso se alisan las orillas del modelo.

Articulando los modelos se procede a recortarlos de

la parte posterior, teniendo cuidado de no alterar-
las | :

las estructuras enatdmices tales como las.tuberosi-

Con una gubia pequefia se retiran todos los exceden—
tes de yeso de la superficie de los modelos,

Se alisa toda la superficie lingual de la base del-
modelo mandibular para facilitar el acceso a4 las ——
Greas linguales del modelo en &1i.

Es conveniente poner una marce o sefial permanente —
en los modelos para una fécil identificacidn cuando

vayan a ser utilizados posteriormente, evitando con
fundirlo con los de otro paciente.



CAPITULOGO IV
DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Como una secuencia del examen preliminar, viene
a presentarse lo relativo al diagndstico que debe emitir-
el cirujano dentista y la eleccidn del plan de tratamien-
to, do acuerdo a las caracteristicas que ha presentado el
paciente durante el anélisis y la primera entrevista. Es
to podemos traducirlo como una serie de objetivos que de-
ben de cumplirse para obtener un diagnbstico correcto y -

un tratamiento adecuado, pudiendo resumir lo anterior en-—
los siguientes puntos:

1. La interpretacidn adecueda del estudio re—
diogréfico y la informacidn completa para el tratamiento-
con Prostodoncias Totales Dentosoportadas.,

2. El examen de la bcca y el registro de las -
alteracionas que en ella se encuentren.

3. La elaboracidn de los modelos de estudio y-
el registro de las relaciones oclusales.

4., La obtencidn de los dotog precisos para de-
terminar el tratamiento que va a efecluarse en el parodaon

to, la prepasracidn para endodoncia o intervenciones qui-—-
rirgicas,
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5, La suma de la“evaluacidn de los -
puntos entericres umida a la seleccifn de materiales de -~
restauracién para dientes soportes de la prostodoncia.

6. La formulacidn cronolégica de los pasos del
tratamiento que necesite el paciente al rehabilitarse,

7. Las pléticas entre paciente y dentista para

despe jar las dudas, y la solucidn de alteraciones que és—
te padezca o que se vayan presentando a medida que el tra

tamiento transcurra y las alternativas que puedan ser to-
madas en cuenta.

8. La realizacidn de los tratamientos previos-
er forma figurada para su aplicacidn posterior en el pa—-
ciente.

9. Poner en préctica y en forma objetive el —-
plan de tratamiento..

Conforme & los objetives entericres se puede ir
analizando poco a poco la trayectoria del plan de trate--
miento; asi logramos oue el diagndstico esté apegeado a la
realidad y por lo mismo allanar cualquier difuculiud que-~
en cl camino pudiera encontrarse.

£l examen rodiogréafico va o permitirnos obuser——
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var el grado de avance de la caries en aguellos dientes -
afactados; cualquier patologia gue spersntemaents noc ss m

no se m
nifieste; el tamafiv y las condiciones de la raiz des los -
dientes remanentes; el grado de rescrcién Gsea del proce-
s0 residual; asi mismo marcard la pauita para la realize--—
cidn del tratemiento con endodoncia.

10

.

En 1o que respecta al segundo punto, va a.mani~
festarnos todas aquellas alteraciones que tendremos que ~
corregir en la boca del paciente.

E1 punto ndmero tres podré permitir observar —-
hasta que grado la oclusién’de nuestro pa01ente, deberéa—

Ayudados por los puntos antes mencionados vamos
a evaluar objetivamente la realizecidn de nuestros trata-

mientos previos a la elaboracidn de nuestra Prostodoncia-
Total Dentosoportads.

Una vez que hayamos dado trimite a las cuestio-
nes anteriormente planteadas podremos agruparlas nsara rea
lizar una seleccidn del tipo de Prostodoncia gque nuestro-
paciente debe llevar, siempre y cuando nuestro paciente -
esté de acuerdo a presentarse a todas las consultas o que
haye lugar para la elaboracidn de la Prostodoncia, acl co
mo a prepararse psicoldgicemente o ser un rehabilitado bu

cal y sobre ftodas las cosas o proporclonarse una atoncldn
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adecuada a todos los requerimientos y normas de higiene a

-

gue se hace acreedor un paciente en tales condiciones.

Los siguientes objetivos pueden ser considere-
dos una vez gque Se hayan cumplido las condiciones prima--
rias y pasaran a formar parte de un diagndstico secunde-
rio, puesto gue para entonces habremos formado un conoci-
miento méas completo del paciente gue estamos tratando.

Seleccidén del tratamiento.- La subsecuencia -
del tratamiento de nuestro paciente, variaré de acuerdo a
las necesidades del mismo y del tipo de Prostodoncla que—
este vaya‘a ‘ukilizer. :Las Prostodoncia; »
P rtedas’ onvbraparaciunes dé”ﬂntroduCQidn & una- prétealvq
’proplemente dicha, en la cual van a utilizarse dientes re
manantes como soportes de una Prostodoncia. Por lo mismo
es necesario que el dentista esté perfectamente ubicado -

para la realizacién de los pasos en el tratemiento gque se
va a efectuar.

La cronologia que siga a las eplicaciones
preliminares del procedimiento tienen vital importancia,
asi podemos agrupar las etapas que deben ser gplicudas en
el tratamiento correcto de la siguiente menera:

La apreciacién de las condiciones orales de
nuestro paciente.

La iniciacidn de rnuestra teropia parodontal
y endoddntica.

La preparacidn protésica de loz

dientes re-
manentos,
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4. La toma de impresiones después de la prepe-
racidén protésica.

5. La obtencidn de nuestro registro de mordida
vy 8l montaje en el articulador.

6. La seleccifn y colocaci6n de dientes para -
ser montados en la Prostodoncia Totel Dento
soportada.

7.

La insercidn de la Prostodoncia y correc- -
cidn de fallas que pudieran existir.

Es 1mportante para 1a‘formulacldn de nuestro ——

p ra‘determlnar el AGmero de con—f°

sultas.y tiempo de las mismas hasta el térmiro de la reha
bilitecidn.
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CAPITULDO \

TRATAMIENTOS PREVIOS A LA PREPARACION DE
. PROSTOOONCTIAS. TOTALES DENTOSOPORTADAS

Evaluacién parodontal y terapia preliminar
parodontal.

8. Endodoncia.

C. Cirugia Bucal.

Para que el Clrudaﬂo Dentlsta pueda obtener ma-

.rﬁportada, s’ necesarlo que ‘sa reallcen algu-.'
nos tratamlentos previos a la elaboraci6n de la misma. -

Sin que tengamos que profundizar en todas las elterescio--
nes que pueda sufrir el paciente en la cavidad bucal, ni-
tratar la descripcién de cada una de las especielidades -
gue en particular resuelven esas alteraciones y las técni

cas que emplean, podemos decir que son de vital importan-
cia los tratamientos correspondientes a:

Evaluacidn parodontal y terespia preliminar-
parcdontal.

2. Endodoncia.

3. Cirugla bucal.



EVALUACION- PAROCDONT AL Y TERAPIA PRELIMINAR PAROCDONTAL.

» Para que el Dentista pueda realizar una mejor -
gvaluacidn parodontal y comprenda las alteraciones que al

parodonto concierne debe estar familiarizado con los teji
dos que comunmente son afectados.

El parodonto 2s un complejo que comprende los -
tejidos que cubren al diente, le sirven de apoyo y asi -~
mismo actdan como una unidad funcional;

esta unidad se en
cuentra formada por la encia,

hueso alveolar, ligamento -
paradontal y cemento radicular. Cada uno de los componen

tes, Fun01pnan en. 1qterdependencia bloldgica con. lcs demas'
-y dab ;ser cnn51deradc‘00mo parte de un todo..

La encia forma la cubierta que protege las de—
més estructuras y abarca desde la mucosa alveolar hasta —
las regiones muco-gingival; anatémicamente se encuentra -

dividida en encia libre y encia insertada. La primera ro
dea la parte cervical del diente y se extiende hasta el -
surco gingival. La encia fija recubre la rafiz de los

dientes hasta la unidn muco-gingiveal.

———

El espacio compren
dido entre la encia libre y el diente recibe el nombre de
surco gingival. La porcidn encia que se sitda entre dien

te y diente forma la papila interdentaria.

lLa encia fija se compone di epitelio cscamoso -
quaratinizado, es mas o menos grueso y recubre u la parte
de tejido conjuntivo fibroso colégeno; a partir de ezte -
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tejido se forman las. fibras que se adhieren firmemente al
cemento y al hueso alveclar; la salud del parodonto depen
de en gran parte de la integridad de estas fibras.

Como todo componente bioldgico, el término nor-
mal svalia Una serie de factores, por lo cual se dice que
no hay un estado normal Unico; en el, caso del parodonto -
asta acepcidén también tiene validez; asi tenemos que aurn-
cuando se ha formado: un ideal del estado parodontal, exis
ten ligeras desviaciones gque pueden estar muy bien dentro
de la normalidad. El plenc conocimiento de los paréme- —
tros que indican el estado normal del parodonto, son la -

base para detectar y diagnosticar las alteraciones del --
‘mismo. '

La enfermedad parodontal se manifiesta cuando -
hay modificaciones en los tejidos parodontales y puede ——
afectar indistintamente a cualquiera de las estructuras..-
Generalmente se afectan primero la zona gingival modifi-.-
céndose el tejido marginal; en base a esto se suele consi

derar como un transtornc patoldgico de la encia. Sin em-
bargo, éstuo situacidn no permaenece limitada al arco margi

nal, sino que evoluciona hasta afectar a los componentes-

adyacentaes, produciendo la muerte dentel y en caso extre-
mo la esfoliacidn del diente

Aun cuando existen diversas clasificaciones de

las alteraciones parodontales, la més comin se basa en -

el tipo de reacciones patoldgicas gue producen, asi teng
mos;




35

I. Enfermedades inflamatorias.

a) BGingivitis
b) Periodontitis

II. Enfermedades degenerativas:

a) Atrofia

b) Periodontosis

c) Gingivosis

d) Trauma de la oclusién

~Qa“estosydos grupos princlpales de anfarmedadea,
el: prlmero abarca“ﬂas altarac1one‘fmé""recuantes,f93%i_0
més del total de enfermedades Dbservadas. Las del segun-

do grupo son raras, a excepcion de las alterariones produ
cidas por una oclusifn traumé&tica.

Debido a lo anterior en este capitulo tratare-—
mos somaramente las alteraciones con el primer grupo, con

el fin de lograr gue la evolucidn y la terspia del purc--
donto gueden més o menos definidas.

a) Gingivitis

La gingivitis es la inflamacidn de la encia cu-
yas caracteristicas clinicas son: tumefaccidn, enrojeci--
miento, alteracidn del contorno fisioldgico y hemurragia.
Puede presentarse en forma aguda 0 crdnica y con monifes-
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tacidn de bolsas supradseas gue son producto de la tume--

faccitdn de los tejidos. Es de hacer notar, gue cuando se

traté4 de una gingivitis, en el examen radiogréfico no se-
muestra reabsorcidén alveolar.

’ Beneralmente la gingivitis es el resultado de -
la accidn de factores etioldgicos locales, como son la e~
cumulacién de placa dento-bacteriana con formacidn de sa-
rro, restauraciones inadecuadas que puedan irritar los te
Jjidos parodontales y algunas alteraciones anatémicas, tam
bién pueden manifestarse transtornos gingivales por dis--

funcidn endderina, alteraciones del metabolismo y en caso
de discracias sanguineas.,

Como-itina’ subcla31f1caclon de la ging1vitis,.é§;H
tas adoptan el nombre de la zona en qu° se presente, asi-
tenemos gingivitis marginal, gingivitis papilar, etc.

b) Periodontitis

Este proceso patolégico puede aparecer como se-

cuela de una gingivitis aunque las manifestaciones clini-
cas no se hacen aparentes. La inflamacidn es progresive-

en sentido apical hasta llegar a afectar el hueso alveo—-
lar y de apoyo hay proliferacidn gpical del ligamento pa-
rodontal. A la observacidn radiogréafica nos daremos cuen
ta de la reabsorcidon de las crestas alveolares

Los factores etiolégicos que producen las perio
dontitis serén los mismos de las gingivitis y la rewsbsor-
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cién dseaes la consecuencia de la intensidad y duracién -
de los irritantes, aunado a la resistencia antepuesta por
los tejidos y:- el poder de regeneracidn de los mismos.

Bolsas Parodontales. La manifestacién patogno-
ménica de la periodontitis lo constituye la bolsa parodon
tal, gue puede ser definida como un surco gingival patolé

gico, la diferencie de este del stirco gingival normal sé:

ré el estado que guarden los tejidos.

La formacidén de las bolsas es la reaccién del -
parodonto a los elementos irritantes, durante su forma- -7
cmén puedenkobsarvarse dlferentes estados
i ‘ con3inf11t'"" ‘ ;
giveles, de células 'nflématormas 'y ‘exdadado 1fquids’
te infilt rado altera la morfolog a de las Flbras, las cua'J
les se destruyen dando lugar al borde gingivel blando ca-

racteristico de la gingivitis y en consecuencia se forma-
la bolsa gingival.

Prlmaro habré_

El mantenimiento del factor etioldégico caousante
de la irritaci6tn hace que progrese el infiltrado inflama-
torio en direccidn apical, atacando lus fibras méas profun
das. A medida que se destruyen las fibras se va perdien-
do la barrera apical gque impide gque el ligamento epite- -
lial emigre; al suceder esto el ligemento se mueve libre-

mente separéndose del diente, dando origen a una bolsa pe
riodontel.
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Cuando el infiltrado inflametorio treaspaesa la -
barrera fibrosa, se sitda en los espacibs nodulares de la
cresta Gsea, ésta es la causa de la reabsorcién que se —-
oroduce y la deformacién del huesc.

De aiucrdo a lo anterior se han clasificado las
bolsas en dos grupos gue son:

I. Bolsas supradssas. (Comprende las gingiva-

les y las periodantales).

II. Bolsas infradseas. (Con una, dos o tres pa

‘redes 6saas, .0 la&combinacldn de cualqu1era'
de las anterlores)'““

.

