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INTRODUCCI ON.

Dentro de la rama de la Prostodoncia, existe -
un tratamiento que para mi criterio se le debe dar-
mas atencibédn e importancia, por su complejidad en -
su construccién, como, por los beneficios y venta--
Jas, que este mismo proporciona al paciente qQue lo-
requiere, es la Prostodoncia |nmediata, la cual, Pa
rece haberse iniciado, como otro de los grandes ha--
llazgos de la Prostodoncia a fines del siglo pasado,
segin los hallazgos hechos por el Dr. Zaizar.

A la Prostodoncia Inmediata debe considerarse-
le, como un servicio profesional, 9que requiere mis-
conocimiento, habilidad y criterio que la Prostodon
cia regular, con una respuesta mas desconcertante, -
ya que en ella intervienen una serie de procedimien
tos para su construccibn y colocacibn, por tal moti
vo el profesionista debe tener un pleno conocimien-
to del tratamiento para poder obtener el éxito del -
mi smo .

El profesionista que no le dé la importancia -
que merece el tratamiento y no posee las cualidades
mencionadas, se expondrd con mas facilidad al fraca
sO.

Datos obtenidos por Pasamonti (1964) han reve-
lado que la Prostodoncia | nmediata ha provocado mas
quejas en el pablico que ningin otro tipo de Prosto
doncia, las cuales se han convertido en demandas le
gales.

Las principales quejas a que se refieren los -
pacientes son, a resultados estéticos insatisfacto-
rios, o bien, a un funcionamiento deficiente.

Kiein (1960) los fracasos los atribuye, a un -



diagndéstico defectuoso y por lo tanto un tratamien-
to equivocado.

Paund (1970) considera que los fracasos son -
producidos por los mismos Odontélogos, los cuales, -
son preparados insuficientemente desde que son estu
diantes, para introducir al paciente en esta tras--
cendente y nueva etapa de su vida.

En tanto que Zaizar y Castro (1963) mencionan,
que cada dia es mas frecuente que el paciente esté-
mas informado de dicho tratamiento y por tal motivo
el Odontdélogo debe prestarle tal servicio, el cual-
serd bien recibido, resultando una satisfaccién pa-
ra el profesional.

El explicarle al paciente las dificultades que
implica este tratamiento, antes de comenzarlo, nos-
evitara una mala reaccidén por parte de él, ya que -
se le formard un criterio de lo complejo que es es-
te tipo de trabajo, el cual una vez colocado, al po
co tiempo va a necesitar un servicio de reparacién-
y reajustes, el cual es normal en este tipo de tra-
tamiento.

Paund nos dice, que no hay que olvidar que el-
paciente necesitado de Prostodoncia Inmediata no es
un desdentado y por lo tanto carece de experiencia,
por lo cual hay que saberlo introducir en el trata-
mi ento, para el éxito del mismo.



CAPITULO I

DEFINICION.

Baucher define a la Prostodoncia Inmediata, -
aquel la que se confecciona antes de hacer las ex- -~
tracciones y se coloca inmediatamente después de la
remocién de los dientes remanentes.

Para el Dr. Zaizar este criterio lo encuentra-

restringido, ya que para él la Prostodoncia se pue-
de colocar hasta algunos dias después de las extrac
ciones, |llegando el paciente a acostumbrarse a es--

tar sin dientes y colocando el aparato por lo tanto
en brechas quirdrgicas solo cubiertas por coagulos,
o por colgajos audn no consolidados y por lo tanto -
durante el primer periodo se debe atender simul ti--
neamente a la colocacién de la Prostodoncia, al --
postoperatorio que evoluciona con ella y a la atro-
fia cicatricial.

La importancia de estos criterios radica en el
pronéstico que se le dé. Como profesionista debe es
tar uno consciente, que en Prostodoncia |Inmediata -
no importa la técnica que se lleve o el momento - -
exacto en que se coloque asentiandola sobre los teji
dos recién operados, ya qQue estos van a sufrir modi
ficaciones importantes con el tiempo. Por tal moti-
vo el paciente debe saber, que va a necesitar un -
servicio de reparacién y reajustes, que en una Pros
todoncia regular tiene un cardcter accidental, con-
traria a la Prostodoncia | nmediata, considerando to
dos estos reajustes como parte normal del tratamien
to, ya dque no puede conservarse mucho en buen servi
cio, requiriendo por lo tanto una segunda Prostodon
cia después de un tiempo.
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S6lo el paciente que tenga conciencia de esta-
situacién puede afrontar el tratamiento sin muchos-
sufrimientos y sin exigir al profesionista una res-
ponsabi |l idad que no le corresponde.

De acuerdo con Salsbury, Hertwel y Zaizar - -
(1965), dicen que ningin protodoncista con un crite
rio claro, nunca le hablard al paciente de una Pros
todoncia provisional o temporal, refiriéndose a la-
Prostodoncia Inmediata, no porque no lo sea, sino -
porque en principio todas |las Prostodoncias lo son,
debiéndose calificarlas como Prostodoncias de Tran-
sicién,

La Prostodoncia | nmediata solo puede involu- -
crar al maxilar, a ta mandfbula, o, ambos a la vez.
En este Gltimo de |los casos, se aconseja 9ue se con
feccionen simul tdneamente para evitar mal posicio--
nes estéticas u oclusales de los dientes remanentes
del arco dentado interfieran en la colocacién denta
ria de la Prostodoncia Inmediata.

OBJETIVOS DE LA PROSTODONCIA INMEDIATA

Uno de los principales objetivos de |la Prosto-
doncia Inmediata, es la de evitar la tragedia flsi-
ca que experimenta el paciente en el momento de |as
extracciones, disminuyendo los cambios que pueden -
sufrir los tejidos a la cicatrizacién de los mismos

También la tragedia Psfiquica disminuye, ya que
evita la humillacién que sufre el paciente al pre--
sentarse sin dientes, ayudandolo a continuar sus ac
tividades en su vida de relacién, social, comercial,
profesional, o cualquiera que sea, volviéndolo a in



tegrar a la sociedad.

VENTAJAS Y DESVENTAUJAS.

Las ventajas de la Prostodoncia |nmediata se -
pueden agrupar de la siguiente manera:

l.- Anatémicas

1.~ Funcionales

{11.- Mecanicas

IV.- Estéticas

V.- Psfquicas

VI.- Fisio Biolb6gicas.

|.- Anatémicas:

l.- Impide la pérdida inmediata de la altura -
al reemplazar el tope oclusal, preservando o resti-
tuyendo la altura morfolégica.

2.- Evita traumatismos a las articulaciones -
temporomandibul ares.

3.- Impide el ensanchamiento |ingual.
4.- Impide el colapso labial y el hundimiento-
de los carrillos.

it .- Funcionales:

1.- Permite a la musculatura afectada seguir -
funcionando en sus posiciones normales.

2.- Evita la mayor parte de los trastornos y -



reajustes fonéticos del desdentamiento.

3.- Facilita la masticacién rapidamente evitan
do o reduciendo los reajustes dietéticos y digesti-
vVOS.

4.- Ayuda normalmente a mantener las activida-
des de la vida de relacién.

Ill.- Estéticas:

‘ 1.~ Impide el colapso facial, consecuencia de-
|l as pérdidas y transformaciones anatémicas.

2.- Permite introducir mejoras realmente consi
derables como son; reproduccién fiel y exacta de -
los rasgos fisonémicos del paciente y caracteristi-
cas faciales que dependen de la relaciédn craneana -
con la posicién de los dientes.

3.- Permite si es necesario variar la distan--
cia naso-mentoniana (dimensién vertical).

4.- Permite conservar atributos de forma, tama
flo, color y posicién particular de cada diente.

IV.- Psfquicas.