Aun cuando la clesificacidn de las bolsas no re
viste vital importencia, el tipo de las mismes puede de--
terminar la eleccién del método terapéutico a seguir

Diagndstico Parodontal. El diagndstico de lo -
enfermedad parodontal es la resultante de una combinaciin

de métodos, entre los cuales se encuentran comprendido:
la historia clinica y la ficha dental

—

el examen objetivo
de los dientes, el examen completo de los tejlidos blar..
dos y un examen minutioso del parodonto,

De ese conjunto de métodos mencionados, y corn -
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la finalidad de hacer menos extsnsa la parte del capitulo

gue nos ocupa, trataremos lo relativo al examen parodon--.
tal.. '

El examen clinico parodontal se hace mediante -~
la inspeccidn y palpacién directa valiéndose ademés de al
gunos instrumentos especificos como son: la sonda peric--
dontal, el espejo bucal y otros instrumentos auxiliares -
como los exploradores y cucharillas curvas.

Desde luego gque son de gran utilidad los mode—-

los de estudio y la serie radiogré&fica que sportan valio-
sos elementos informativos.

Exploracién Clinica

Comprende la comparacién de los tejidos gingiva
les con el patrdn normal, esto dard como resultado el deg
cubrimiento de alteraciones y quizé de algunos de los elq
mentos etioldgicos que las producen,
color, contorno de la encia,
de hiperplasias,

La alteracién del -
su consistencia, presencia -
retroaccidn, homorragia y exudacidn son-
féciles de observar si se tiens el cuidado necesario; pe-
ro solo la investigacidn cuidadosa con un instrumento ade

cuado dard el componente esencial para una exploracidn --
clinica completa.

£l uso de la sonda parcdontal permite al dentis
ta averiguar el estado de salud e integridad del parodon-
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to; el objetivo del sondeo es determinar la profundidad -
del surco gingival o de la bolsa y estimar la cantidad de
hueso perdido y la topografia del hueso restante.

N

Técnica de Sondeo

El parodontometroc o sonda parodontal es un ins.
trumento metélico recto y fino con un mango en contraéngu
lo; la parte activa esté.graduada en milimetros. Se in--
troduce entre el surco gingival y la superficie del dien-
te, pas&andolo suavemente pero con firmeza hasta la base —

del surco, tratando de mantenerlo en paralelismo al eje -
longitudingal del diente,

| _“b%DfUHa{aédESéréfdadé“porflé~maréa de la son
da que coincida con el borde gingival.

Como norma se medirén seis Areas alrededor del-
diente, 1o cual permitiré formarse una idea del soporte -
del mismo. La sonda se inserta en la cara disto-vestibu-
lar, medio-vestibular, mesio-vestibular, disto-lingual, -
medio-lingual y mesio-lingual tomando rnota de todas las
medidas que excedan a los 3 mm. (medida considerada nor-
mal para la profundidad del surco). También seré necesa-
rio insertar la sonda en el &rea interproximel, perc como
esto entrafia mayor dificultad, deberd dérsele una angula-
cidn vestibulo-lingual hacia el centro del diente, traten
do de guiar poco a poco la sonda en direccidn al 4plee d;
la raiz, esta udltima operacidn es de vital importancia ya
que frecuentemente es en esa zona en donde se inicia la =
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enfermedad parodontal y se produce mayor dafio y destruce—
cidn de las estructuras correspondientes.

8i bien es cierto gue todas las medidas superig
res a los 3 mm aparentemente manifiestan la presencia de-
enfermedad, es posible que la amplitud de la.profundidad-
del surco no presente un estado de gravedad. Para que sl
Dentista pueda determinar qué tipo de bolsa afecta al pa-
ciente, serd necesario que observe todos los datos obteni
dos en la inspeccidén, de las condiciongs en que se encusn
tran las estructuras parodontales.

En ocasiones el ‘sondeo_verticel, no gs suficien-

e para<dar una imagen deflnida‘a"a topograf;a de -
'tructura 6sea"en este caso podra ‘realizerse un’ aondeo ho

rizontal; éste se realizard bajo anestesia local que in-——

sensibilice la zona a sondear, se utiliza el instrumento-

y una aguja hipodérmica en direccidn vestibulo-lingual; -

con base en lo anterior podré determinarse la presencia -~
o ausencia de hueso interproximal.

Examen Rediogréfico

El estudio radiogréfico constituye un elemento-
valioso que ayuda al diagndstico; desde luego esto seré —

mas notable en cuanto sea mejor la técnica y el revelado-

de las radiograffas. Si bien los ruyos X no nos permiten

observar el estado de los tejidos blandos, si coadyuven a
conocar el estado de la estructura dsea, permitiendo de--—
terminar la extensidn y grado de la pérdida de hueso
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Terapdutica Parodontal.

Aun cuando no se hen realizado estudios especi-
ficos acerca de que tantd influyen las diversas formas de
tratamienios parodontales en la longevidad dentaria, si -
se cuenta con numerosas pruebas clinicas que han demostra
do que después del tratamiento se produce una disminucidn
de la inflamaci®n, se reduce la movilidad dentaria y hay—
regeneracidn del parodonto; por lo tanto basados en esas—
experiencias clinicas es recomendable utilizar la terapéu
tica parodontal, como un tratemiento préctico y razonable.

Entre los principales de la terapia parodontal-
se encuentra-la eliminacidn o deten016n de la alterac16n—
morbosaM suprnmlendo”lDS’ﬁactoras que 1a producen B
jpfesmén e:iaaiﬁblsa tratendo’ de creer un strco’ glnglval
‘con- profundldad mlnlma y la restauraclén de las estructu—

ras parodontales desde el punto de vista fisiolégico

Para la terapia inicial de la alteracidn paro--

dontal, existen dos formas que pudiéramos llamar fundamen

tales y de ficil administracidn; una de ellas lo constit:

ye el rdgimen de higiene oral 'y el otro serd el escariado
y curetaje de los tejidos duros del diente y estructurs -

6sea que lo cubre, comprendidos por debajo de la encia . -
marginal.

Higiene Oral.

Estd encaminado al controul de la flora micraobia




B e e
P = ey s TR e

na gue se encuentra. asociada a los restos alimenticios, -

salvo el té&rtaro dentario. E1 procedimiento utilizado de

be ser répido, sencillo y cémodo; pero ademds deberd pro-
ducir los méximos beneficios,. limpiando sin producir tray
ma a los tejidos de soporte del diente. Es primordial -

que el paciente realice las indicaciones dadas por el pro
fesicnal con regularidad y a conciencia.

lLos elementos necesarios para la realizacidn de
una higiene correcte, se reducir&n a lo siguiente: table-
tas reveladoras de placa, cepillo dental adecuado, hilo -~
dental sin cera, ademés se pueden-usar medios auxiliares-
como la hidroterapia (1rr1ga01ones con agua a pr3316n)
venJuagues CDn subatan01as antlsepticas Y dentrificns.‘

Escariede y Curetaje.

Comprenden estas técnicas la eliminecidn del sa
rro dentario utilizando instrumentos especificos para tal
fin; primeramente deberén ser eliminadaos la mayor canti--—

dad de depdsitas supra y subgingivales, realizando lo que

se ha denominado "escariado burdo'", esto podré realizaerse

con escariadores o excavadores de cualqguier indole. El -
curetaje de las reices deberé de efectuarse en forma més-

minuciosa y tratando de llegar a las zonas de mayor difi-

cultad (interproximales). Para tal efecto existen un: —-

gran nimero de curetas, de diversa forma y angulecidén en-
la parte activa; la préctica ha venido a demostrar que ——
con tres o cuatro de ellas es suficiente para realizor uri
curetaje adecuado, por ejemplo:

la de Gracey 5-0 z& ideal
para dientes anterioares,

lea Columbia 2R-2L es excelente -
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para premolares, la Columbia 4R-4L constituye un instru--—

mento superior para molares y la Columbia 13-14 para aque
llas piezas que estén en una regidn muy posterior.

Ultimamente han aparecido instrumentos que adi-

cisren gl ultrasonido y la alta velocidad para eliminar -

los célculos adosados al diente. E1 Cavitron; es un apo-

rato ultrasénico que combina la pulverizacién de agua con
una parte activa metdlica, han sido de gran utilidad para
la eliminacidn de grandes depdsitos de tértaro. Sin em--

bargo, cualquiera de los métodos antes nombrados, no sir-

vern para eliminar depésitos finos, haciéndose necesario-
utilizar instrumentos de mano para el acabado final.

El tratamiento endod6ntico de las piezas rema—
nentes gue serén utilizadas como soportes de la Prostodon
cia Total Dentosoportada, no regquiere generalmente 1la in-
tervencldn de un especialista en la materia, siempre y —
cuando el dentista cuente con el instrumental y los ele--

mentos necesarios para el tratamiento de conductos y la -
obturacién de los mismos.

Uno de los factores de mayor importancia para -
la realizecidn de esta tarea lo constituye el estudio ra-
diogréfico, ya que nos permite conocer la morfologia de -

los dientes a tratar y ademds apreciar si la raiz tiene -
la longitud requerida.
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El material minimo para efectuar la endodoncia-
deberéd constar de: tirenervios, ensanchadores, limas, gra
pas, dique de hule, porta dique,

Jjeringa para lavado y —~—
substancias fenoladas,

ademéds de elementos obturantes co-
mo son el 6xido de zinc y eugenol, puntas de plata y guta
percha y puntas de pepel para un mejor secado.

El dique de hule es de suma utilided porque per
mitird el aislamiento de uno o varios dientes (segin la -
posicidén de los mismos), para evitar gue se filtren los -
fluidos bucales y se produzca una contaminacidn bacterie~
na; las grapas gue son elementos importantes en el aisle-
miento de los dientes, se encuentran en el mercado de di-
ferentes numerDS 'y marcaes, pero. dan muy. buan,re=ultad'
590r4ljemplo' - pars fdienteswanterlores 1las’ de~;numar0v :
O,n2 ‘00, Las dos prlmeras’bara superdores'y la Gltima - -
para 1nfer10res, para premolares la ndmerc dos puade ser-
de gran utilidad (los nimeros anteriores corresponden a ~

grapas de 1a casa Ivori); y para los molares las nOmero -
200 y 201 de la casa S. 5. White.

Preparacion del acceso.

Anestesiando previamente la zpna periapical de-
los dientes a tratar ya sea por infiltracidn supraperiés-
tica o conblogueo de las ramas que les dan inervacidn, se

procede a realizar el acceso a la cémara pulpar y a loce-
lizar la entrada al canal radicular.

En lous dienteu anteriores se puede a empuzar ——
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@l acceso con una fresa de diamante redonda del nimero —-
dos, dirigida perpendicularmente a la cara lingual del —-
diente; al atravesar el esmalte se usa una fresa de carbu

ro del nimero dos o cuatro para continuar hacia la cémara

pulpar, siempre en direccién del eje mayor del diente; pa

ra la eliminacidén del esmalte o material de obturacidn, -
si existe, y la dentina que cubren la cémara pulpar, se -

utiliza una fresa 'de fisura, cortando siempre de adentro-

hania afuera. El1 tamafio y forma del accesoc dependerén de

la anatomia de la cémara pulpar; si los cuerncs pulpares-

son prominentes tendré forma triangular, si la pulpa esté
retraida l1a forma seré redonda.

El scceso en premolares seré de la misma Forma,

En molares maxilares y mandibulares la forma : -
del acceso seré triangular, pero la posicidn variaréd se——
gun el diente de que se trate. En molares superiores se-
penetra o través de la fosa mesial, con las mismas fresas
utilizadus para dientes anteriores, una vez en la cémaro-
la frest se dirige hacia el canal de la raiz palatina ya-
que estn es el mayor y el de més fécil leocalizacidn; cuan

do se localiza el conducto se procede a retirar el resto:
del techo de la cémara. A medida que se

paracidn hacia las clspides vestibularas
éberturas de los canales mesial y distol.

extiende la pre-
se descubren las

Una vez suce-
dido lo anterior se alisan a las parcdus con una freso de

fisura y se dard amplitud al acceso con el fin de qua los
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instrumentos no rocen las paredes de la preparacion,

En el caso de los molares inferiores

el trién-
gulo tendré su base en mesial;

se penetra a la cé&mara di-
rigiendo la fresa al canal distal por ser el més grands,-

posteriormente se dirige hacia mesial, déndole terminado-
a la preparacidn como en el caso anterior

Intervencién del conducto. En primer término -

deberd hacerse la extirpacion del contenido pulpar que se
encuentre en el conducto, procurando extraerlo en su tota
lidad. Después de extraer el paquete pulpar se toma la -
radiografla, insertando en el conducto una lima delgada -
:explorador <g85to nos: servmré para determlnar'&a medlda

- aparente conguntamente con la medic16n due se- efectle en;
la radiografia inicial.

5i la lima llegara a rebasarse -
al periépice de la raiz o gquedara corta en relacidn a es

te, se corrige la longitud medida en lima dejando un mar-
gen de 0.5 mm. por arriba del foramen apical ya que 1la ma
yoria de los vértices de los mismos no se abren en la for
ma simétrica. Al obtener la longitud de trabajo ésta de-

be anotarce para ajustar los topes de goma en los instru-
mentas quo vayan a ser utilizados.

£l canal radicular puede ser ensanchado a dife-
rentes medidas, los instrumentos genaralmente traen la me
dida marcacda en el mango y va desde al ndmera 15 hasta sl
120; la medida del ensanchamiento depanderé del diente -

que se trate, siendo recomendceble pura anteriores, supe--—
riarss usar hast

a el instrumento ndmero B8O y para anterio
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res inferiores hasta el nimero 60; para premolares en ge-
neral:- gl ndmero 60 serd una medida adecueda, y para mola-

res el instrumento nﬁmerobaD daré una medida adecuada pa-
ra todos los conductos en general,

La técnica generalmente utilizada, indica quo -
gl instrumento debe de introducirse, darle medio giro y -~
extrasrlo; este movimiento se realiza en repetidas ocesip
nes hasta que el instrumento no encuentre resistencia a .
su salida. Es recomendable que primero se utilice el ene
sanchador y en forma la lima del nlmero correspondiente,-

asi sucesivamente hasta lograr el ensanchamiento reque- -
rido.

on’ 1& »inalldad de ‘que “los: residuos- resu’tan—~
tes del: ensanchamiento y el limado no obliteren parte del
conducto, se deberé de .irrigar en Fcrma constante el mis-
mo con alguna substancia que sea solvente histica y que -
ademas actile como auxiliar en la eliminacidn de tejido y-~
particulas que se encuentren dentro del canal.

Medicacidn del Conducto.

Existen un gran nimero de substancias para man-
tener la esepsia de los conductos tratodos y que actdan —
como germicidas y antefungidos o con unu accidn momifican
te; como el paramonoclorofenol alcanforudo y el acetato -

de metacresilo, este Gltimo es menos irritante para los -
tejidos periapicales.
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La técnica més usual para la medicaeci6n intraca
nalicular es la gue recomienda introducir primeramente —-
una torunda de algoddn empegpada en la substencia germicis
da, a continuacién se coloca una torunda de algoddn seca,
después de esta puede utilizarse un poco de Cavit y pOr -
Gltimo cemento de fosfato de Zinc, dejando obturado en ——

forma provisional hasta gue se \aya a efectusr la obtura-
cién final.

Obturacion.

Existen diversos materiales, sdlidos y plésti--
cos para la obturacidn de conductos tratados endodéntica-
mente, pero- las puntas de gutapercha Yy puntas‘de plata i

‘dDﬂAe‘ sten ‘en 1jmercado eniforma:de Gonos de"diferentes

medldas v en el caso de la gutapercha hay también puntas.

accesorias bastante delgadas, para un empaguetemiento més
completo.

Sea cual fuere el material que se vaya a utili-
25 necesario tomar una placa radiogréfica con la pun
ta dentro del conducto para observar que el ajuste sea co
rrecto y en caso de gque no lo fuera corregirlo. Una vez-
lograda la lungitud conveniente, se seca cuidadosamente -
el canal, se reviste el conc ajustado, con cemento de 6x£
do de zinc y se introduce, se acondiciona este con el con
densador para obturacidn de conductos, se revisa que no -
haya espacios sin rellenar y en caso de que loz hubiera,
se utilizan puntas accesorias para cubrirlos; por Gltimo-
se aprieta perfactamente con el condensador.

zar,

U . W i
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Para evitar que la corona cambie de colur por —
influencia de la gutapercha, se retiran los excesos de és
“ta con un instrumento precalentado; se condensa con un ob

turador también precalentado hasta un punto que se halle-
cerca de la unidn cemento-esmalte.

Por Gltimo es recomendable la toma radiogréafica
para verificar gque la obturacidn haya guedado correcta.

Cuando se utiliza la técnica de obturacidn con-
puntas de plata, se procede al ajuste del cono en el caso
de la gutapercha, untando previemente las paredes del con
ducto con cemento para obturacién con wuna lima o wna es-
piral de léntulo. En este caso el espacio que gueda alre
dedor’de la punta puede rellenaree con puntas accesorias- -
de gutepercha; la punta de plata sobrante se corta y el —

fragmente saliente se splana sobre el suelo pulpar, obtu-
réndose con cemento de fosfato de zinc.

CIRUGIA BUCAL

La preparaci6n quirdrgicae de la boca se hace ng
cesaria en ocasiones para la implantacidn de prdtesis o -
dentaduras completas, sean de cualquier tipo. La nacesi-
dad de este tipo de cirugia se determina con la erplorg--

cidn clinice y radiogréfica y puede afectar &l tejido ' -
blando y al hueso.
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Exploracién Clinica.

Todos los abultamientos o masas clinicamente —-
palpables, que pueden Ser traumatizados por las dentadu--
ras, deben ser extirpados, incluso los pepilomas y poli-~
pos de la mucosa bucal, los labios y la lengua.

También pudiera ser que despuéside la evalua- -
cidn parodontal las zonas ocupadas por los dientes rema.-
nentes tuvieran bolsas parcdontales; en este casoc deben -
realizarse raspados aislados del tejido blando que rodee~-

al diente, con cucharillas quirdrgicas parodontales y bis
turies parodontales.

Adem&s es factible que alguno de los frenillos-
puede encontrarse en tal tensidn que obstruya la implanta
cidn de la prostodoncia; en Gltima instancis debe reali—
zarse la reseccién para liberar el tejido adyacente.

Correcciones en el tejido blando.

Frecuentemente los

pacientes que se encuentran-
desdentados tienen formacidn

de tejido hiperplésico como-
producidus por prétesis remo
con desviaciones por desajus
también se presentan casos do tejido-
fibroso sobre todo en aguellos pacientes gue han permane-
cido mucho tiempo desdentados sin gue hayan usado nunca —
prétesis o restauraciones similares.

producto de las irritaciones
vibles o contactos oclusales
tes de la prétesis,
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En el primer caso las hiperplasias pueden ser -
ouirtirgicamente extirpéndose tcdo el tejido &0

brante que se encuentre,

malidad el

eliminadas

con el fin de retornar a la nor-
resto de la estructura tisular.

En el cas=o de la correccidn de la tuberosided —
fibrosa y de bordes alveolares flojos, se efectia la ex-—
tlrpacién del tejido en forma de cufas; realizando inci-—-
siones elipticas se corta el tejido como una cufia en for-
ma de V, cuyo vértice estard en la superficie de la cres-—

ta, se retira el tejido seccionado y se unen los bordes -
de la incisibn.

reallzan tamblen en ocasiones paquenas"extlrs:
-paclones, ‘hacia los lados, tanto en. vestlbular, como en’ =
lingual D'palatlno, también en forma de rufa cuyo vértice
gstard hacia la primera incisién y la base pegada al hue-

so; estas pequefias cufias se liberan del hueso con el ele-
vador de periostio,
so.

extirpéndose éste con el tejido fibro

En ocasiones se hace necesaria la reseccién de-
los frenillos labial superior y lingual inferior, para —-—
evitar que dificulten la insercidén de la prostodoncia

Antes de hacer la incisidn gse estabiliza el fre
nillo con dos pinzas hemostéticas pequefas; en el cavo ——

del frenillo mapdlar una estard perpendicular al lebio

Y
la obra perpendiculaer al alveolo,

en ¢l frenilloc lingual-
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una estaré colocada a lo largo del piso de.la lengua y la
otra a lo largo del piso de la boca. Se corta el tejido-

adyacente a las pinzas hemostéticas por debajo de ellas,-

separéndose el instrumento juntoc con el frenillo, se unen

los bordes de la incisidn, colocando sl punto de sutura -
en el centroc de la misma (en el frenillo laebial este pun-
to se sitla a nivel del fondo vestibular), se continda su

turando en primer lugar la parte labial del corte y a cd;

H.nuacidn la porcidn alveolar. Cuando se trata del Freﬁi

llo lingual se sutura primero la parte correspondiente a
la lengua; serd& mds facil la maniobra si se aplica un pun
to de sutura en el vértice de la lengua de modo que el ——
ayudante pueda tirar de ella para estabilizarla; Poste~ -
riormente se sutura el plso de la boca teniendo cuidado —

;_g no.1e51onar los conductos sublinguales y sus“dssamboca;w

Existe también hiperplasia popilar inflematoria
en el rafe medio del paledar gue recibe el nombre de pa—-
pilomatosis, este estado es producto de la irritecidn de-
dentedurps sobre la regidn del paladar o de placas palati
nas en el caso de prdtesis removible bilateral. La extir
pacidn do tejido se puede hacer por medio de cucharilla -
guirdrgica o con asa quirdrgica; para cohibir la hemorra
gia y cubrir la parte afectada se puede colocar un pegue-
fio gpdsito por lo menos durante tres dias

Correcciones Gseas.

Las protuberancias o irreqularidades del proce-

so dspo, sobre todo en las zonas dedduntadas suelen ser—
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elimineadas de diferentes formas

Generalmente cuando hay grandes trechos edéntu-
los se puede sliminar cualquier anomalia regularizando el
proceso 6s20; se realiza una incisidén a lo largo de la —-

crosta alveolar haciendo prolongaciones auxiliares o libg

raciones hacia los extremos de le misma, con el fin de po

nar correctamente el colgajo y tenar una mejor visibili~:
dad; se procede a eliminar las protuberancias o agudezas-
que se encuentren, pudiéndose utilizar fresa o lima para
hueso, segun sea el tamafo de la anomalia; cuando se uti-
liza fresa es necesario irrigar con agua para evitar el -

irritamiento y desgaste innecesario ds hueso. Se lava ~-

parfectamente la‘zona 1ntarvenida, para. avitar la reten__>

flugar.,ando puntos'de ‘sutura’en’ ' Forma. aislada, como sea -
necesario.

Dentro de las afecciones oseas que pueden difi-
cultar la insercidén de una prostodoncia dentosoporteda se
encugntran los torus, que son formaeciones de hugso denso-
durc que no se reabsorbe y gue no posee irrigecidén ni - -
inervacidn, su etiologfa es desconocida, existen de dos -
clases: Palatinos (que e encuentran en la parte media ——
del paleadar duro) y Mandlbulares (que se encuentran en la
cara lingual del proceso slveolar).

En el caso del torus palatino la incisidn se —-
realiza a lo largo de la linea media, con una extensidn -
de 3 cm. aproxdmadamente, y en los extremos se hacen inci

siones en forma de Y para libar los colgajos. Se descu—-—
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bre toda la extensidn del torus y se secciona este con —
una fresa realizando un corte en forma longitudinal y va-
rios cortes transversales, dejéndolo dividido en segmen—~
tos que pueden ser levantados con un cincel para huesQ ——
hasta eliminar totalmente la protuberancia; se lima perw-

fectamente la superficie del hueso para quitar asperezas,

se lava la zona intervenida, se colocan los colgajos man -

su lugar y Se sutura con puntos aislados. A continuacidn
se coloca una férula acrilica previamente preparada qug -

cubra la regidn afectada, previniendo asi la formacidn de
un hematoma.,

Cuando se trata de un torus mandibular la inci-

sidn se realiza an el surco gingival el colgajo se. re- -
,traa incluyend_? i

el ciPrre..

‘Se. traza un’ surco'pequeno ‘en 1a Unisn’ del’ to_"'
rus, con el hueso, se coloca el cincel formande un- éngulo

recto y se elimina el torus con un golpe Sseco procurandc-
no mover el cincel.

También el torus se puede eliminar aliséndolo -
poco a poco con una fresa de fisura; posteriormente Se --
irriga cuidadosemente el érea, para eliminar los residuos
8seps s¢ coloce el colgejo suturundo en forma discontinua
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CAPITULO VI

PREPARACION DE LOS DIENTES EN LA PROSTODONCIA
TOTAL DENTOSORPDRTADA

Realizar la preparacidn de los dientes como so-
portes de una prostodoncia total dentosoportada no repre-
senta una dificultad, ya gue esto puede ser llevado a ca-
bo por cualguier cirujano dentista sin que sea necesaria-
mente un especialista; las uUnicas considereciones que de-
berén ser tomedas en cuenta, serdn aguellas que se refie-
ran al método de recubrimiento de los dientaes remanentes-
y al material que se utilicg para tal fin,

Cuando ‘se trate de dientes a los cuales no se -
les ha practicado el tratamiento de endodoncia, deberdn —
rebajarse como si se tratara de una preparacidn protésica
para soportar una corona convencional, dnicamente gue la-
reduccidn del diente hasta la forma del mufién, tendrd que
ser lo méz peguefio que sea permitido por la cercania de -
la estructura pulpar; la preparacidn puece protegerse dan
dole unas pinceladas con algin barniz que sea sellante. -
Después de realizar lo anterior se toma la impresidn con-
un silicén pesado rectificando con silicdn ligero, se co-

rre ésta con un yeso de los denominados resistentes (Vel-

mix o Dental) para evitar desgastes. 5Se envia el modelo-

al laboratorio para que se procese una cofia metdlica que
recubra toda la preparacidn y que una vez cementada en la
boca del paciente soporte la placa base de la prostodon--
ciun dentosoporteda; el material que se utilice para la -
glaboracién de la cofia puede ser de oro o de algdn otro-
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de menor precio de acuerdo a la capacidad economi.ca del -
paciente.

En el caso de dientes con endodoncia, la reduc-
cién podré ser mayor, para megjorar la relacidn corona -
raiz y la preparacién comprenderd Gnicamente el tercio in
ferior de la corona clinica y una minima parte de la ralz,
sin que necesariamente sea delimitada en forma estricte -
una zona de sellado, aun cuando es recomendable. Es ime-
portante que al realizar la preparacidn, ésta incluya una
parte del conducto radicular (& manera de pivote) para ——
darle mayor retencidén y estabilidad.

Se toma la impre-~ -
sidén con silicones,

se corre el modelo correspondiente vy
se le env1a al Laboratorlo para que serelabore la orlfica

aspecto economico

Por dltimo, debe ser tomado en cuenta, el méto-
do que sugiere la amalgama de plata como una alternativa.
més econdmica. En este caso la preparacidn que se reali-
ce, serf lo més retentivo posible, utilizando una mayor -
proporcidn del conducto para evitar que con el uso y roce
constante, la obturacidén de amalgama sea desplazada. Es-
te métndo es quizé e) menos recomendable, pero no puede -

ser descartado ya que en ello va implicita la economia -
del paciente.

La mejor conservacion de los dientes que sean -
tratados con cualquiera de los métodos anteriores, deper-
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deré de la higiene oral que mantenga el paciente; aunque-
desde luego la durabllldad de los dientes se ve redu01da_

segun sea el metal que se ‘utilice para su recubrimiento 3

sean tratados con la endodoncia.
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CAPITULO VIZI

PROCEDIMIENTOS PARA LA TOMA OE IMPRESIONES
Y PREPARACION DE LA PLACA BASE

La técnica para la toma de impresiones en la ...
conastruceidn de una Prostodoncia Total Dentosoportada eg..

simllar a 1a utilizada en 1la elaboracidn de una Prostodon
cia convencional.

Con base a los modelos de sstudio, realizados -
con anterioridad se procede a elaborar una cucharllla ang

témica con: acrillcovautopollmerizabls' tento del axll"

Ecomo;de?la mandlbula,wla'cual deberézaﬁarcarutddas las 29"

‘nas del proceso residual y porcién vestibular, llngual y
zona de. selladn nostericr. Po

—— el

steriormente en los bordes-
de la cucharilla se inserta modelina de baja fusién (pre-

viamente calentada a fuego directo y templada en agua ca-
liente) por cuadrantes y se lleva a la boca del paciente,
soliciténdole que haga movimientcs musculares con los la-
bios y las mejillas, para rectificar las estructuras de -
la boca hosta el fondo del saco vestibular. Una ve: que-
se han obtenido los registros de las dos arcadas se puede
proceder & la toma de la impresién fisioldgica.