1.~ Elimina la humillacién y complejo que sig-~
nifica para el paciente, el presentarse sin dientes,
favoreciendo en esa forma la continuacién de sus ac
tividades en su vida o profesional, creando en él -~
la necesidad de colaborar para el buen éxito prosto
déntico, ya que por vanidad, el paciente no retira-
la Prostodoncia de su boca, resigndndose a sufrir -
las molestias inherentes al nuevo estado de su bo--
ca.



2.- Facilita el aprendizaje y reduce los tras-
tornos de acostumbramiento, creando una habilidad -
favorable para cuando tengamos que construir prosto
doncias ulteriores.

3.- Apresura la decisién de suprimir dientes -
que estando en malas condiciones pueden constituir-
un serie peligro para la salud del paciente.

V.- Mecanicas:

l.- Limita la reduccién excesiva del &area de -
sustentacién de la Prostodoncia, ayudando asf, a la
solucién del problema de cardcter técnico en la co-
locacién de los dientes artificiales.

2.~ Favorece la retencién fisica y funcional.

.- Favorece la estabilizacién de la prostodon
cia.

VI.- Fisio Biolégicas:

l.- Estimula la reparacién de los tejidos por-
la suave e intermitente presién que se obtiene. La-
masticaciédn se hace en mejores condiciones.

2.- ActGa como vendaje protector de las heri--
das durante los primeros 6 dfas aproximadamente.

Zaizar la encuentra un poco desbalanceada en -
este punto, solo en cuanto se normalizan los teji~-~
dos superficiales, ya que por la fermentacién y des
composicién de los codgulos, asf como, la cicatriza
ci6ébn por segunda intencién, como norma, traen como-
consecuencia mal sabor y olor desagradable, durante
los primeros 15 dfas.



3.~ Sirve como férula de contensién a la hemo-
rragia.

4.~ Mantiene la relacién craneo mandibular con
servando el tono muscular y el de los tegumentos.

5.~ Impide cambios morfolégicos en la articula
cién temporo mandibular, evitando los trastornos -
que frecuentemente |las personas desdentadas sufren-
en sus ofdos.

6.~ Se obtiene la reproduccién justa o lo més-
cercana a ella de la relacib6n céntrica y la articu-
lacién puede ser mis exacta.

7.~ La fonacién alterada en un principio, se -
corrige mis rapidamente.

8.~ La reabsorcién 6sea se realiza con menor -
intensidad, por el estimulo que le provee la base -
protética inmediata para la reconstruccién funcio--
nal .

Desventajas.

Se puede decir que son exclusivamente sus exi-
gencias.

1.- Selecci6n de casos, que pueden ser:
a) Incomprensién del paciente.

b) Incapacidad del dentista ante la dificultad
del caso.

2.- Fallas técnicas, que pueden ser:

Clinicas o de laboratorio.- Estas solo se evi-
dencian después de la intervencién quiraGrgica final,



situacibn irreversible, que pone al maximo la res--
ponsabilidad profesional del prostodoncista y la am
plitud de recursos para resolver los problemas que-
pueden plantearse. El paciente tiene que tener con-
ciencia clara de estas | imitaciones.

3.~ Inhabilidad del Operador.

Como debe emplearse de una excesiva precisioén,
lo que no es facil que todos puedan dominar, como -
consecuencia de esta inhabilidad, los aparatos cons
trulfdos, provocan lesiones graves, lo que hara que-
fracase la Prostodoncia y el inmediato desprestigio
del sistema.

4.~ Costo del trabajo.

Se hace privativa en aquel los pacientes que no
cuenten con grandes recursos econémicos, ya que ten
drian que hacerse rebases periédicos, reajustes y -
nuevas prostodoncias.
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CAPITULO 11
INDICACIONES.

La Prostodoncia lIlnmediata estard indicada en -
los siguientes casos:

1.- Que la edad del paciente y su estado gene-
ral permitan la o las intervenciones quirldrgicas -
Que se requieranh.

2.- Que el estado de la boca y dientes permi--
tan la espera requerida para el trabajo preparato--
rio.

3.- Que la irregularidad del proceso no requie
ra de un trabajo quirirgico muy extenso.

4.- Que se tenga la plena certeza de que no ha
brd infecciones posteriores a la insercién del apa-
rato.

5.- En pacientes j6venes para mantener el espa
cio que dejan los dientes perdidos y restablecer -
prontamente su fisiologfa.

6.- Cuando existan bicGspides antag6nicas |as-
cuales servirdn de gufa para no perder la relacién-
normal oclusal.

7.~ Que el paciente desee este tipo de servi--
cio y esté dispuesto a aceptarlo con todo y su con-
tenido implicito.

Si el caso no llena los requisitos antes men--
cionados la prostodoncia estard contraindicada en -
todo caso que se presente.

En si, no debe de efectuarse este tipo de tra-
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tami entos en aquel los pacientes que no reGnan las -
condiciones necesarias, ya sean flisicas o psfiquicas
adecuadas para recibir el servicio y afrontar su -
responsabil idad como corresponde.

CONTRAINDICACI ONES.

Definitivamente no debe efectuarse en aquel las
personas que presenten las siguientes enfermedades:

1.- En personas Hemof{licas, ya que existe un-
notable retraso en el fenémeno de la coagulacién de
| a sangre, presentandose gran abundancia de hemorrga
gi as.

2.- En personas diabéticas donde el fndice de-
glucemia es diffcil de disminuir. Si el paciente no
esti control ado podemos tener problemas en el acto-
quirdrgico, pudiéndose presentar hemorragias, ya -
que el tiempo de coagulacién est§ alterado y por lo
tanto habr4 problemas en la cicatrizacién, o bien, -
podemos causar una gran infeccibén, ya que sus defen
sas se ven disminufdas.

3.- En pacientes que presenten sfifilis con le-
siones orales terciarias o cuaternarias.

4.- En personas cancerosas con lesiones buca~-
les.

5.- En general en todos aquel los pacientes que
presenten mani festaciones patolbégicas que al teran -
las estructuras anatémicas bucales.

6.~ En los individuos que presenten discracias
sangulfneas o deficiencias nutritivas, debe estable-
cerse primero el tratamiento y solo se podri hacer-
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la intervencién después de haber sido curados.
8.~ En individuos que presenten taras mentales.
9.~ En los casos de invalidez crénica.

10.~ En general en todos los casos en que el -
paciente se encuentre afectado de sus facultades -
mentales (enfermos psicépatas o dementes), etc.
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CAPITULO 111

HISTORIA CLINICA.

A la historia clinica se le ha considerado en-
Odontologfa, como un arte cientifico de registrar -
ordenada y detalladamente, la experiencia clinica -
del cirujano dentista en su relacién técnica con el
paciente, la cual se debe considerar un maravilloso
auxiliar, siendo el acervo de datos minimos necesa-
rios para sistematizar el examen, ya que sus datos-
subjetivos y las observaciones objetivas, permiten-
recordar, razonar, estudiar el caso y eventualmente
consul tarlo, ademis puede adquirir en cual quier mo-
mento una significacién legal, técnica y la ms im-
portante, cientffica.

La prostodoncia inmediata al igual que cual- -
quier tratamiento en Odontologfa requiere de una -
historia clfnica bien detallada, recordando que en-
este tipo de tratamiento es necesario recurrir a -
procedimientos quirGrgicos para la preparacién de -
los procesos alveolares, para lo cual es necesario-
un cuidadoso estudio del paciente.

Con este fin procederemos a realizar la histo-
ria clfinica del paciente de acuerdo con las bases, -
que |a propedéutica nos indica.

Para ello se emplearan normas exploratorias
que dividiremos en dos grupos:

|l.- Las que proporcionan datos subjetivos y de
informacién (Anamnesis).