Es sabido que existen dentro del mercado una —-
gran cantided de productos para realizar la toma do impre
siones fisioldgicas; pero hasta hoy y conforme a los re--
sultados obtenidos en la préctica genoral son los derive-
dos del caucho los gue mayor facilidad presenten para lle
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var a cabo este cometido, sin gue sean descartados 105 —
productos sintéticos gque han apar801d0 actualmente en cl-
mercado y gue también son de mucha utilidad.

Al obtener la impresidn fisioldgica puede ser -

corrido el modelo correspondiente para construlr la placa
base.

La pleca que soportaréd los rodillos de cera y -

posteriormente los dientes, debs ser elaborada con acrili

co de autopolimerizecidn. El procedimiento tiene que sé:

guir una serie de pasos y entre mayor cronologia existg -
para la realizacién de los mismos, més se asegurara 2l —-
éxito en el inicio de la. construccién de la Pro odoncia"
:Desde luego que exzsten gr 5 Mg

‘ser utilizados pare este’ fin,'pero en u]tlma instanéla de.

penderd del dentista la eleccién del método a utilizar.

En general podemos decir que los requisitos ci-
tados se reducen a lo siguiente:

A. Revisidn de los modelos fisiolégicos para -

constatar que estén registrados todos los detalles y zo--
nas de sellado de la boca del paciente.

B. Delimitacién por medio de una linea conti--

nua de la extensién hasta donde debe ser construida la —
placa.
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C. Barnizado de los modelos con alguna substan

cia separadora para evitar que el acrilico se adhiera fir
memente al modelo.

D. Seleccidn del acrilico a utilizar (general-
mente se usa acrilico autopolimerizable de color rosa)

E. Elaboracidn de la placa base propiamente di
Esto puede realizarse de diferentes formas; una duo-
las més usadas serén: Espolvoreando por zonas con goteg -
del liguido de acrilico, en este caso hay que procurar --
que no gqueden zonas demasiado gruesas y ademé&s que el ro«
corte del excedente de la limitac1dn saa constante..tLa;

cha.

1to cu1dando que la proborrién polvo—liquldo sea adecuanr
da; se deja polimerizar el acrilico hasta un punto tal : -

que sea fécilmente manipulable, adaptindolo perfectamente
a la superficie de los modelos,

antes de que endurezca en su totalidead.

recortando el excedente -~

Evaluacidn de la placa base.

Para determinar la exactitud de la placa base- -

de una prostodoncia deberemos tomar on cuenta los siguien
tes factores:

a) Considerar la relacidn de contacto de dos -
dientes remunentes opuestos.
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b) Irsertar la placa base maxilar poniéndola -
an posicidén de oclusidn preguntando al paciente si en po-
sicién retruida no hay un borde que moleste.

Checar ademés gue al cerrar esta en correcta po
siciodn la oclusidn con la dimensidn vertical.

c) Verificecidn de los datos que nos reporten-

el cierre y la retrusién para chequeo de la relacidn cén
trica y dimensién vertical.

d) Despue: de lo anterior proceder a monter ——
los rodillos de cera sobre’%oda 1a zona que Dcupa el pr0~
»ceso r881dua1 ha01endo lms agustes necesarios en cuanto-
a cantidad y exten816n de cera se refiere.
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CAPITULDOD VIITI
REGISTROS INTERMAXILARES

El principal objetivo de este cepitulo, es la -
obtencién de la Relacién Céntrica en lo que a Prostodon-w
cia se refiere y la Dimensién Verticel de la misma; asi -
como el traslado de los modelos correspondientes al arti..
culador para producir los movimientos de la boca.

Especificamente se pueden traducir los objeti--
vos importantes en los siguientes puntos: ..

. La revaluacién del paciente en cuanto a la -~

determinacidn de la relacién entre la oclu——
sién céntrica y la relacién céntrica.

. Que la extensidn y grosor de la Prostodoncia

ajusten perfectamente en la boca del pacien-
te.

. La insercién de las bases asjustando la oclu-

sidn con la Oimensidn Vertical.

. Obtener el registro del planc de Frankfort —

para montar el modeloc maxilar en el articula
dor.

. Registrar la Relacién Céntrica.

. Montaje del modelo mandibular en el artlcu-—

lador.
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7. Verificacidn de la precisidén de la Relacidn-

Céntrica en los modelos montados en el arti-
culedor.

8. Seleccién de los dientes posteriores y ante-
riores.

Es importante tomar en cuenta que el paciente -
al cerrar tiene una relecién entre la oclusién y relacidn
céntrica; los dientes usualmente al cierre y hetrus@én —
efectla movimientos libres; la facilidad con la que el pu

ciente realiza estos movimientos nos da la pauta para el-
registro de su relacidn céntrica.

Pera. astablecer una, p081c10‘ nclusal 1daal es-

nacesanlo llevar al paclehte a una ﬁosibién da descanso,_

de lo cugl va a depender la Dlmanslén Vartlcal Esta PO
sicién de descanso ha sido definida como la posicidn neu-

tra de la mandibula cuendo los misculos de la apertura v

cierre estdn en equilibric. Le posicidn del paciente de-

beré estar dada por el paralelismo entre el suelo y el —-
plano de Frankfort y puede determinarse la Dimensidn Ver-
tical cuando al paciente en posicidn relajada se la mar—

can dos puntos, uno en la parte alta del labio superior -
y otro en la barbilla.

Se mide entonces la distancia entre los dos pun

tas, tanto en posicidn naormal como al tragar, se le dismi
nuye cuatro milimetros y eso representaré la Dimensidn —-
Vertical, pora la colocacién de dientes en los rodillos -

correspondicntes. Desdr: luego existen un gran ndmero de-
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métodos para determinar el registro vertical; el ante- -

riormente descritc es uno de los que puede ayudarnos a la
obtencidn de dicha nedida.

- eda la determinacidn de la denominada Rele~ -
cidn Cénktrica, la cual en términos generales es descrité.
como "la relacidn més retruida de la mandibule al maxilar,
cuando los cdndilos estén en la posicidn posterior menog.
forzada dentro de la cavidad glenoidea, desde la cual los
movimientos laterales se pueden hacer a cualquier grado .
determinado de separacidén de la mandibula'; es cierto que
existen varias definiciones de esta posiciodn,

sin embargo
todas tiendern a determinar lo mismo.

Una vez registrada la Relacidn Céntrica se uti-
liza en el articulador para establecer una orientacidn ~-
maxilo-mandibular horizontal similar a la de la boca, con
la finalidad de que los dientes montados lleguen a oclu-~

sionar en forma similar a la que existia en la boca del ~
paciente.

Para determinar la relacidn céntrica hay varios
métodos, desde utilizar los rodetes de cera con registros
de mordida, hasta la medicidn del arco gético; desde lue~

go todos irén encaminados a la misma: finalidad.

Por Ultimo hay gue hacer mencidn al registro de
los movimientos laterales los cuales van a manifestarnos—

los movimientos que realiza el paciente hacia un lato y -
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hacia otro, cuando se desplazan los dientes mandibulares—

por sobres los dientes maxilares, este registro puede obte
nerse también en los rodillcs de cera.

Montaje en el articulador.

Existe una gran variedad de articuladores quog -
sirven para construir una Prostodoncia; en mayor o menor—
medida contribuyen a reproducir la posicidn gue ocupan —-

las arcadas dentarias dentro de la boca, asi como el fun-
cionamiento de las estructuras gque las sostienen. Todos

los datos obtenicos durente la medicidn de los registros—
oclusales deben ser trasladados a los modelos montados en
sl artlculador, con la Flnalldad ue que los rodetes ds




67

CAPITULODO IX

CONSTRUCCION DE LA PROSTODONCIA
TOTAL DENTDSOPORTADA

Técnica de Clinica.

Como en los métodos convencionales la construc-
cidn de la Prostodoncia Total Dentosoportada deberéd efec-
tuarse siguiendo casi los mismos péasos, excepto cuando se

trate de la elaboracidén de una Prostodoncia total Dentoso

portada con caracteristicas especiales. Asi tenemos que--

deben montarse previamente los rodillos de cera en las --
o) acaa bases r*c'r'r'es.pc)ru:iiente:s y tomando en considera91én-'

daios obtenldcs ‘en’ los regispros de 1a: relaciﬁn de —

.mordida, aJustaremos ambos rodillos para proceder al mon-
taje de los dientes.

Es importante que la seleccidn de dientes arti-
ficiales s@ haga tomando en cuenta las necesidades estéti
cas y funcionales del paciente; esto va encaminado primor
dialmente a establecer un equilibrio entre la forma de ---

los dientes y la forma de la cara, posteriormente se bus-
cara que a8l teamaro y coloracidn sean satisfactorios pare-
que al montarse o

Se logre la armonia deseada; en cuanto a-
la funcionalidad depender& de la posicidn e inclinacidn -
que se de a los dientes al ser colocedos en el rodete de-
cera; por regla general se dice gue los dientes anterio--

es inferiores no deben de estar situados més adelante de

un plano permpendicular al pliegue muco-bucal, dependiendo

de esta colocacidn, los anteriores superiores podrin ser-

colocados mas o menos inclinados hacia la lengua.
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Los materiales més usuales para la construccion
de dientes para dentaduras artlflclales son el pléSthD Yy
la porcelana; la seleccidén del material de los dientes dg
penderd fundamentalmente del paciente. En el ceso de la-
porcelana, las Prostodoncias hechas con este material son
més féciles de desmontar, pulir y conservar un color mée-
gstable durante largo tiempo. Los dientes de material —-
pléastico pﬁasentan dificultad para pulirse después del —-
desenmuflado y su color es menos estable al paso del tiem
po, pero tienen como ventaja principal el poder ser acon-
dicicnados para colocarlos en cualquier sitio y se pueden

pulir,. decolorar y poner incrustaciones de metal sobre --
ellos si asi se desea.

En. lo que respecta anlos dienteSnposteriaras.~~-
queﬂson consideradus ‘como 165 diertes de trabajo, eu’ posi-
cidn esta determinada por las medldas de retenclén en el-
caso de los dientes inferiores, detennlnando estos a su -
vez la posicién de los superiores.

La posicién superoinferior de los dientes infe-
serd determinada por las caracteristicas de los re
bordes residuales, si ambos presentan similitud - en su su—
perficie, las caras oclusales podrén ser centradas tanto-
en superior como en inferior, peroc si el superior es més-
delgado y menos fuerte las superficies oclusales inferio-
res deberén colocarse directamente sobre el proceso

riores

Las necesidades estéticas en dientes poster!o.—

res no son tan importantes pero siempre podrén tomarse me

didas para darles mayor naturalidad, tales como la inser-
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cidn de amalgamas o restauraciones de oro.

Colocacidn de dientes. Existe un gran ndmero-
de posibilidades pera la colocacidn de dientes, éstas van

ligadas al tamafio, forma y elementos estructurales de la-

boca del paciente, asi como a su edad. En el caso de .

dientes anteriores es necesaric recordar que estos deban-
aparecer como unidades separadas; esta separacidn puede -
ser conseguida en diversas formas, la mds sencilla es de-
jando diastemas en la colocacidn de cada diente; montando
los laterales ligeramente hacia los centrales; colocando-
uno o los dos centrales ligeramente anteriores a las late

rales; también se pueden separar los bordes incisales con
un disco delgado puliendo los bordes é&speros.

Es importante evitar la simetria entre las hemi
arcadas derecha & izguierda, dado que en los dientes naty
rales ésta no existe; pero es igualmente importante que -

sea elterada en una forma ligera, para que no se aprecie-
una diferencia brusca o grotesca.

En pacientes de edad madura o avanzada es canveg

niente rebajar o limar los bordes incisales para represen
tar el desgaste natural de los mismos.

Desde el aspecto oclusal los dientes anteriores
deben seguir una curvatura que se aproxime a la del rebor
de alveolar, aungue desde luego los superiores pueden es-—
tar colocados algo anteriores al wmismo. El grudo de esca
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16n y resalte estaré sujeto a la forma de los arcos dentg
rios, sin embargo, probablemente sea bueno seguir el con-
sejo de que la guia incisiva se mantenga cerca de los ce-

ro grados sin gue esto signifique la eliminacidn del esca
16n y resalte.

En el caso de los dientes posteriores es nescosa
rio tomar la caracterdistica oclusal de los dientes selac-
cionados, es decir, si poseen o no formas anatémicas.

Vi

La utilizacidn de dientes con anatomia o no, ha
dedo lugar a un gran.numero de controversias debido a quo
los prOponentes de cada una de esas Formas han emltldo di

Cierto es que los dientes no anatdmicos son los
mayormente recomendados educiendo que estas formas causan
menos dafic a los tejidos de apoyo, puesto gue el movimien

to de la dentadura es un poco més ligero cuando se utili:
za este tipo de dientes.

En la colocacidn de los dientes posteriores, —-
tanto con formas anatdmicas o no anatdmicas, es necesario
tomar en cuenta ciertos requisitos. Asi tenemos gque en el
caso de la dentadura inferior, como es mas susceptible a-
las fuerzas que la desalojan gque la superior, los dientes
tienen que colocarse de tal manera que se logre un maximo
de ventaja para la retencidn de la misma, Significa esto
gue debe de haber ung relecidn entre la distancia bucel o
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lingual gue no permita el desalojo de la dentadura por --

los carrillos o la lengua. Por eso es conveniente colo--

car los dientes posteriores inferiores en el centro del -
reborde residual.

Los dientes superiores daberén colocarse de tal
manera que ocluyan con los dientes inferiores; cuando se-
trota de dierntes no anatdmicos éstos ayudardn a la reten-
cibn, esto es posible porgue las superficies planas no —-
exigen una posicidn bucolingual especifica de los dientes
opuestos. Por el contrario, si se utilizan disntes anatd
micos, los dientes superiores a causa de la intercuspido-
cibn deberén colocarse con una determinada relacién buco-
lingual con los dientes inferiores.

i

En la prédctica general es necesario decidir qué

dientes deben ser colocados primero, si los superiores o
los inferiores, en cualqgquiera de los dos casos suele exis

tir una peguefa alteracidén en lo que a intercuspidacidn -
se refiere.

Aun cuando la colocacidn du dientes se realiza-
con cada uno de ellos por separado

tLodos e8llos forman -~
parte de una unidad ‘funcional

si lua colocacidn no estd -

conforme a los movimientos que debe realizar dicha unidad,

el funcionamiento seréa nulo. La funcidn de esa unidad es

taréa dada por el equilibrio qgue tengun todos los dientes-
cuando entren en actividad, pero primordialmgnte los pos-
teriores deberén de intervenlr en todos los movimientos.
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Una vez colocados todos los dientes y probados-
con los movimientos en el articulador deberén probarse en
el peciente, haciendo los ajustes oclusales que sean nece
sarios hasta lograr un contacto intercuspideo correcto.

Encerado

Para probar las Prostodoncias en el paciente ey
necesario un encerado para reproducir los tejidos norma—-
laes; la eleccibn de la cera con gue se realiza es muy im-
portante para ceusarle al paciente una buena impresién; -
ya que se presentard la Prostodoncia como si estuviera en

su fase final, ademés de que facilitaré el pulido de la -
misma al final del enmuflado.

Técnica de Laboratorio

En la actualidad y con el adelento de las técrd
cas pera el procesado de las dentaduras artificiales, es-
posible que los laboratorios dentales puedan efectuar un-

magnifico trabajo con las dentaduras requeridas por el Ci

rujano Dentista. En ocasiones y dependiendo de la coli-——

dad del trobajo técnicu es posible enviar a terminar las-
dentaduras una vez realizada la colocacidn de dientes y -
con un encerado mé&s o mends superficial para que el labo-
ratorio le de el terminado final supliendo asf la des— —
treza manual que en ccasiones carece el Dentiata,

El laboratorio procederd al recubrimiento con -
yeso da la Prostodoncia una vez insertada en la mufla

eliminaréd la cera con agua caliente y seleccionaré el - —
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acrilico para la elaboracidn de la Prostodoncia conforme-
a las técnicas establecidas para tal efecto.

Si el Cirujano Dentista lo solicita podrd reali
zar una prueba con las Prostodoncias en el articulador pa

ra checar gue no haya ninguna alteracidén en la oclusién -

antes de dar el acabado. En caso contrario se procederé-

al pulidoide las dos Prostodoncias para su posterior ire—
sercidn en el paciente.

Antes de colocarse en forma definitiva las Pros
todoncias, se deberé checar que no tengan ninguna proyec-
cién afiliada o alglin reborde &spero; en casa de que lo ..
presentaran deberd ser eliminado para. avitar que. se cause
alguna 1r1ﬂtac16n a los*tejidos‘blandos del pacient
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CAPITULO X

COLOCACION DE LA PROSTODONCIA TOTAL DENTOSOPCRTADA Y
RECOMENDACIONES POSTERIORES PARA EL PACIENTE

Para la colocacidén de le prostodoncia total ~-...
dentosoportada en la boca del paciente, se requiers tomar
ciertaes medidas gque deben de checar perfectamente cuando.
esto es cuidadosamente planeado, de lo contrario la exac-
titud de le colocecidn puede traducirse en pérdida de — -
tiempo. Es necesario que sean identificados y corregidos
de inmediato los problem8s que presente la prostodoncia -
total dentosoportada en su colocacidn inic1al’ para eVl
ter la 1nconform1dad 8: insatisfaccié del pac’ante

alto

‘En general podemos sefialar los siguientes obje-
tivos como los indispensables que deben cumplirse para —
una colocacidn satisfactoria de una prostodoncia.

Identificar y corregir las areas de la pros

todoncia que produzcan dulor o incomodidad-
al paciente.

2. JIdentificar y corregir las partes de ls -
prostodoncia que interfieran con la reten—-
cién y estabilidad de la misme

3.

Igualmente identifizucidn y correccién do -

todas las partes que no proporcicnen una as
tética aceptable.
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4. Ajustar perfectamente la oclusidn de la -—-
prostodoncia total dentosoportada,

5. Insertar la prostodoncia al paciente.

Desde luego que para cumplir los requisitos ane
teriores el cirujano dentista deberé de realizar una eva-
luacién generalizada de la prostodoncia totol dentosopor-
tada, la cual estaré Intimamente ligéda'al paciente y mar
card la pauta de relacidn entre embos; asi por ejemplo -

pueden ser mencionados como puntos importantes para la in
sercidn final los siguientes:

. Evaluacidn de los tag;dos querficiales.~*"

Lacién fue existe entre la prostodonc1a7
jtatalﬁdentosoportada'y;]u boca.del paciente, @n cuanto al
aguste de la primera se refiere.

Esto suele ser checado-
colocando una pasta especxal sobre la superficieg de la —

prostodoncia que se adosa a la boca la cual indicard si-

existen éreas que ejercen mayor presidn sobre los tejidos,
las cuales deberén ser removidas.

Evaluacidn de 1os bordes. Consistiré en el che
queo minucloso de la extensidn de la prostodoncia en to-—
das las &reas correspondientes a los bordes finales como

son los limites vestibulares (labiales y bucales)
de frenillos

rior,

regidn
érea hamular, érea distal y palatina poste-
drea correspondiente al arco cigomético, Area milo-
hioidea y porcidén lingual.
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Evaluacidn de la retencidn y estabilidad. Esto
corresponderd a la observecién de problemas gue presente-
la prostodoncia para su correcta retencidn y estabilidad-
en la boca del peciente y estaréd inmtimamente relacionado-
con’la-extehsién de los bordes de la prostodoncia; ya que

si estos se encuentran sobreextendidos la estabilidad y -~
la retencién seré&n mimimas.

Evaluacidn de la estética y los contornos facia
Considerando ique los pacientes edéntulos padecen —~-
transtornos en 1o que a misculos y tejicos faciales se reg
fiere, el objetivo principal de este punto ser& lograr un
resultado satisfactorio que contribuya a restaurar el as-
pecto y funcionalldad de 105 mismos al colacar la. prosto-

les.

‘sxclén de los tledDS de soporte que estan en contacto
con el conterno de la misma.

-~

Es posible gue sélo después
de gque el paciente haya utilizado algdn tiempo sus prosto
doncias, pueda lograrse una evaluacidn real del acondicio

namiento de los tejidos faciales, no asi la estética que-
puede ser aevaluada de inmediato, haciéndose las correccio
nes pertinentes.

Evaluacidn de los registros interoclusales y
relaci6n céntrica.

Posiblemente sea este uno de los pun-
tos més dificiles de tratar, dado que puede ser alterado-

por un gran nimero de factores erréticos que suelen come-
terse durante el tratamiento y elaborazcidn de la prostoe-
doncia. Sin embargo puede sinteticarse que teniondo el
cuidado de checar los registros de relacidén céntrica vy de
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oclusién céntrica del paciente con la prostodoncia total-
dentosoportada insertada en la boca y comparéndolo con --
los registros obtenidos con antefioridad; comparar los tag
jidos en cuanto a condicién de los modelos obtenidos al
inicio del tratemiento y observar gue 1los errores cometi-
dos al montaje en el articulador sean minimos, Asi miemo
se puede mencionar que la disarmonia oclusal suele Ser ..
causa directa del desequilibrio de los tres aspectos anteg
riores, ademé&s de algunas alteraciones que susceden cuan-
do: hay diferencias entre la toma de la impresidn fisiolé
gica y el estado actual de las: estructuras bucales (por -
traumatismos, infecciones o inflamaciones); hay cambios -
dimensionales en el material que se utiliza para procesar
la prostodoncia y cuando se producen canbios dimenciong--
les en el proceso de terminedo. final, |
£ e .

pued

- Todos: 1os’ desajus- ..
e clusisn deila prostodoncia— -
‘ser corregidos’ si se eliminan © cuando menos se -
ajustan las alteraciones antes mencionadas, pero es nece~

sario que se realice una verificacién de los registros —
originales.

E1 haber realizado todos los pasos detallados -~
anteriormente, hard posible que el Dentista proceda a la-
colocacidn definitiva de la Prostodoncia, procurando que-
el paciente guede conforme con el trabajo realizado y con
ciente de que deberé& seguir las indicaciones que le sean-

dadas para la mejor conservacidn y funcionamiento de su -
prétesis.

Es sablido gue la rehabilitacidn con Prustodon——

cias sea cual fuere el método que se utilice, representa-
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para el paciente un estado de. incomodidad 'y hasta cierto-
punto de: inestabilidad psicoldgica en lo que a la acepta-
cidn de su prétesiS‘se refiere; pero una vez gue ha‘tréng
currido el periocdo de adaptacidn el cual es variable en-
cada paciente se puede afirmar que la conducta y les re-
laciones de cada uno de ellos varian notablemente y en la
gran mayoria de los casos en forma satisfactoria

Desde luego es necesario que el Cirujano Dentig
ta instruya minuciosamente al paciente respecto a los cui
dados y atenciocnes que deberd brindarle a su boca y a su-
Prostodoncia a la posterior insercifn de ésta en forma —
permanente mientras no exista otra forma o método de que~
le*brlnde mayoresvventagas en. cuanto a su condicidn da re

Existen gran cantidad de recomendaciones que —-
pueden hacerse a un paciente con Prostodoncias, en el ca-
so de rehabilitacidn con Prostodoncias Totales Dentosopor
tadas es muy importante que la persona esté realmente con

vencida y dispuesta a llevar a cebo todas las recomenda—-
ciones en forma sistémica.

Lo anterior puede Ser encuédrado en cinco pun——
tos principales, sin los cuales el éxito de tratamiento -

se veria disminuido considerablemente. Dichos puntos pre
sentados en forma cronoldgica serian los siguientes:
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1. Higiene de la Prostodoncia.

Serd necesario que el paciente se provea de un-
pequefio cepillo y utilice jabén de tocador para asear la-
Prostodoncia despuds de cada alimento o cuande menos une-
vez almdia, preferentemente por las noches. De ninguna -
manera deberd usar substancias abrasivas para el aseo de-
su Prostodoncia, porque esto ocasionaria el deterioro de-
la misma. Ademés es recomendable que durante la noche -~
mantenga la Prostodoncia en un vaso con agua gque contenga
alguna solucidn antiséptica que actde an conjugacidn con-

el cepillado para evitar que se acumule placa sobre la -
superficie de la Prostodoncia.

El mantenimiento de los teJjidos de soporte pue-
de facilitarse si se aplica un automasaje con goma de mas
car, preferentemente gque no contenga azicar, se recomien-
da que la goma de mascar sea reblandecida en agua tibia -
para quitar su dureza, indicéndole ai paciente gque como -
periodo inicial masgue la goma durante 30 minutos al dia-
en un lepso de 10 dias gproximadamente, aumentando des- -
pués de esy periodo a 60 minutos por dia. Este tipo de -

tratamiento puede ser interrumpido durante dos semanas ca
da tres mesas.

3. Higiene oral

El paciente debera tener culdodo de asear los -
dientes soportez constantemente, paru sllo puede servirse
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de un cepillo dental para nifio de cerde suave, utilizando
algun dentrificc‘madibinalgo para dientes sensibles (para
proteger la estructura dentaria) procurando llegar a toda
el érea que se encuentra en contacto con la encia margi--

nal y que es donde se acumula con frecuencia mayor canti-
dad de residuos alimenticios,

lizarse hilo dental,
porte contiguos.

en algunos cesos podra utie
sobre todo cuando existen dientes so

4. Aplicaciones periddicas de fldor.

Con la finalidad de reforzar las recomendacio—
nes impartidas al paciente para poner en préctica en su -

casa, es benef1c1oso cltarlo a v151tas posteriores para -

5. EvaluaciSn posterior del estado de la boca y ajustes—

necesarios a las prostodoncias totales dentosoportadas

Es importante citar al paciente a visitas subse
cuentes aunque sea en forma aislada para evaluar el esta-
do que guardan las estructuras de la boca y en todo caso-
corregir las alteraciones que puedan presentarse Asi se
gprovecharén dichas visitas para reaslizer los ajustes gue
sean necesarios a la prostodoncia gue por razdn natural -

puede verse afectada por los constante: cembios que se su
ceden en la cavidad oral.




CAPITULO XTI

DTFERENTES METOOO0S DE PROSTODONCIA TOTAL
DENTOSOPORTADA

A. Prostodoncia total dentosoportada para pa-.-

cientes con defectos congénitos o adquiri--
dos.

Prostodoncia total dentosoportada inmediata.

Prostodoncia total dentosoportada transicio
nal.

Prostodoncia dentosoportada parciel removi-
ble. e o o

Pro

Gricia total dentosoportéds con ate--
chés.

A. Prostodoncia total dentosoporteda para pacientes con-

defectos congénitos o adquiridos,

Existen muchos pacientes que presentan defectos
congénitos © adguiridos, los cuales no pueden tratarse —
con éxito ortodéntica o quirdrgicaemente; tampoco pueden -

ser tratados por medios convencionales, ni fijos ni remo~-
vibles,

Cuando estos pacientes han sido trotados con —-
prostodoncias totales dentosoportadas, se ha logrado un -

mayor éxito en la rehabilitacidn,utilizando desde luego -
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los dientes remanentes como sopertes.‘ Dado que estos — -

dientes no ae ven alterados en Uu’ estructura normal el -
procedlmlento es completamente reverslble.

INDICACIONES

a) Defectos congénitos. Los defectos que mee—
yormente se encuentran asociados con el tratamiento de —-
prostodoncia totales dentosoportadas son los siguientes:

Paladar hendido.
Oligodoncia.

crodongia;

‘DbeStbsiS?éléiddcraheél.

Pacientes con clase II1I.

b) Defectos adquiridos. Los gue con mayor fre
cuencia pueden tratarse con prostodoncias ftotales dento--

soportadas, generalmente son el resultadn de accidentes,
enfermedades o abrasidn.
\

-

Hay pacientes gue guedan con ——
os dientes en tan mal estado después de un accidente, —
que la prostodoncia total dentosoportada resulta el mejor
método para su rehabilitacidn.

En aguellos pacientes gque presentan dientes muy
erosionados la prostodoncia total dentoszoportada derd un-

buen resultada, siendo necesario en algunas ocasiones re-
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cortar les bordes de la prostodoncia en aguellas &reas —-

donde se encuenfran grandes extensiones de tejido blando-
o protu?erancias dseas.

8

El objetivo de este tratamiento es el mismo que
en cualquier tipo de prétesis, o sea, preservar las e -
tructuras dentarias existentes mejorando la funcitn y lo-
estética. En suma, el soporte requerido por los labioz vy
otros tejidos de la boca pueden ser otbrgados a muchos pa
tientes sin que para ello se tengan que causar molestias,

sino que eventualmente se alteraré la estructura natural-
de los dientes existentes.