Il.- Las que nos van a dar datos objetivos.
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El primer grupo va a comprender el interrogato
rio y el segundo la inspeccién, la palpacién, la -
percusién, la auscultacién, el estudio radiografico

y exdmenes de | aboratorio.

’

Una vez obtenidos todos los datos y procedi- -
mientos con criterio clinico se elaborard un diag--
néstico.

A continuacién explicaré lo que puede abarcar-
un interrogatorio y una exploracién flsica en la -
el aboracién de la historia clfnica para la construc
cién de una prostodoncia inmediata.

El interrogatorio comenzard con:

l1.- Ficha de identificacién, que comprende da-
tos personales del paciente, tales como; Nombre, -
edad, sexo, ocupacién, lugar de nacimiento y teléfo
no.

Es importante saber |la edad debido al estado -
nutricional y estado fisiolégico que presenta el pa
ciente, el cual puede influir en la capacidad del -
paciente a adaptarse o no a usar dentaduras, asf co
mo la posibilidad de éxito del tratamiento. Se con-
sidera pacientes ideales para el tratamiento entre-
los 30 y 40 afios de edad, mayores de 65 afios son -~
mas problem4ticos.

El sexo se debe tomar en cuenta por enfermeda-
des propias del mismo,

La ocupaciébn es importante para saber el medio
en que se desenvuelve y saber qué habitos tiene.

2.- Antecedentes personales patoldégicos. Se -
principia con enfermedades de la infancia por orden
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cronolbégico como; sarampidn, rubeola, varicela, es-
carlatina, etc., y cémo reaccioné6. También se le -
preguntard si lo han operado y a qué edad.

Si presenta alguna alergia a algin medicamento,
al imento o algin otro elemento.

En mujeres, se interroga el nGmero de gestacio
nes y abortos.

3.~ Antecedentes personales no patolégicos. -
Los cuales abarcan habitos tales como: alcohol ismo,
tabaquismo, uso de sedantes u otros medicamentos.

También se deben de describir las condiciones-
de vida incluyendo: habitacién, iluminacib6n, educa-
ciébn y alimentacién,

En los antecedentes familiares se le pregunta-
r4 al paciente si viven sus padres y hermanos, o -
bien de qué murieron y a qué edad.

En la enfermedad actual, el paciente deberia -
describir cuindo agparecibd, que sintomas presenté, -
modo de comienzo, duracién e intensidad. También se
le preguntard si estid tomando algin medicamento y -
de qué tipo.

Continuaremos con el interrogatorio de apara--
tos y sistemas, comenzando con:
Sistema Cardiovascul ar.

Se preguntard si presenta disnea con leves es-
fuerzos.

Episodios de dificultad para respirar por las-
noches, cuando permanece en la cama.

Si existe edema con frecuencia en los tobillos,
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o bien, dolor en las piernas al caminar.

Se le preguntari si presenta dolor precordial,
palpitaciones, taquicardia, cianosis, cefaleas, vér
tigos con los cambios bruscos de posicién, si pre--
senta dolor en las extremidades, ya sea con el ejer
cicio o con el frfo (esto puede ser por problemas -
por trastornos vasculares periféricos, aunque esto-
puede ser descartado cuando existe piel muy delga--

da).
Aparato Digestivo.

Muchas veces las alteraciones digestivas fomen
tan procesos gingivales y del periodonto, por tal -
motivo es importante hacer un interrogatorio de di-
cho aparato.

Se le preguntari si tiene buen apetito.
Si distingue los sabores en la comida.
Problemas al deglutir (Estenosis esofactica).

Si presenta dolor en el estdmago, hacia dénde-
se irradia y cémo desaparece.

Si existe niusea, vémito.

Si presenta con frecuencia diarreas, o bien, -
estrefiimientos, digestién trabajosa o a veces dolo-
rosa, falta de apetito, sensacién de distensién, es
decir, que el estémago se expande (plenitud de cha-
paleo).

Aparato Respiratorio.
Se le har&n preguntas tales como:

Si tose frecuentemente, si lo hace con expecto
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raciones de tipo mucoide, purulento o sanguinolento,
sl es escasa o abundante.

St existe dificultad al respirar.
Son frecuentes los resfriados.

Si presenta dolores toraxicos, o bien, en los-
senos de la cara.

Si existe disnea de esfuer:zo.
Si presenta con frecuencia ataques asmaticos.

Si padece frecuentemente de Bronquitis.

Sistema Nervioso.

Se le preguntara si hay pérdida de conocimien-
to.

Si presenta convulsiones, paralisis, pareste--
sias, tics y temblores.

Si tiene falta de suefio (Insomnio).
Pérdida de la memoria (Amnesia).
Trastornos de la palabra (Afasia).

Si es de caracter irritable o aprensivo.

Sistema Genito Urinario.

En caso de que el paciente sea mujer se le ha-
ran las siguientes preguntas:

A qué edad se le presenté la Menarquia (prime-
ra menstruacién).

Se le preguntard la fecha de la altima mens- -
truacién, si el ritmo es de 28 6 30 dfas, qué dura-
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cién tuvo, 3 6 5 dias y la cantidad, si fue escasa,
normal o abundante.

Se le preguntari si existen dolores antes, du-
rante o después de |la menstruacién.

Si existe flujo vaginal.

Si es sefiora se le preguntard el ntmero de hi-
Jos qQue tiene, si fueron partos normales o con cesa
rea, si ha habido abortos y si son provocados o na-
turales.

Cudnto han pesado sus hijos al nacer.

En cuanto al aparato Urinario se hardn pregun-
tas tales, como:

Cudntas veces orina al dfa, el olor, el color-
y si la miccién es satisfactoria.

Si hay dolor, ardor o quemazén al orinar.

Si presenta sangre al inicio o al €érmino de -
la miccidn.

Una vez terminado el interrogatorio continuare
mos con l|la inspeccidn, con la cual vamos a obtener-
nociones del sitio, forma, color, volumen, ntmeros,
superficie, movimiento, y ademas |as separaciones -
de regiones simétricas.

Comenzaremos con los signos vitales, como:

Peso; el cual es la conformacién del estado de
nutricién, el peso normal de cada individuo guarda-
relacién con |la edad, sexo, talla, desarrollo esque
lético y raza. El peso normal puede variar entre el
diez y quince porciento, por encima o por debajo de
una cifra dada.
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Temperatura. Se considera normal una temperatu
ra bucal comprendida entre 36.1 y 37.2 grados centl
grados, y se considera a la temperatura como un es-
tudio comparativo del calor del cuerpo humano.

Pulso. La frecuencia del pulso en adultos nor-
males es de 60 a 80 pulsaciones por minuto, en ni--
fos es de 90 a 130, en personas seniles es de 70 a-

80.

Respiraciédn. Esta consiste en la sucesiébn rlt-
mica y fluida de los movimientos de expansién y re-
traccién, por lo tanto se tomari en cuenta su fre--
cuencia, ritmo, amplitud y simetria.

Presién arterial. Los valores normales de la -
presién arterial son dificiles de sefalar, sus Iimji
tes son bastante amplios y guarda relacién con la -
edad, raza, constitucién, factores hereditarios, hji
bitos de vida, etc.

Se considera una presién sanguinea normal de -
70/120 milimetros de mercurio.

Continuaremos con la inspeccién general del pa
ciente, empezando con:

Estatura, postura, estado de nutricién.

Piel - Textura, humedad, turgencia, pigmenta- -
cién y lesiones.

Cabeza- Forma, tamafio, distribucién del pelo.