Se- toman los modelos de estudio y una serie ra-
diogré&fica completa; esto ayudaré a una elaboracién de un
examen completo y el plan de tratamiento a seguir.

Se ~-
efaectia.la restauracitén de los dientes cariados

se reall
zan las extracciones necesarias y se practica la terapie-

parodontal requeride; el paciente debe ser entrenado para

lograr una buena higiene bucal, siendo importante el con-

trol de la placa bacteriana; se debe concientizar al p&e-

ciente de que el buen funcionamiento de su tratamiento es
su completa responsabilidad.

Una vez obtenidos los modelos fisioldgicos sa -
determina la zona de insercidn. A los

8 les éreas de retencidén se les coloca
te en el érea libre de la encia de los

hordes salientes y
cera, principalmen
dientes remanentes.
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Ya que se han preparado lus modelos, se duplican estos —-

utilizando hldrocololde rever81ble con el fin de obtenser-
los modelos de trabajo.

Todos los pasos siguientes serén iguales a los-
utilizados en una prostodoncia total dentosoportade nor--
mal; Unicamente cuando se haga la seleccidn de dientes y-
el color de éstos deberdn de determinarse con base a loo-

dientes remanantes y en los cuales va a ser montada la -
prostodoncia.

8. Prostodoncia total dentosoportada inmediata.

olncaclé

dientss naturales yvpreparaclén de dientes soporte,"raﬁ_
bién pueden usarse como ‘prétesis provisional mientras es-

construfida le prostodoncia dentosoportadavdefinitiva con—
caracteristicas definidas.

Como en le mayoria de las técnicas para la cong
truccidn de prostodoncias totales dentosoportadas, se se-
guirén los mismos procedimientos o zea: seleccidn de - —
dientes que actuarén como soportes remocién de dientes -
inservibles, tratamiento periodontel, tratamiento endodén
tico obturacién preparacién de muficnes y la construc— —
ci6n propiamente dicha de la prostodoncia; Unicaments que
en este caso en especial la elaboracidn de la misma puede

realizarse previa a la terminacidn de los pasos realiza-—
dos .
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. Cuando se ha determinado realizar un tratamien-
to con prostodoncia total dentosoportada inmediata, es ne
cesario medir desde el borde gingival del diente que se ~
usaré como soporte, hacia el margen del antagonista en la

posicién de cierre, esto facilitara la restitucién de le-
" dimensién verticel.

Procedimiento

Como en los métodos donvencionales para ConSe—
truccidn de prostodoncias, es necesario contar con unos -~

modelos de estudio con base en ellos se podré determinar

el procedimiento que se va a utilizar para le toma de im
presiones que den.por resultado.lgs modelos de trabajo.

<t
¢ i

Las impresiones para prostodoncias toteles den-
tosoportadas inmediatas pueden realizarse utilizando dife
rentes métodos, uno de ellos sugiere la manufactura de —
una cucharilla de acrilico como en las prostodoncias con-
vencionales. En otro la cucharilla es fabricada tembidn-
en acrilico pero comprendiendo Gnicamente la zona edéntu-
la, se toma una impresidn de dicha zona con hule los bor
des son modelades sn cera para contener la zona que com--
prenda los dientes remanentes y se vuglve a impresionar -
pero exclusivamente esa regidn con alginato, gque al mismo
tiempo incluya parte de le primera impresién. Un tercer-
procedimiento elimina la elaboracidn de la cucharilla de-
acrilico y sugiere utilizar una cucharilla normal, en la-
cual se cubre la zona edéntula con modolina reblandecicis—
previamente incluyendo el rectificado dgo bordes esa im-
presidén de modelina es cubierta con fibras de algodén

gque
actuarén como estructuras retentivas para el alginato

con
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el cual se tomerd la impresién finsl considerando los — -
dientes existentes.

Sea cual fuere el procedimiento que se use, gl-
rasultado serd la obtencidn de los modelos fisiolégicos:
en astos se haré la slaboracién de la placa base que com-
prenderé& Gnicamente la porcidn sin dientes y regidn pala-
tina o lingual de la encia que cubre los dientas remanan-
tas. Se montan los rodillos de cera, se prueban y sg  —-
orienten en la boce del paciente, se hace el registro de-

la relacién de mordide.y se procede al montaje de los mo-

dalos da estudio en el articulador. Ya gue sa ha termina

do el trabajo de montaje y registros se puade proceder 8-
la substltuc16n de dientas, colocando atulloa que esta*.

'ficia que con ara con 1as medldas y tamano adecuados, —
asi se haré_hastg cambier todos aguellos que Serén removi
dos en la boca del paciénte, se debe tener cuidado de fi-
jar bien los dientes artificiales con cera a la placa ba-
se. Por dltimo se haré el desgaste de los dientes sopor-
te en forma tal que sea menor la preparacién a la que se-
vaya a wtilizar en el diente natural las superficies -

axiales serdn limitedas cuidadosamente para dar lugar a -~
que se asiente el diente de resmplazo.

C. Prostodoncias totales dentosoportadas transicionales

Son denominadas asi aquellas prostodoncies en -
cuya elaboracidn se utilizaré una prostodoncia parcial re
movible ya axistente, los dientes remanentes del paciente
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o ambos. Para poder realizar este tipo de tratamiento es
lizar como. 20

necesario que los dientes que se van a utilizar 80—

portes hayan sido tratados previamente con endodancia.

Este método permite abatir el costo de su cons-—
truccidn por la utilizacién de la prétesis existentg ade
més de que habré mayor eceptacidn del paciente puesto que
va ha tenido experiercia con su prostodoncia removible

Pero también es cilerto qgue se ven afectados - —~
otros factores tales como: la estética, la oclusidn. el —
soporte y la estabilidad de la prostodoncia total dentoso
_portada y la extensidn de los bordes; __perp todo 1o ante.-,
vior: podra ellmlnarse, 8i’ sa utiliza en’ forma tran51clc._”
'nal pafa despue» adap r una prostodoncia permanente.

En el caso de gue vaya a utilizarse la prosto—-
doncia removible, deberé tomarse una impresidén inicial es

tando ésta colocada en la boca. Se pone la cucharilla _—

con impreasidn en un medio hdmedo para svitar cembios di~-

mensionales mientras se realiza la preparacién de los — -

dientes remanentes; hechas las preparaciones se toma la -

cucharilles con la impresidn en alginato y se espolvorea -
acrilico autopolimerizabls en los huecos correspondientes
a los dientes que ce usarén como soportes, se le agrege -
lfquido de acrilico hasta saturar correctamente y antes ~
de que polimerice se lleva a-la boca del paciente hasta -
que se ha endurecido completamente; para correr el modelo
que serviré para la elsboracidn de la prostodoncia

e one
cesario fijar los ganchos con acrilice,
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Una modificacién  de este procedimiento serd —-
cuando haya necesidad de. eliminar dientes. inserv:.bles, —
los’ cuales son el apoyo de los ganchos de la prostodoncia
remov1bla, en este caso se requiere hacer la preparacidn-

del ‘diente soporte antes de tomar la impresidén:que inclu=
ya la‘ prostodon01a.

Una vez tomada la 1mpr95160, los ori
ficios correspondientss a los dientes que vayan a ser ex-

trafdos se rellenan con acrilico autopolimerizable de co-
lor adecuado y cuandu éste endurece totalmente se corrs -
gl modelo de trabajo adhiriéndolo al arco de la prostodon

cia; por Ultimo se completa la zona que comprends la en--
cia con ecrilico.

Esto puad= reallza”sa sin que ex1sta una prostodoncia par

cial removible o tembién cuando ésta se halla precente.

En el primer caso generalmente se trata de pa-—
cientes gua cuenten con los seis dientes anteriores,

ya -
sea superiores o infericores o ambos.

En esta situacidn -
se seleccionan como soportes Unicamente los caninos por -

ser las plozas dentariaes que mejor se presentan para ac--—
tuar como tales

Se toma una impresién con algineto y se corre -~
a2l modelo correspondiente, se elaboru uma pleca base dg -
toda la zona edéntula incluyendo la parte de la encia lin
gual o palatine de la porcidn dentadu y la regidn del bor
He bucal se colocan todos los dientes posteriores una vez




seleccidnadosven relacidn de los dientes soporte sobre el
mudalo, - selaccionando los de reemplazo 'y se fijan con = -
acrilico sobre la placa base a cuntinuacidn hay gue mon-
tar los modelos en el articulador haciendo el registro de

los datos necesarios para construir la prostodoncla

Ya gue han sido efectuados los pasos anterioras

se forma una matriz con yeso, que sefiale la posicidn de -

los dientes naturales, untando previamente de grasa al mo
delo para evitar que sSe pegue a la matriz.

Hasta entonces podrén efectuarse los trabagos -

mente v,procede d extraer 1os ‘demas dientns.»fﬁﬁiiiiéhdb"
la‘brcstodon01&.reallzada con la placae basg se impr351una
y sa corre toda el érea de la boca que ha sido preparade-
y se corre esta impresién. Las raices de los dientes se-
rén cortadas y el contenido pulpar de la corona eliminado,

el orificio gue queda actuaré como retencién cuandv lo
dientes sean fijados en la placa base.

Son colocados los
dientes en la matriz y ésta trasladada a la placa base le

cual seré montada sobre el dltimo modelo obtenido, ahi se
procede a fijar los dientes con acrilico autopolimeriza——
ble completando todos los espacios para dejar libre la
prostodoncia para su procesc y terminado final.

-,

La dltima opcidn del método transicicnal, la ~-~
constituye aguella que utiliza las coronas de los dientes
remangntes pero también existe una prostodoncia parcial-




En este caso, como en los anteriores, se toma -~

una impresidn cén algihato-y se corre el modelo correspon
diente; como en el caso anterior, es necesario una matpiz
con yeso. consignando la posicidén y temafo de las coronas
seleccionadas para formar parte de la prostodoncia total-
dantosoportada y de los dientes que actuarén como soporw-
tes. A continuacién se coloca la prostodoncia parcisl re

movible sobre los modelos de estudio, &l cual ye se le —

han eliminado los dientes; se hace la preparacién de los-
dientes soporte y se determinan los que van a wmantarse so
bre ellos; también se substituyen los posteriores, Una -
vez que se encuentren uridos los dientes con acrilico y -
’se ha posmclonado 1a prostodonc1a se iniciaran los_traba-'

car los qua van a utlllzarsa.

La preparacitdn de las coronas se efectla en la-
misma forma como se menciona en el procedimiento antes —
descrito; ya que éstos se encuentren listos, pbedan ser -
agregados a la prostodoncia parcial utilizando la matriz-

preparada inicialmente; se fijen perfectamente con acrili

co, reconatruyendo inmediatemente la porcidn palatinea qu;
haga falta, hasta dejar completa la prostodoncia total ——
dentosoportada. Unicamente faltard darle acabado y pulir
1o correctamente para colocarla en el paciente.

D. Prostodoncia dentosoportada parcial removible

Dentro de los diversos tratamientos que hay con
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prostodon51as dentosoportadas este método representa, Sia
no al més econdmico, si uno de los que reducen grandemen-
te 8l costo de la elaboracidn, edemés dP que reducas el —-
tiempo y' la dificultad del tratamiento. Primordialmente,
un tratemiento con prostodonc*a dentosoportada parcial re
movible tiende a la finalidad de preservar algunos dien-_
tes en el pacients que clinicamente se encuentran sanos,.-
a mds de evitar la extraccién de aguellas que adn cuando-
prasentan cierto grado de movilidad y proyeccidn fuera de
sitio, pueden ser utilizados como soportes para una pros-
todoncia dentosoportada removible, méjorando notablemente
la relaciédn corona-raiz, evitando la reabsorcidén del pro-

caso 6se0, como sucede cuando la zona esté completamente-
desdentada.

beneralmenfe en este tlDD de casos ‘el tratamlen
to endoddntico es 0p01on=& (aun cuando gran cantidad de -~
proF931onales lo recomlenda) y la decisién se tomard se—
gun sean las caracteristicas de las piezas que se usarén-

como soportes y el tamaro o grado de destruccién de las -
mismas.

El &area de la base de una prostodoncia dentoso-
portada parcial removible deberé cubrir los tejidos blar-
dos y desde luego los dientes desgastados. Asi este méto
do ayuda & evitar la reabsorcidn de lo cresta residual, -~

perc lo més importante es que tendréd un buen ajuste den--
tro de la boca.

Dentro de aestae tipo de tratemiento también han-
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surgido varlac1ones, 51ampra encaminadas para dar mayor. —
retencidn vy establlidad, asi ~ por agemplm se recomien
‘da Utilizar atachés de prec1si6n'sobre las piezas soporte
(cémo ‘el de Berber) que permitiran eliminar el uso de gan
thos o coronas gue sirvan de apoyo a la prostodoncla Tam
bién se ha sugerido colocar atachés en las porciones di -
tales de la prostodoncia (zonas posteriores edéntulas), -

para brindarle una mayor retencidn y evitar el desplazé.-
miento.

Asimismo, se puede eplicar este método en ague-
llos pacientes cuyos dientes anteriores (superiores o in-
feriores) tienen una marcada abrasidn o estéan seriamente-
_er051onadoa, en esta caso ganeralmante nm}se hase necesa-

Es posible que cuando el Cirﬁjeno Dentista rea-
liza un tratamiento convencional con prdétesis parcial re-
movible, surjan posteriormente imponderables gque obliguen
al profesional a remover algunos de los dientes existen--
tes; en este caso en especifico puede ser que si procede-
a valorar estos dientes, pueden servir como soportes de -
la prostodoncia en tal situoeidn la prostodoncia parcial
existente se puede modificar utilizendo acrilico autopli-
merizable y dientes artificiales para restaurar el rea -
afectada con las preparaciones soportes; de este modo se-
restituye la funcidén del eparato masticador,

sin que el -
costo se vea afectado en forme considerable.