Ojos~ Conjuntivas y escleréticas, tamafio y for
ma de las pupilas, reaccién pupilar a la luz y a la
acomodacién, vasos y papilas é6pticas, visién,

Ofdos- Se harid un examen externo en busca de -
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inflamacién en la membrana timp&nica, exudados, agu
deza auditiva.

Nariz- Forma, desviacién, perforacién del tabi
que, cornetes, secreciédn y polipos.

Boca y garganta-- Se observaran los labios, si-
metria, cianosis, queilitis, herpes, hiperquerato--
sis y pigmentacidn,

Mucosas y enclfas- Si existe palidez, Glceras y
pignentaciones.

Dientes- Se observaran el ndmero de dientes -
existentes y en qué estado se encuentran, se revisa
rédn si no existe caries, sarro, si presentan restau
raciones, alteraciones pulpares, restos radiculares,
movilidad de las piezas por traumatismo o resorcién
6sea, al mismo tiempo se observard si el paciente -
usa alguna prétesis y de qué tipo, tomando en cuen-
ta las condiciones del mismo.

Lengua.- Se verd forma, tamafio, color y consis
tencia.
Cuello- Se observardn los ganglios linfaticos,

tiroides, pulsaciones anormales, si existen masas y
traquea en la lfnea media.

Térax- Contorno, simetrfa, igualdad de expan--
siébn y ganglios linf4ticos axilares.

Esta inspeccién debe auxiliarse para recabar -
mas datos con la ayuda de la palpacién, percusién y
auscul tacién, junto con la ayuda del examen radio--
grafico, el cual en el caso de una prostodoncia in-
mediata utilizaremos radiograffas periapicales y -
oclusales.
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Para tener una mayor informacién del estado ge
neral del paciente serd necesario realizar un exa--
men de laboratorio, el cual debe de constar de: - -
Tiempo de coagulacién, tiempo de sangrado, tiempo -
de protrombina, biometria hemitica completa, Indi--
ce de glucemia, determinacién de urea en sangre y -
colesterol.

Una vez obtenidos los datos generales del pa--
ciente, nos concretaremos a realizar un examen lo--
cal del mismo, para obtener una mayor informacién -
acerca de sus dientes naturales, en qué condiciones
los tiene, saber cuanto tiempo ha permanecido par--
cialmente desdentado, si ha tenido experiencias con
algin tipo de prétesis y culdl es su opinién acerca-
de usar una prostodoncia inmediata.

Ademas hay que lograr la mayor informacién po-
sible, que guarde relacién ya sea directa o indirec
tamente con el estado flsico y mental del paciente,
sobre todo en lo que concierne con las caracterfs--
ticas anatémicas de la boca, que nos permitan reco-
nocer factores probables de dificultad o utilidad -
en la realizacién de |la prostodoncia.

Los datos m&s importantes que podemos lograr -
con este examen, son: Topograffa de los procesos y-
pal adar, elevaciones y depresiones, grado de reab--
sorci6n del proceso alveolar, formaciones anormales
de los rebordes alveolares, tales como: protuberan-
cias, crestas, hendiduras, altura, grosor, volumen,
bordes agudos o romos, existencia de restos radicu-
lares, inserciones musculares, fracturas, estudio -
de la articulacién temporo mandibular con todo sus-
movimientos.
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A la vez, por medio de este estudio podemos -
descubrir ciertas deformaciones y procesos infeccio
sos que pueden dificultar el tratamiento, tales co-
mo: labio leporino, fisura labio alveolar, quistes-
paradentarios, tumores (fibroma, sarcoma, carcinoma,
| ipoma, etc.), paradentosis, gingivitis (medicamen-
tosa, traumitica, etc.), abscesos agudos, estomati-
tis (medicamentosa, ulcerosa, gangrenosa, etc.) y -
paralisis facial.

El examen local se iniciari obteniendo los si-
guientes datos:

a) Actitud mental. En el examen psicolégico de
be tomarse en cuenta: fobias, motivaciones y comple
Jos, de acuerdo con esto a los pacientes los pode--
mos clasificar en:

Receptivo.~ Es el que se da cuenta de su tratga
miento y que estd dispuesto a colaborar, este pa- -
ciente coopera con todo.

Pasivo.- Es introvertido, hay que ganarse su -
confianza.

Indiferente.- Son aquellos que les di lo mismo
traer o no dientes, se trata de pacientes ya muy -
adul tos.

Neuréticos.- Son aquellos que siempre se mues-
tran insatisfechos, en estos casos siempre hay que-
poner nosotros las reglas y vamos hacer el trabajo-
bajo nuestras condiciones.

b) Tiempo que faltan los dientes: Si fue repo-
sicién inmediata, |leva menos de tres semanas, mas-
de tres meses o mis de un afio, si es portador de -
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dentadura vieja (que tipo de dentadura, si es satis
factoria o no).

c) Oportunidad estética. Si es favorable o no.

d) Tamafio de los maxilares. Se van a clasifi--
car en grandes, medianos y pequefios, los mis gran--
des son los mis favorables para la prostodoncia.

e) Forma general de los maxilares. Se clasifi-
can en: cuadrados, triangulares u ovoides.

f) Forma y tamafio de los rebordes residuales.-
De acuerdo a su forma y tamafo é&stos deben conside-
rarse en toda su extensién, los cuales pueden ser -
voluminosos de un lado y muy atrofiados en el otro,
asimismo, ser redondeado en la parte delantera y -
afilado hacia atrés.

De acuerdo a su tamafio se clasifican en promi-
nente, mediano y atrofiado.

g) Insercién de los tejidos méviles. La inser-
cién puede ser alta, mediana o baja. La insercién -~
de los frenillos en el maxilar superior la mds favo
rable es |la alta, en cambio en el maxilar inferior-
las inserciones bajas son las mis favorables.

Uno de los puntos que debe estudiarse detenida
mente es la parte posterior de la tuberosidad, otro
es la parte lingual de la mandfbula. En cuanto a -
las inserciones en la cara lingual del maxilar infe
rior se las observa; adelante, haciendo tocar la bé
veda palatina con la punta de la lengua y hacia los
| ados haciendo sacar la lengua y separandola al mis
mo tiempo con el espejo. En el maxilar superior se-
toman los labios o los carrillos con los dedos y mo
viéndolos suavemente hacia los lados o hacia adelan
te.
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h) Zona del postdamming. Puede ser ancha, me--
diana o muy delgada, asf mismo puede ser poco, me--
dianamente o muy depreciable. La exploracién del -
postdamming sirve también para explorar la sensibi-
| idad de la mucosa.

i ) B6veda palatina. Generalmente es més dura -
en su parte central que en el resto, cuando es muy-
prominente a lo largo de la |Ifinea media constituye-
el torus palatino. Los paladares que no son muy du-
ros son los mds ventajosos, al igual los que no son
muy blandos y no constituye inconveniente, ni venta
Ja una béveda palatina profunda. Una bSveda muy pla
na, es desde luego |la menos retentiva.

J) Mucosa. Se pueden clasificar en tensas, re-
silentes y blandas, las segundas son las mejores pa
ra la prétesis.

k) Fosa retroalveolar. Aqul se observari con -
la punta de la lengua algunos milmetros por del an-
te de la Ifnea roja del labio. Se coloca el Indice-
con su punta haciendo |ligero contacto contra la pa-
red céncava de la mucosa, detrds de la |fnea obli--
cua interna y con la ufla hacia la lengua. Se ensefia
al paciente a protuir la lengua como para mojar los
labios, seis u ocho millmetros por delante de la If
nea rosada. El borde de la dentadura debe funcionar
aqul si deseamos obtener un sellado periférico con-
el mayor grado de comodidad y eficiencia posibles.