Como una Gltima modificecidn para poder aplicar
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este método, hay que considerer: que aguellos pacientes —
qus han perdido dientes unlcamente en un cuadrante de le-
boca y que ademés han sufrido una extensa pérdida de hue-
so y tejidos blandos, esto como es sabido dificulta la ~
restauracidn de la estética y la funci6n mesticatoria; pa
ra ello os recomendable el uso de una prostodoncia dentp-
soportada parcial removible unilateral, la cual vendrd a-

solucicnar los problemas mencionados y sobre todo eviter-
que la destruccién &sea continde,

E. Prostodoncia total dentosoporteda con atachés.

El concepto ba51co de las prostodoncias dentoso

‘lldad de sus dlentes, éue en partlcular ae puede dec1r —
que la utilizacién de’ atachés para proporcionar una meJor

estabilidad mecénica a la prostodoncia es la primordial -
finalidad en la aplicacidn de este método.

Es muy importante gque cuando se decide efectuar
este tipo de tratemiento, la seleccidn de atachés sea la-

correcta, de lo contrario se iré al fraceso y el prondsti
co serd desfavorable.

La utilizacidn de atechés adecuados propor- -
cionaréd una relacién exacta entre la prdtesis y la prepe-
racidn en la boca, pero cada uno de ellos demenda diferen
tes necesidades segin sea el grado de resistencia y la —

adaptacidn en goneral sobre la base de los tejidos duros-
y blandos.
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En este tipo de tratamiento Se requiere que & -
los dientes se les trate con endodoncia, para asi poder -
reduclr al méximo la corona Yy haya espacio suflciente pa-
ra el ataché y el diente que lo recubriré en la prostodon
cia. La reduccidn de la coronm se hard hasta llegar al -

nivel de la cresta residual me jorando ain més la relacidn

gue existe entre la corona y la rafiz. Pero siempre la -

preparacicn deberé de estar realizdda de acuerdo a las ca
racteristicas que tenga el aditamento que va a colocarse—
sobre de ella, ya sea una corona de metal que soporte el-
aditemento; tembién es necesario que cuando se trate de -
una cofia de metal ésta tenga el volumen suficiente para-
cubrir correctemente la preparacién, porgue si gl espesor
de-: metal es muy reducido la preparacidén tendré mayor su—

ceptibllldad a las fracturab y desplazamientg qal ad1+a~.
'mentu; :

Para tomar las impraesiones de las preparaciones
una vez que se han adeptado las cofias o coronas con cla-
vidas que van a servir para colocar el ataché correspon-—
diente, es necesario utilizar material de impresién que -
no sea fécilmente deformable o que cuando se retire la im
presib6n se rompa con el movimiento que se realice; pero -
ademés es recomendable tomar varias impresiones y correr—
las en yeso especial para prétesis, analizando cada mode-
lo para seleccionar el que mayor presentacidn tenga

Exi sten una gran variedad da cisefios de clavi—-
Jjas que son adeptadas a las cofias de magtal para alojar -

gl ataché que va a ser utilizado en lu construceciédn de la

prostodoncia dentosoportada; ademés dao la diferencia en -
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su manufactura tamblen hay variedad de forma y sistema de
adaptaLlén, segun sea la marca de fabricacién.

Entre los
diferentes dlsencs s8 encugntran. los sigulentes'

Clavi jas elaboradas por el Cirujanc Dsntista.

El modelado en cera de las clavijas requiere de
un volumen determinado para la adeptacidn del patrdn de -
cera, ya gue usualmente no son lo suficientemente largeas-
para dar la resistencia y evitar el desalojamiento. La -

tolegrancia y las difiqultades en el control de la expan——

sidn de las aleacionss son importantes para considerar —
cuando una clav1ga y una cofla deben ser modeladas Juntas

- bimla expan516n para la cofialfueré
suficiente 1a claylja estaria sobremedida, ésta podria no

sellar y la claulga pcdria fracturar la reiz durante la -~
prueba o durante la cementacién, a causa del efecto de la
cufia y la presién hidroestéatica del cemento. Este factor
puede reducirse preparando una yranura para qgue el cemento
corra. Si la clavija fuera mas corta, la cofia selleria-

correctamente pero la clavija estaria retenida solamente-
por cemento.

Otras consideraciones en el uso de este tipo de
clavi jas es gue tienen un volumen mayor en el diémotro pa
ra lograr la fuerza equivalente a una clavija prefubrica-
da de metal. La longitud es considerablemente més corta-

y la angulacidn es generalmente mayor, asi que lus clavi-
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jas febricedas en longltudes menores de 6 mm y usadas pa-
ra soportar cofias para atachés, darén lugar a una separa

cién entre =l diente y la clavija cuando el ataché entre-
en funcidn.

Clavijas de acrilicoc prefabricadas.

l.a presentacidén de éstas viene acompafiada da un

conjunto de fresas para la preparacidn de la cavidad don-
de se alcjard la clavija.

Los prﬂblemas técnicos que se representan en ol
dlSEﬂO anterlor se. ellmlnan por las diferwncias en el cc_

por051dad y por lo mismo pueden Fracturarsa Fécilmente
Si el modelo de la clavija es mencr de 6 mm no permitira-
el soporte de un ataché y podré& ocurrir un sellado incom-
pletoc o la fractura de la rafz durante la cementacién a -
menos que se haga una ranura a lo largo de la clavija.

-

Clavi jas de metal prefabricadas.

Este tipo de clavijas tiensn una gran ventaja -
sobre los dos sistemas anteriores ya que éstas tienen una
adaptacidn més exacta y una gran fuerza metallrgica en el
drea de unidn entre el pivote y el cuerpo; requieren un -
minimo de engrosamientc del canal y fortalecen el diente-

en lugar de debilitarloc. Estas clavijos tienen igualmen-
te su grupo de fresas para el engrano perfecto de la pro-

paracidn. Las clavijas son hechas de motel de alta fu- —




sién forjado que tiene una aleacién especial para el usc-
que'es destinada. La mayoria de este tipo de clavijas —-
tienen una ranu:a de descanso para el cemento la cual evi
ta el riesgo de un sellado incompleto y la fractura de la

raiz en el momento de la cementacidn.

El principio de las clavijas que terminan en -
punta y se introducen al conducto radicular se remonta o-
la época de los egipcios y se penssS en €l para dar ung —-—
fuerza mayor & la unidn entre el pivote y el cuerpo. Es-
tas clavi jas siguen la forma natural del diente por lo —-
tanto la retencidn es clinicamente satisfactordia.

5dugo la megor ventaja - mecénlca'envel sistema cofla y plﬁg

te, este se introduce en el conducto que deberd tenar unav
‘preparacién con paredes paralelas. Estas ofrecen una com
pleta resistencia al desalojemiento gue opone la fuerza -
de la clavija. Una vez cemgntada la clavija no puede ser
deselo jada debido a su adaptecidn y paralelismo que exis-
te en las paredes del conducto. Este tipo de clavi jas se
han empleodo con éxito para retener atachés con cofias.

Las clavijas de metal prefabricadas pueden  —-
transferirse a la impresidn inicial e incorporarse en el
modelo de la cofia o pueden ser unidas con cera o acrili-

co a la cofia durante la prueba y soldarse posteriormen—
te.




Clavl jas de tornillo.

_Este tipo de clavijas d& una fijacién mecérice-
adicional a la cementacidn. -Los sistemas V, K y Kurer -——
ofrecen una excelente retencidn por la forma gque tienan.-
El tipo "vv, "K", el cual es el Unico sistema usado con -
una cofia, utiliza un simple método posicional con até-. -
chés de barra cuando los dientes estén extremadamente i~
vergentes. Otra ventaja de este tipo de clavijas es qgue-
ayuda a la cementacidn de la cofia apreténdola y déndoleg.
un sellado positivo, en caso de no haber dientes antagonu

nistas que ayudaran a.la cementacidn. Una desventaja dg-

estas clavijas es que el diente se puede fracturar duran-
te la cementacidn final.

".Ohservacion

En los Gltimos 18 afios se han experimentado mu-
chos fracasos en la retencidn mecénica con varics tipos -~
de clavijas soportando atachés, sin embargo. el uso del -
pivote de Schenker ha tenido éxisto en los Gltimos 7 afios;
por lo tanto es recomendable el uso de este tipo de pivo-
tes para todas las cofias a excepcidn de aguellas que llg

van barras para dientes divergentes siendo recomendables-
para éstas el tipao "V", "K".

Los atachés pueden clasificarse en tres grupos-
de acuerdo a su forma, diseno y al uso de su parte activa;




Coronales:

1.
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Atechés intracoronales.

2. Atachés extracoronales.

Radiculares:

1. Ateachés de presién.

2. Atschés de

Accesorios:

barra: a) uniones, b) unidades.

Atachés auxiliares:

a) Unidades de tornillo.
c) Conectores de tringuete.

Para la°e1aboraéi6n de laSLprastddbhcias dento-
soportedas Gnicemente son considerados los otechés de pre
sidn, los de barra y los euxiliares.

Dentro de los
los retentivos y los no
zan para cumplir con un
actuar como una vélvula

atachés de presidn se encuentran-
retentivos, los primeros se utili
servicio de compensacidn y para -
de seguridad de una situacidén que

se prasenta cuando hay mayor oplicacidén de fuerzas sobre-

una zona determinada;
bastante

deben utilizarse en los dientes con
estabilidad o cuando el dentista no quiere que-

haya ninguna clase de movimiento ds la prostodoncia.

La manufactura de los atachés de precisidn es -
variable y segln sea quien los fabrique serdn sus dimer—--
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siones, servicio, forma de colocacidn

. tiempo de duracidn,
forma de actuar, 1nd10ac:ones,

cdhtrai#dicacionés,'venta-
Jas y desventaaas todo ello encaminado a una mejoria en-
cuanto a la ele0016n que realice el cirujanoc dentista. -
La mayoria de .los atachés de presidn son manufacturados —
en Europa, aun cuando hay disefios americanos.

Dentro de los primeros se encuentran los si- -
guientes:

Ancrofix.

Es un sistema de broches de presidn
que consta da cuatro partes' una base saldada, una caba—

activa‘de e ser | e'3_2 T,

Baer F. G.

Este ataché es uno de los més pe—
quefios (2.2 mm),

consta de un poste integrel y una base-
soldada; la estructura de cierre tiens dos muescas opues
tas horizontalmente con un anillo de PVC para asegurar -

su operacldn. Las muescas proveen de una retencidn ajus
table en g8l momento de hacer presién.

Baer de cierre hermético. Este es igual al an

terior a excepcién de la altura §2.6 mm) y tiene un pos—
te cilindrico.

Biaggi .

Consta de un componente macho similar
a los Baer,

la base esté soldada y posee una circunfaren
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cia ranureda sjusteble; tiene un anillo espaciador para ~

la retencidn de tejido, la parte hembra tiesne dos muescas
hnrlzontales aJustables"la altura total es de 3.4 mm.

Bona-Ball anchor.

Se compone de una base solda
da con una esfera, un anillo espaciador y la estructura -

de cierre con cuatro muescas asimetrlca7 que dan reten- —
cién. Las muescas estén rodeadas por un anillo de PVC pa
ra asegurar su accidn; su altura total es de 4 mm.

Bona-Puffer anchor. Es igual sl anterior a -
gexcepcién de la bola, la cual es plana en 1la punta y la -

parte hembra tiene una. puntilla de acero: 1noxidab1e‘que -

clonamlento, nD es\recomendable Dara las orostodoncmas -
dentosopnrtadas.

Bona Cylinder anchor. Hay de dos clases: re—-
tentivo y no retentivo. Es similar al disefio anterior vy
a una corona telescdpica en miniatura. Este tipo de cto-
ché se ha utilizado desde hace 15 afios, pero el nimero de
muescas ha sido avmentedo de 4 a 8 para brindar una reten
cidn més precisa. El poste es cilindrico. tiene una cabe
za en forma de clpula y su parte integral es una base sol
dada. Un anillo de PVC circunde la zona de las cavidodes
retentivas. Su altura es de 3.3 mm; cuando se usa un ani

llo espacieador este disefic se convierte en retentivo uu-—

mentando su altura a 3.7 mm. Este staché es recomendndo-

para todas las prostodoncias dentosoportadas cuanda el es
pacio oclusal es limitado.
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Ceka. Se compone de una. base ‘soldada con un —
stte cénlcn remnvible de punta rednndeada, ‘al dlametro -
estéa aumentadn para dar: mayor retencidn; el stte es divi
dido verticalmente en cuatro.secciones flexibles para el
empotramiento'dé la'hémbra'}educida; El uso de un espé--—
ciador permite al ataché los movimientos de rotacién y ——
vertical, la altura total es de 4.5 mm.

Gerber Button.
retantivos.

Los hay también retentivos y no
Los primeros constan de 5 partes: una base —
soldada, un poste, una puntilla de retencidh, un anillo -~
de retencidn y un receptéculo en forma de tienda de campa
fa. La altura de este ataché es de 4 mm.

I

S

retenthD 8s" cnnncidn tambien como’ Puffer, -
que es un ataché’ vertlcalmente retentivu y ‘consta de 9 —
partes: una base soldada 1ntercamb1abla, un poste de re—
tencidén diferente al otro Gerber, un anillo base un ani-
llo ;epulsivn, una puntilla invertida un desactivedor de

cobre y un receptéculo cilindrico de acero inoxidable

La
altura de este ataché es de 4.7 mm.

Este tipo de ateché-

es recomandable cuando el espacio interoclusal es adecusa-
do.

Introfix. Es un cilindro sdlido que puede ser-

usado para arreglar protesis removibles asi como prosto—
doncias dentosogportadas, consta de tres partes: una base-
soldeda, un poste ajustable que se punde reemplezar y una
estructura de cierre cilindrica. Esto poste tiene una ——
hendidura longitudinal para permitir una mejor retencién
Se pueden encontrer dos temafios, de 4.7 mm y de 6 mm




103
Rothermann system. Lo hay retehtibo y N0 rg—-
El no retentlvo consta de dos: Dartes-.él botdn-..
un centro para soldarse en la cofla y la hembra

‘tentivo.
macho con
de cierre
hendidura
de 1.1 mm.

que tiene perforaciones para,retencién Yy Unél —-

gue corre el anillo de presidén. - Su altura gf -

El Rothermann retentivo es exactamente igual w.
al anterior cambiando dGnicamente la altura del botdén maw-
cho, gue es de 1.7 mm. Hay dos espacios de ensamble para
que el ataché permita el movimiento verticael y de rota- -
cidn. Este tipo de atachés se recomienda para prostodon-

cias dentosoportadas cuarido el 85pac1o es limiteado y los-
dientes divergentes.

schubiger Screw block. Consiste en un pequefio-
tornillo de fijacién, un enchufe de matal y Una cubierta-
en forma de nuez La altura total es de 2.8 mm. Este —
sistema es usado para fijar barras de unién o unidades de
barra y cuando se necesita conectar dientes divergentes

Entre los atachés de presién de disefio emerica-
no se pueden considerar:

Ginta. Este sistema consta de un enchufe de me

tal cementado dentro de un conducto tratado endodéntica_:

mente, ya sea con una cofia o sin ella. El1 -nchufe aloja

unu doble puntilla esté empotrada en el acrilico de la --
prostodoncia y penetra al enchufe gue se encuentra en el-
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canal. radicu1ar

La longltud del espacio para la clav1Ja
e5-de 7 mm

“peroc- el enchute: pu\:de ser reducido a 5 mm y -
la protubpran01a de rauenc16n es de 2 mm. Este ataché se

recomienda para prostodoncias dentGSOportadds aunque debeg
ré ser utilizedo cuidadosemente porque 8i no se fija cui-

dadosamente tiene mucho movimiento y la prostodoncia estae
ré& floja.