I) Relacién labioalveolar. Los labios pueden -
ser cortos, medianos o largos y también el borde al
veolar puede ser corto, mediano o alto. De esto sa-
camos, que si a un labio largo corresponde un rebor
de corto, para ensefiar los incisivos el aparato ten
dr§ que ser alto. Con un labio corto y un reborde -
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largo, se requeriran dientes cortos y para evitar -
la visibilidad del acrilico, su adaptacién sera di-
recta a la encia.

m) Lengua. Esta puede ser grande, mediana o Pe
quena, a la vez mucho, regular o poco movible. La -
mis favorable es una lengua alargada y movible.

n) Saliva. La saliva se clasifica en espesa, -
viscosa, lfquida y normal. Hay que tomarla en cuen-
ta ya que es importante para la adaptacién y adhe--
si6n de la prostodoncia.

f) La articulacién temporo mandibular. Se ob--
servard si no existe limitacién de movimiento, el -
cual nos puede causar dificultades al tomar la rela
cién céntrica, ademids §i no existe crepitacién, lu-
xaciones o padecimientos tales como artritis, la --
cual puede limitar seriamente la técnica de impre--
sién.

o) Dominio muscular. El dominio muscular volun
tario sobre los misculos intrabucales es un detalle
que influye poderosamente en el resultado final de-
la prostodoncia, por lo cual se observard la facili
dad con que el paciente saca la lengua, la mueve ha
cia un carrillo y hacia el otro, si no existe pro--
blema ejecutar diversos movimientos con los labios-
y la mandfbula. El dominio muscular se puede clasi-
ficar en bueno, regular y malo.

Las personas con escaso dominio de sus movi- -
mientos, sea cual fuere la causa, probablemente ten
dran dificultades para aprender a usar la prostodon
cia.

p) Facies. En relacién con la prétesis, el co-
lapso facial especialmente en personas relativamen-
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te j6venes; la pérdida de la altura facial, la exce
siva movilidad mandibular, |a prominencia del men--
tén, el hundimiento del labio superior, constituyen
signos de probable atrofia avanzada; prétesis des--
ajustadas, patologlas paraprotéticas, asociadas a -
menudo can perturbaciones del estado general y psf-
quico.

En ocasiones el paciente puede tener o no con-
ciencia de estos trastornos, inclusive saber de - -
ellos y negarlos, por tal motivo conviene ser parco
enh promesas de restauracién estética en pacientes -
qQue, al usar prétesis, muestran trastornos faciales
importantes.

q) Forma de la cara. Existen tres tipos de per
fil en el adulto, que son: recto, convexo y céncavo.

La forma facial esti representada por los con-
tornos fisionémicos y son los que dependen de la -
forma del esqueleto y pueden clasificarse en cuatro,
que son: triangular, cuadrado, ovoide y mixto.

Toda esta informacién m4as aquella que se pueda
obtener después, si esti debidamente anotada, cons-
tituyen la historia clfnica que no sélo ayudari a -
solucionar problemas de toda [ndole que puedan pre-
sentarse en la construccién de una dentadura bien -
adaptada y dtil. Sino que serviri como referencia -
para el futuro cada vez que el paciente vuelva a ne
cesitar nuestros servicios profesionales.
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CAPITULO IV
DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMI ENTO.

Al diagnéstico se le ha definido como un arte-
de reconocer, dar nombre a una enfermedad por cual-
quier alteracién que se aparte de la normalidad, es
distinguir una enfermedad de otra, asi como determj
nar la naturaleza de la misma.

El diagnéstico se puede dividir en:

Diagnéstico Bucal. Es la sfntesis que se obtie
ne del estudio del paciente y consta del interroga-
torio, examen clfinico, radiografico, fotograffla cll
nica, modelos de estudio y pruebas de |aboratorio.

Diagnéstico protésico. Es la slintesis que se -
obtiene del estudio de las caracterf{sticas del caso
con ayuda del diagnéstico bucal y considerados des-
de el punto de vista protésico, o sea, de la conve-
niencia de hacer una prostodoncia, mis sus cual ida~
des y probabilidades de éxito. Podemos decir, que -~
el diagnéstico protésico es la evaluacién cientlfi
ca de las condiciones existentes en la boca.

Para la obtencién de un diagnéstico correcto -
y un tratamiento adecuado deben cumplirse los si- -
guientes objetivos:

1.~ Una interpretacién adecuada del estudio ra
di ografico y una informacién completa sobre el tra-
tamiento de | as prostodoncias inmediatas.

2.- El examen de la boca y el registro de las-
al teraciones que en ella se encuentran.

3.- La elaboracién de los modelos de estudio.
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4.~ La obtenci6n de los datos precisos para de
terminar el tratamiento que va a efectuarse en los-
procesos e intervenciones quirdrgicas.

5.~ La suma de la evaluacién de los puntos an-
teriores unidos a la seleccién de los materiales -
dque se vah a usar.

6.- Una cronologla de los pasos del tratamien-
to que necesite el paciente para rehabilitarse.

7.~ Platicas entre el paciente y el dentista -
para despejar dudas y la solucién de alteraciones -
que éste padezca o que se presenten en el transcur-
so del tratamiento y las alternativas que pueden -
ser tomadas en cuenta.

8.- La realizacién de los pretratamientos en -
forma figurada para su aplicacién posterior en el -
paciente.

9.- Poner en préactica y en forma objetiva el -
plan de tratamiento.

De acuerdo con lo anterior, se puede ir anali-
zando poco a poco la trayectoria del plan de trata-
mi ento, logrando asl que el diagnéstico esté lo mas
apegado a la realidad y por lo mismo allanar cual--
quier dificultad que en el camino se encuentre.

Un complemento obligado e inmediato del diag--
néstico es el pronéstico, el cual es en principio, -
limi tado a pronunciar las conocidas secuelas del -
desdentamiento o su prevencién, desaparicién o com-
pensacién con la ayuda del tratamiento prostodénti-
co.

El pronéstico se puede dividir en:

Pronéstico prostodéntico inmediato.- Es bueno-
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en personas jévenes en buen estado general y caren-
tes de trastornos psicosomiticos, a condicién que -
las prétesis tengan las cualidades de la triada pro
tésica, las cuales son; soporte, estabilidad y re--
tencibén con estética, confort y salud.

Pron6éstico mediato o de durabilidad. La estabi
|l idad de las prostodoncias cuando se han construfldo
con técnicas y materiales adecuados dependen funda--
mentalmente de la estabilidad organica, ya que nor-
malmente |as prostodoncias pierden sus cualidades -
de adaptacién, resistencia y eficacia, sin que el -
paciente se percate de ello.

El pronéstico en una prostodoncia inmediata se
Nalara la probable necesidad de pronto rebasado y -
quizd una dentadura nueva al cabo de un afio, aGn -~
cuando esto no es seguro, a veces Nno se requieren -
de dentaduras nuevas por varios afos.

PLANES DE TRATAMIENTO.

Deben cubrir todo el periodo de transicién en-
tre el estado actual del paciente hasta su normali-
zacién por medio de la prostodoncia.

| .- Plan de tratamiento en caso de una prosto--
doncia inmediata monomaxilar. Los diferentes puntos
a evaluar en estos casos son:

l.- Si se conserva la altura morfolégica ac- -
tual o se altera.

2.- Si se conserva el aspecto dentario o no.

3.- Si se va articular con oclusién o en rela-
cibn céntrica.
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4.- Si es aconsejable efectuar intervenciones-
quirdrgicas sucesivas o una sola.

5.- Si se utilizara prostodoncias aditivas o -
mediata de todos los dientes remanentes, el pronés-
tico de durabilidad en servicio, asf como en utili-

dad inmediata no es el mismo, por lo tanto es conve
niente si es posible que se eliminen primero los -
dientes posteriores para asentar la prétesis sobre-
hueso m4s estabilizado.

l1.- Plan de tratamiento en caso de una prosto
doncia inmediata bimaxilar.