Quinlivan Snappar. Es un patrfn de acrilico en

forma de bola y una cofia de acrilico con un anillo en —

forma de 0. El1 patrdn macho se incorpora al modelo de la

cofia y se funde directamente con la clavija
plastlcovse une a la basa de la prostodonc;a.

la cofia de
El anllla.

del“diente,‘su altura'eS"de?B mm . Sa‘recomlenda para la;

clabeorecidn de prostodoncias dentosoportadaa en las que -
la retencién vertical no es necesaria.

Zast anchor. Consiste en un enchufe similar al

de Ginta y un poste de punta redondeadn que se adapta al-
enchufe. El sistema fue disefiado para usarse con o sin -
cofia; cuwando se utiliza como ataché
cio de la clavija se manipula
asi reducir la reiz clinica,
a 3 mm, la longitud total del
5 mm. Se puede utilizar como
cias dentosoportadas.

sin cofia el espa--
para cementar el enchufe vy

Mide 6 mm y puede reducirse
poste con la base es de

conector en las prostodon—

Una variedad de este sistema es el denominado -

Zest mini, es similar al anterior, unicamente que ha sido
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reducido en todas sus medidas (tanto €n diametro como en—
lungitud) y se utiliza para dlsmanlr el problema qua pre
senta el paralelismo en los dientes divergentes; por su —

tamafio puede ser fundido el enchufe junto con la cofia —-
sin que se presente problema alguno.

En lo que se refiere a los atachés de barra, es
tos se encuentran divididos en dos grupos: urnidades de ba
rra y barras de unién; ambos proporcionan rigidez a la —-—
prostodoncia e inmovilidad a los dientes. Ademés las be-

rras de unifén permiten movimientos ya sean rotatorios, re
tentivos o ambos.

. Unidades: da- barr : : : o
egido gruesc y“proporciona_ u ‘buern soporte a las prostnyw
‘doncias Las Funciones de estas estructuras princlpalmen'
te son, la inmoviligad y el sostén del dispositivo proté-
tico en posicidn. La altura necesaria, el tipo de super-
ficie oclusal y tipo de dientes artificiales son los dni-
cos factores que limitan su tamafio, posicidn y diseno

Pura seleccionar el tamafio adecuado de la berra
hay que tomsr en cuenta el espacio dejado por la brecha y
deben selecclonarse siempre el tamafio mé&s largo para este

espacio sin afectar la relacién vertical, la oclusidn o -
el comtorno de la prdtesis.

La inmovilidad y la fuerza de la restauracidn -
estén controladas también por el nimero de mufiones y su -
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posiciﬁn, asi como por la dimensién de la barra; la UGnica
razén ‘para usar una barra mayor en diémetro, es la necesi

dad de expander un areﬁ edéntula para que la barra pueda-

‘snportar las fuerzas pesadas. Como en'el caso de los ata

chédis de pr9516n la mayoria son de manufacbura suropes; -
existiendo algunos fabricados en Estados Unidos.

Andrewes Bar {americanc). Consta de una serie-
de friceién de diferentes medidas. Este tipo -
no se recomienda para prostodoncias dentosopor-

da barras
dae atacheé
tadas.

Consiste:en un. botén- -
&rra-rectangular La=ba;;;
e o, e prec1516n que ‘se dcopla~
‘a una base de cierre la cual se 1ncorpora a la progtodon-
cia. Este tipo de ataché puede ser utilizedo en prosto—

doncias dentosoportadas, perc no es recomendable por su -
dificultad de colocacién y volumen.

‘Ceka Bar?Unit~(europao)

rra, e a14sa~un~emp

C. M, Bar {europeo). Es una barra prefabricada
en una 30la medida que puede ser secclonada segin sea el-
&rea que se desea cubrir, el modelo original mide 100 mm-
de largo, 10 mm de ancho y 1.8 mm de altura, suele acompga
fiarse de una plaentilla de cobre para el disefio del contor
no de la cresta. La barra seccionads puede ser utilizada
para inmovilizar varias raices. Como aditamento de cie-—
rre se puede usar adapténdole un aditemento cuadrezdo de —
Gilmore que sarviré como acoplamiento.

Por lo dificultad
de su mango pard colocarloc es muy poco recomenduable pera-

las prostodunclas dentosoportadas.
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Dodler Bar Unit (europeo). Es una barra cuyo -
perFll semeja una ventana de iglesia, posee unas muescas-
sobre su superficie de accidn que entran en contacto con-
el aditemento de acoplamiento. La unidad funcional es ri

gida y se encuentra en dos tamafios, uno standar de 4.5 mm

de altura y otro mini de 3.6 mm. Esta berra suele utili-

zarse para unir dientes divergentes conjuntamente con un.-
ataché de presidn tipo Schulinger.

La barra Dodler se puede usar en la elaboracidn
de prostodoncias dentosoportadas, pero no es muy recomen-

dable su uso por su volumen, costo, y porgue suelen pre-—
sentarse problemas de estética.

. P, Channels (europec) . Consiste en Una se—
rie de cuatro barras rectangulares con cenales de acopla-
miento. Todas las barras miden 1.1 mm de ancho,
ellas miden 6 mm de alto y una mide 3 mm. Los canales se
encuentran en tres alturas: 3.5 mm, 6.5 mm. v 6.35 mm. -~
Se presentan en modelos de 2 a 20 cm de largo y los cano-
les permiten rigidez y adaptacién de las barras Para po

der fijar log canales en la prostodoncia es necesario he-
cer una retencidn dentro de ellos.

tres de-

Generalmente el sistema M, P

no se recomienda-
para las prostodoncias dentosoportadas,

aunque en combina
cidn con los conectores de trinquete proporcionan una bue
na fijacién,
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Barras de Uni6n. Bé51camente ests tipo de ate-
chés tienen el mismo prlnclplo que las unidades de barra,
Unicemente que se utlllzan como conectores entre dientes-
de soporte para perm;tlr una buena fijacitn de la préte——
sis y evitar los movimientos innecesarios.

Ackerman (europeo).

Este ataché se compone de-—
una barra de conexidén y una sstructura de acoplamiento, -~

Las barras estén disenadas en tres tipos: de forma redon-
da con 1.8 mm de diémetro, de forma oval que mide 1.5 mm.
por 2.5 mm y en forma de huevo de 1.65 mm por 2.5 mm; ade
méds se presenta en varias longitudes,

siendo las més coﬁ:
nes de 5. 10 y 15 mm.

La gue se utiliza con mayor fre- _
cuencla_es 1a barra redonda pues puede qer doblada Y. adag
patatlontler' ; ol

Los aditamentos de cierre miden 3.6 mm de longi
tud y poseen unas alas de retencidn para fijarse a la den
tadura y estén orientadas linguo-facialmente., Este tipo-
de atachés es uno de los més recomendadcs para las pros-
todoncias dentosoportadas por su tamafio y adaptabilided

Baker Clip (americanc).
un conector de unidn peguefio,

La grapa de Beker es ~

presentado en dos tamafos, -
uno que se adapte a una barra de 12 mm de ancho y otro a-

una de 14 mm. Ambas secciones miden 6 mm de longitud y -
no tienen alas de retencidn. La tensién se obtiene so0l--

dando un "loop", doblando las puntas o haciendo muesca: —
en la superficie de la grapa.
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La grepa Baker no es muy recomendable para las~
prostodon01as dentoaoportadas ya que existe otro tipo de-
grapas con una retencidn propia.

C. M, Clip (europeo). Es similar al Ackermann-
en su disefio. Las alas de retencidn estan situadas en am
bos extremos del aditamento de cierre. Se presenta en -
dos formas, una con rebordes largos y otra con rebordes -
cortos, esta Ultima es la més utilizada. Este tipo es —

ideal para las prostodoncias dentdsoportadas por la magni
fica retencidn que proporciona.

,C‘ka de,ret 016n con51stan en un adi'
tamento macho handldo longltudinalmente, y ‘las partes de-
unién tienen una cabeza en forma de bola.
to es ajustable para una grapa de tipo retentivo y es re-
emplazable en una base de metal que se incorpora a la - -

£l acoplamien-

prostodoncia. La altura total es de 4.5 mm. Este siste-

ma puede ser utilizado en las prostodoncias dentosoporta-
das pero no se recomiendan por su volumen.

Atachés Auxiliares. Consisten en varios tamo--
fios de tornillos que pueden ser usados para detener bo- —
rras o cofias con barras secundarias y conectores de trin

quete que se utilizan para dar o aumentar la retencidn de
las unidades de barra.

Tornillos. Los tornillos tienen la ventajo de—
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dar una rigidez a la barra removible por el usc de cofias

secundarias en las rafces o como un aditamento de acomodo
para la barra en dientes divergentes.

Conectores de tringuete. Presso-Matic (europeo)
Se encuentra en dos presentaciones, de 2.2 y 3 mm de altu
ra y en dos formas, con rebordes afilados o con puntas ll
sas. Consta de: estructura de alojamiento, émbolo, un a-
cojinamiento de nylon y un seguro en forma de tornillo. -

Estos conectores pueden soldarse a la cofia, a la barra -
o al aditamento de cierre.

Mlni Presso-Matic (europeo)

Sazutlllza para -

una cublerta, un embolo
un tornillo de descanso.

una punta de acero 1nox1dable y

Ipso Clip (europeo). Este ataché es un conec—-
tor de trinquetes que se usa para aumentar la retencidén -
de las barras de unidad y sus aditementos.

Consiste en -
dos diferentes diserios,

dependiendo de la posicién del ém
bolo, ya sea que se utilice en uno de los extremos o de -
lado. Consta de un compartimiento de acoplamiento, un ém
bolo de apriete, una punta de acero inoxidable y un torni

llo de plata. Sus dimensiones son de 2.5 mm de longitud:
por un diémetro de 2.4 mm.



CONCLUSIONES

Al concluir la elaboracién del contexto estruc-~
tural de un trabajo con estas caracteristicas, probablg.-
mante sea este dltimo capftulo el que mayor dificultad re
pfesenta para su realizacién, esto quizé& por la responso-
bilidad que entrara la emisién de un conjunto de conclu~-
siones que puedan ser tomadas erréneamente como premisas-
y no como la traduccidn de ideas que son expuestas por ..

alguien gque apenas se encuentra en el inicio de su préc

tica profesional. Por lo mismo esperc sean juzgadas con-

cierta elasticidad las siguientes conclusiones:

plezas de’ los pacienteb parcialmente a——
desdentados si son evaluddos correctamente por el 01ruja
no dentista, en lugar de sufrir una extraccidn 1ndlscrimi
nada, pueden preservarse para servir comt soportes de una

prostodoncia, gue al mismo tiempo ayude a la conservacidn
del proceso alveolar.

2. No solo las prostodonciss completas conven-

cionales representan el dltimo recurzo para los pacienteu
gue han perdido casi la totalidad de sus dientes

3. Al tratar a un peciente con método de pros-

todoncia total dentosoportada, el hecho de conservar dian

tez remanentes le proporcionan un estudo de estabilidad -

psicolégica, ademds de cierta satisfuccidn al saber que -~

sus dlentes artificiales se hayan souportados por los su.—
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yos maturalss.

4. Bi cuenta con el equipo e instrumental ade-
cuado el cirujano dentista no seréd Gnicamente un préactico

general, sino que podra efectuar un tratamiento con pros-
todoncias dentosoportadas completo, sin que para ello ten
ga que recurrir a los especialistas

5. El alto costo gque represaenta una rehabilita
cidn con prostodoncias dentosoportadas, no permite gue el
tratamiento sea gplicado a un gran nimero de personas que
requieren prostodoncias completas.

La: odontologia en: nuestro pais reguiere: de-
mucha’ 1nvestig8016n y estudio para seleccionar. tratarlen--

tos més rec1entes, para una mejor capacitacién de los nug
vos cirujanos dentistas.

7. Es necesario hacer conciencia en .los futu—
ros profesionales de la ddontologfa, de l1a necesidad gue-
existe de recurrir a otros métodos fuera de los convencio

nales para tratar a pacientes con grandes brechas edentu-
ias.

8. Es importante gue los cirujanos dentistas -
especializados en tratamientos prostodénticos, hagan cen-
tir la necesidad a los establecimientos gque se dedican e-
la venta de articulos e instrumentael para uso dental con
la finalidad de que amplien su linea contendo con adite--
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mentos que sirvan para preservar dientes remanentes y es-
tructuras dseas; como. es el caso de los atachés de dife—
rente disefio; aumentando asi al dentista los recursos, pa

ra brindar & las prostodoncias totales dentosoportadas ma
yor estabilidad y retencidn.

9. Gue los pursos que se impayten en la Facul.
tad de odontologia para ensefar los tratamientos de pros
todoncia totel amplien sus programas tento tebSricaments -
como précticamente, adicionande los métodos con prostodun
cias dentosoportadas. Esto con la finalidad de reducir -
las dificultades que entrafia la préctica de dichos trata-
mientos, ademés de acortar el tlempo que se va aumentando
en su elabora01én, cuando dsta se realiza contando con- po

10.

El futuro econdmico del cirujano dentista-
saré més promisorio, en cuanto mayor sea la versatilidad-
gque tenga, respecto a métodos més modernos para el trata-
miento de pacientes que han sufrido la pérdida de un - -
gran ndmero de dientes y que pueden sar rehabilitados con

cualquiera de los métodos ya descritos, que van desde el
més econdmico al mAs oneroso.
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