Mientras mas complejo sea el tratamiento, es -
m&s conveniente su formulaciébn escrita, una técnica
consiste en:

1.- Determinar si habri cambios de altura, asfi-
como de la posicién, forma, tamafio, color y arreglo-
de los dientes.

2.- Se estudiarai si la edentacién debe hacerse
o0 no por etapas y en este caso que dientes deben -
ser eliminados primero examinando la situacién en -
que estard el paciente en cada perfodo.

3.- Considerar las condiciones o medidas auxi -
liares inmediatas que puedan seguir al estado ac- -
tual del paciente y en cada etapa.

4.- Establecer el tipo de cirugla adecuada pa-
ra cada intervencién, consultando con el cirujano -
en caso hecesario.

5.- Calcular presupuesto y sus variaciones de-
acuerdo con el plan de tratamiento que se adopte y-
considerando esencial el acuerdo que se hace con el
paciente o con el familiar responsable.
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6.- Estimar los cuidados postoperatorios asf -
como la atencién protésica adecuada para mantener -
al paciente convenientemente asistido durante un pe
rfodo no mayor de seis meses. El paciente debe es--
tar consciente de la probabilidad de requerir nue---
vas prostodoncias en un perfodo de ocho meses a un-
aflo, para restaurar sobre todo las pérdidas de altu
ra, consecuentes a la atrofia de los maxilares y -
Que la prostodoncia inmediata no puede compensar.
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CAPITULO V

REGISTROS PREVIOS A LA ELABORACION DE LA PROSTODON-
CIA INMEDIATA,

Son sumamente Gtiles cuando se desea duplicar-
con exactitud ciertos aspectos del paciente, tales-
como: forma, tamafio, color y arreglo de los dientes,
su articulacién, forma, color de las enclas, altura
facial y eventualmente la forma de la cara. Para la
obtencién de tal objetivo existen numerosos procedi
mientos pero con criterio practico, los mis impor--
tantes son: la altura facial morfolégica, el color-
de los dientes remanentes, la impresién frontal, im
presidén para la colocacién de dientes naturales, el
perfil facial y las fotograffas.

La altura facial morfolégica. Aqul las medidas
principales que hay que anotar son:

1.- A boca cerrada, heay que tomar la medida -
que existe de la base de la nariz al borde del inci
sivo central superior.

2.- La distancia que hay de la base del mentén
al borde del incisivo central inferior.

J.- La distancia que hay de la base de la na--

riz a la base del mentén.

El articulador de diagnéstico es el registro -
mas completo para conservar la forma, tamafo, la po
sicién y articulacién de los dientes naturales an--
tes del tratamiento, es Gtil también, en el momento
de cambio de dientes cuando se recortan sobre el mo
delo de trabajo.
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Color. Para poder reproducir el color lo mis -
exacto posible de los dientes del paciente, se debe
hacer la anotacién del mismo antes de efectuar |as-
extracciones, inclusive si existen pigmentaciones -
caracterfisticas de cada diente.

Impresién frontal. Es Gtil cuando por una cau-
sa o por otra no se conservaron los modelos de estu
dio y éstas se pueden realizar, ya sea en forma di-
recta con yeso o modelina, o en forma indirecta, -
con alginato y un porta impresién que puede hacerse
de lamina met&lica del tamafio de una pelfcula radig
grafica, a la cual se le hacen unas escotaduras pa-
ra los frenillos y unas perforaciones para la reten
cién del alginato y un pequefio mango de al ambre.

Impresiones para colocar dientes naturales. De
ben hacerse con materiales que resistan sin defor--
marse el tiempo necesario, ya que en ocasiones el --
perfodo de extracciones puede variar desde semanas-
hasta algunos meses. Dichas impresiones se pueden -
realizar por medio del método indirecto clisico, en
el cual se utiliza ya sea yeso o modelina para la -
impresidn, colocindose los dientes extraftfdos en di-
cha impresién, para que una vez terminado las ex---
tracciones se vacle en yeso y se coloque en un ar-
ticul ador.

Los perfiles faciales. El mas usual es el que-

se utiliza en Ortodoncia, el cual consiste, en uti-
lizar alambre de cobre o plomo, el cual se adapta -
con los dedos sobre el perfil del paciente, para -

después pasarlo a un cartulina, recortarlo y des- -
pués aplicarlo directamente a la cara del paciente-
para retocar los defectos,
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Fotografias. Se tomaran de perfil, de frente y
de preferencia mostrando los dientes, sirven para -
conservar el registro del paciente antes de la in--
tervencién quirdargica. También sirve como prueba de
peritaje legal.

Una vez obtenidos los registros previos a la -
construccién de la prostodoncia, el paso siguiente-
serd el de realizar las extracciones de los dientes
posteriores a excepcién de los premolares antagonis
tas unilaterales o de preferencia bilaterales. Hay-
ocasiones, enh Que pacientes que presentan clase | -
de Angle, se dejaran los caninos o incisivos antago
nistas. Estos dientes antagonistas hacen |las veces-
de topes en céntrica para evitar el cierre interma-
xilar, qQue se presenta durante la cicatrizacién.

En aquel los pacientes cuya salud contraindica-
|l as extracciones seriadas, ser posible evitar el -
procedimiento quirdrgico en dos etapas.

Antes de la cita protética, es indicada la rea
lizacién del raspaje y curetaje, como fase sanita--
ria o higiénica, la cual tiene el objeto de reducir
el edema y facilitar las operaciones quirdrgicas y-
la cicatrizacién postoperatoria.

Una vez hechas las extracciones y haber espera
do un | apso prudente de cicatrizacién, comenzaremos
con |la técnica en si.

La construccién de una prostodoncia inmediata-
es igual a la que se describe para la elaboracién -
de una prostodoncia completa en desdentado, salvo -
algunas modificaciones.
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Impresiones preliminares y modelos de
di agnéstico.

Para la toma de impresiones se utilizaran por-
ta impresiones comerciales metdlicos perforados, -~
los cuales se adaptan a los tejidos blandos forman-
do el repliegue de los tejidos mediante el doblado-
de los flancos y el agregado de cera .en los bordes,
asf mismo se cubriri el centro de la zona palatina-
del porta impresiones superior, para alcanzar una -
mayor aproximacién con el paladar. Los bordes cu- -
biertos por la cera nos proporcionaran la extensién
adecuada de la impresién junto con el soporte para-
el alginato.

Una vez ajustado el porta impresién en la boca
del paciente, se tomard la impresién con l|las mismas
indicaciones, como si fuera para un desdentado to--
tal, con un hidrocoloide irreversible (alginato). -
Si al haber tomado la impresién la cera se transpa-
renta a través de la superficie de la impresién co-
mo resultado del contacto con los tejidos, esto no-
perjudicard a la impresién pues es debido a su blan
dura, la cual no produce sobrecompresién.

Una vez obtenido las impresiones y haber revi-
sado su fidelidad, se correran dichas impresiones -
con yeso, para proceder a obtener el modelo de diag
nostico. Estos modelos generalmente son lo bastan-
te adecuados para la confeccién de los portaimpre--
siones individuales.

Construccién de los porta impresiones indivi--
duales; toma de impresiones fisiolégicas y obten- -
cién de los modelos fisiolégicos.

Una vez obtenidos los modelos anatémicos, se -
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procederad a la construccién de los porta impresio--
nes individuales, los cuales antes de ser construf-
dos deberan ser eliminadas todas las retenciones -
que se presenten en el modelo. Esto se logra por me
dio de la colocacién de cera, la cual debe de cu- -
brir los espacios interproximales de los dientes, -
hasta el borde incisal, de igual forma se rellena~~
ran todos los socavados o angulos muertos que pue--
dan existir en los procesos de dichos modelos, con-
el fin de que no exista retencién que dificulte la-
salida del porta impresién del modelo. También se -
le colocard cera en la zona principal de soporte, -
haciéndole pequefas ventanas en la cera, con el fin
de darle espacio al material de impresién.

Sobre el mismo modelo se limitard con un lapiz
todo el sellado periférico, por arriba de esa misma
I nea, aproximadamente a dos mil Imetros se marcara-
otra IInea, la cual va hacer la que nos indique has
ta dénde va a llegar el porta impresién.

Se coloca separador de acrflico- yeso al mode-
lo y se procede a construir el porta impresién con-
acrilico autopolimerizable, ya sea con la técnica -
de laminado o bien por goteo, siendo la Gltima la -
mas exacta.

Una vez polimerizado el acrilico, se retira el
porta impresién y se recorta hasta donde nos marcé-
la segunda (Inea de |4piz, se rectifica en la boca-
del paciente para ver si se libraron los frenillos-
y que quede dos milfmetros por arriba del fondo de-
saco.

Procederemos ahora a la rectificacién de bor--
des, de igual forma que se hace en una prostodoncia
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total para desdentados, con modelina de baja fusién,
la que se coloca en los bordes de las zonas a deli-
mitar.

Una vez rectificados |los bordes, se desgastari
la model ina un mil imetro y se procederd a tomar |a-
impresién fisiolégica, para lo cual se retirara la-
cera que tiene el porta impresién, también se des--
gastardn los topes formados por la cera, mas o me--
nos un millmetro y se tomar4 la impresién fisiolégi
ca de igual forma que en un desdentado total, es de
cir, primero se prepara el material de impresién -
(hule de polisulfuro) de acuerdo con las indicacio-
nes dadas por el fabricante, se colocari éste en la
cucharilla, sin sobrellenarla, asegurandose que el-
material esté colocado sobre los bordes de la mode-
lina.

Después se colocard la cucharilla en la boca -
del paciente, acentindola sobre el proceso, se pre-
sionard la cucharilla superior colocando el dedo me

dio en la parte media del paladar inmediata al bor-
de anterior del &rea del sellado posterior del pala
dar. Para la cucharilla inferior, se colocaradn los-
dedos [ndices sobre la regién de los primeros mola-
res.

Se rectificaran los bordes de la cucharilla su
perior alternando ambas manos y con el dedo medio -
en posicién sobre la cucharilla, tirando del labio-

superior hacia abajo y adentro de la regién del fre
nillo bucal hacia atrds y adelante, se le indicara-
al paciente que pronuncie varias veces la letra "A”.

Para rectificar los bordes labial y bucal de -
la cucharilla inferior, se tira del labio y meji- -~
Ilas hacia atrds y adelante y para rectificar los -
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bordes linguales se le dird al paciente que abra am
pliamente la boca, que mueva la lengua de mejilla a
mejilla y que finalmente coloque la punta de la len

gua en el &rea de la papila incisiva. Serd necesa--
rio repetir todos estos movimientos varias veces -
mientras se endurece el material de impresién.

Se mantendrd la cucharilla en la boca del pa--
ciente y en su lugar hasta que haya terminado de en
durecer el material de impresién, para luego reti--
rarla de la boca del paciente.

Una vez retirada la impresién y haberla revisa
do y sea satisfactoria, se encajona y se corre.

Cuando se ha terminado de encajonar la impre--
sién con tiras de cera, se procederi a correrlas en
yeso, este procedimiento se realizarid con sumo cui-
dado, utilizando un vibrador, el cual hard que se -
rompa la tensién superficial y reducird la inciden-
cia de burbujas. Una vez fraguado el yeso, se reti-
rard el modelo cuidadosamente de la impresién, si -
fuera necesario se seccionard la cucharilla indivi=
dual con una fresa de fisura.

El modelo se deberd recortar para su terminado
final teniendo cuidado en conservar debidamente |a-
profundidad y el ancho de la vuelta muscular, asi--
mismo se recortard la extensién distal del &rea de-
la escotadura hamular del modelo superior para per-
mitir su montaje en el articulador sin interferen--
cias en estas 4reas.

Una vez recortado los modelos, se construiran-
las placas bases, sobre los mismos modelos definitji
vos. Su forma y cualidades de adaptacién, rigidez y
estabilidad son semejantes al de la base protética-
terminada.
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Los requisitos que debe |lenar una placa base-
son los siguientes:

1.- Que ajusten en el modelo de trabajo igual-
qQue en la boca del paciente para que la transferen-
cia de relaciones maxilo mandibulares al articula--
dor sea exacta.

2.- Que sean rigidas y resistentes, es decir, -

que no se deformen durante la etapa de registros in
termaxilares.

3.- Que tengan el disefio, extensién y grosor -
de la base protética terminada.

A partir de un correcto modelo superior de tra
bajo en yeso, se procederd a disefiar el contorno pe
riférico continuando el fondo vestibular y la Ifnea
vibratil. Si al examinar el modelo de trabajo se de
tecta la presencia de socavados retentivos, éstos -
deben eliminarse con alivios.

Las zonas que mas frecuentemente presentan re-
tencién en el modelo son:

La profundidad del vestlibulo bucal de la tube-
rosidad del maxilar.

La profundidad del vestlbulo labial del rebor-
de residual superior.

Para eliminar dichas zonas retentivas se puede
utilizar cera, rellenando los espacios, con la mis-
ma.

Una vez hecho esto, se procederd a construir -
la placa base por medio de la técnica de goteo, |la-
cual es la mas sencilla, exacta y no compresiva.
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Ya polimerizado el acrilico, se retira la pla-
ca base del modelo con mucho cuidado y se procede a
recortarlo con una piedra para acrflico, fresa de -
vulcanita o una rueda abrasiva.
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CAPITULO VI

REGISTROS INTERMAXILARES.

Una vez obtenido las placas bases adecuadas, -
el paso siguiente serd, la preparacién de los rodi-
llos de cera para la oclusién.

Estos rodil los deberin estar orientados en |as
tres dimensiones del espacio, que son; altura, an--
chura y longitud, ademas de tener una relacién clf-
nica con las bases de las dentaduras, con los proce
sos 6seos, las estructuras anatémicas blandas veci-
nas y los planos antropolégicos de referencia.

Hay que recordar, que los rodillos de cera no
solo representan el anticipo del plano oclusal y su
contorno, sino que ademis reflejan el proceso de -
crecimiento y de desarrollo del paciente.

Confeccibén de los rodillos de Oclusién.

La presencia de los dientes naturales se puede
tomar como una gulfa Gtil para el establecimiento de
la altura del plano oclusal, por tal motivo, los ro
dillos de oclusién deben de confeccionarse de tal -

manera que, corresponda a la altura de los dientes-
naturales.

Orientacién de los rodillos.

La orientacién del rodillo superior se realiza
de la siguiente manera:

Primero se trazari con un |4piz dermogréafico, -
una |fnea imaginaria, que va de la base del tragus,
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a la base del ala de la nariz, dicha lIinea recibe -
el nombre de plano protésico, y se marcari en ambos
lados de la cara.

Después se colocard la placa base superior en-
la boca del paciente y con la ayuda de una platina-
de Fox, visto de frente al paciente, se observarg -
que la platina debe quedar paralela a una Ifnea ima
ginaria que uniera a las dos pupilas al centro, di--
cha Ifnea recibe el nombre de plano bipupilar.

Visto de lado, las ramas de la platina de Fox-

deben quedar paralelas al plano protésico ya marca-
do anteriormente (ambos lados), es decir, que ambos

planos deben quedar paralelos a la platina, sino -
Quedan de esa forma, se procederi a desgastar o au-
mentar el rodillo seglin sea el caso.

En el caso del rodillo inferior, su orienta- -
cién es mis f4cil, ya que se tomo como gufa los --
dientes naturales presentes para establecer su altu
ra, por tal motivo solo se checari, qQue al colocar-
las dos placas bases con sus respectivos rodillos, -
contacten uni formemente.

Dimensién Vertical.

Con un | 4piz tinta se colocard una marca en 1a
punta de la nariz y otra sobre el menté6n. Cuando se
considera que la mandlfbula est3d en reposo, se regis
tra la medida entre |las marcas anteriores, con un -
compds o una tarjeta colocada sobre la nariz y el -
mentén, transferiendo |as marcas sobre ella.

Después se coloca las placus bases con sus res
pectivos rodillos en la boca del paciente y se che-
can las marcas de la tar jeta coincidan con los pun-
tos de referencia (nariz y mentén), si no checan -
igual, se ir4 desgastando el rodillo inferior, has-
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ta que coincida.

Oclusién central real o relaciébn céntrica de
presuncién.

Cuando existen antagonistas que ocluyen y se -
desea observar la altura oclusal basta con recortar

los rodillos y reblandecer los Gltimos dos mil ime--
tros de la cera excedente, para obtener un registro
de oclusién céntrica que en la prétesis parcial. -

Cuando se desea aumentar la dimensién vertical, se-
debe hacer como si se tratara de un desdentado to--
tal, estudiando junto con las placas de antagonismo
la altura morfolégica que se considere adecuada, -
sin sobrepasar la al tura postural.

Seglin el caso puede ser o no necesario establg
cer un plano de relacibébn, se puede conservar el - -
existente o variarlo y en estos casos los dientes -

naturales pueden servir de gufa o de estorbo, segin
el caso.

Rel acién central o excéntrica.

En todos los casos en Que se utilice la rela--
cién u oclusién céntrica de los dientes naturales -
|l as precauciones para asegurar la relacién céntrica,
son tan exigentes como en |la prostodoncia mediata, -
se puede colocar un soporte central Gnico, preferen
temente sobre bases estabilizadas. Los tiempos de --
obtenciéon, mantenimiento y fijacién son exactamente
igual que en la prostodoncia mediata, pudiendo uti-
lizarse |laves de modelina o de yeso. También puede
registrarse la relacién céntrica bajo soportes peri
féricos.
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Los diferentes registros para su obtencién son:

l.- Tocar con la punta de la lengua el borde -
pal atino posterior.

2.- Morder con sus molares.

3.~ Llevar |la mandibula hacia atréas.

Montaje en el articulador.

Puede | legarse a utilizar cualquiera de los mé
todos de montaje con auxilio del arco facial y el -
articul ador adaptable.

De igual forma qQue en prostodoncia parcial, el
arco facial se utiliza cubriendo la pieza en herra-
dura por sus dos caras con tres o cuatro hojas de -
cera rosa plastificada, sobre la que el paciente -
mordera con las placas de registro envasel inadas en
la boca para estabilizar la pieza en herradura en -
tanto se ajusta el arco facial.
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CAPITULO VII.

SELECCION Y ARTICULACION DE LOS DIENTES ARTIFICIA--
LES.

La seleccion de los dientes artificiales sera-
facil realizarlo, ya que los dientes remanentes del
oaciente son un excelente punto de partida en cuan-
to a la forma, tamafio y color que se escoja.

Articulacidén de los dientes posteriores.

Se usaran los modelos articulados para el enfi
lado de los dientes posteriores, los cuales se enfi
lardn en oclusién céntrica exacta. Las placas ba-
ses se colocaran en la boca del paciente y se con--
firmard la relacion céntrica.

En caso que las relaciones intermaxilares pre-
vias no sean las correctas, entonces la relacidén --
céntrica y la oclusidon céntrica no coincidiran.

Se quitan de la base de prueba, los dientes -
posteriores, se toma un nuevo registro de relacidén-
céntrica y se remonta el modelo inferior, después -
se volverdn a enfilar los dientes en el nuevo monta
je en articulador y se vuelven a probar en la boca-
antes de despedir al paciente.

Articulaciéon de los dientes anteriores.

Pueden colocarse los dientes anteriores en dos
formas, las cuales se explicardan a continuacioén.

En el modelo de trabajo se irdn recortando los




46

dientes en forma alternativa, excavando la porciodn
radicular anterior, sin darle mucha profundidad (1-

mm. aproximadamente) del lado vestibular y al ras -
con el margen gingival del lado lingual o palatino.
La depresién ligera recortada en la porcidn vestibu

lar acomodara los cuellos de los dientes artificia-
les, se debe recordar que en bocas con enfermedad -
parodontal acompafadas con retraccién gingival y --
pérdida 6sea, no se deberd recortar el yeso o ya en
Gltima instancia solo un poco, éste escaso recorte
del modelo permitird la confeccién de una proétesi s~
que proveera una matriz adecuada para un reborde --
pleno, redondeado, de la zona inmediata.

Se | legard a obtener me jores resultados si no-
se recorta hueso alguno en el momento de colocarse-
la prostodoncia inmediata. Posteriormente se arti

cularadn los dientes seleccionados en sus posiciones
especificas y se modificaran como se requiera.

El primer diente que se articulara serd el in-
cisivo central derecho, colocdndolo en su posicién,
después se iran reemplazando los dientes sucesiva--
mente hasta que estén todos articulados. EI| hecho-
de ir quitando diente por diente, permite que se re
produzcan las pequefias irregularidades que puedan -~
existir.,

También es bueno ir articulando diente por - -
diente, ya que los misculos de la expresion facial-
van a depender de l|la reproduccién del arco dentario

Después se recortan los incisivos laterales y-
se les reemplaza por dientes artificiales. Los - -
dientes remanentes superiores (incisivo central iz-
quierdo y los caninos derecho e izquierdo) se ubi-
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can en el lugar de los que estan en el modelo de ye
so piedra, se medira después con un calibrador de -
Boley la distancia entre las superficies vestibula-
res de los caninos en el modelo de yeso, de modo --
que sus reemplazantes tendran una distancia idénti-
ca entre sus caras vestibulares.

Por medio de este método es mas facil de re--
producir el aspecto, posicidon de los dientes indivi
duales y posicion del arco dentario.

En el segundo método, los dientes se recortan-
de acuerdo con la linea Gnica correspondiente al --
surco gingival. Los dientes se separan rompiéndo--
los del modelo en su porcidén cervical y se redondea
el reborde para imitar el procedimiento de recorte-
no O0seo, excepto en las zonas interproximales.

Este procedimiento se |levarada a cabo de un la-
do en una mitad de los dientes remanentes y después
del otro. Se podrd articular los dientes de los --
segmentos, ya sea alternativamente o se puede des--
dentar todo el arco y utilizar el modelo de diagnés
tico para la colocacion de los dientes.

Este mismo procedimiento da la ventaja de ase-
gurar que la preparacién del modelo sea realizado -
por el mismo profesionista, en vez de delegarlo al-
laboratorista. En cambio en el primer método, el-
recorte definitivo del modelo se completa en el la-
boratorio, con el paso de la eliminacién de cera, -
por esta misma razén, es frecuente que lo realice -
el técnico laboratorista, corriendo el riesgo de un
recorte excesivo del modelo.
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CAPITULO VIII.

TERMINADO DE LA DENTADURA.
Encerado y colocacién en la munfla.

El borde vestibular superior de la prostodon--
cia se rellenard con cera, de acuerdo con el ancho-
del borde en el modelo, debiendo tener un grosor -
adecuado de |os bordes de la prostodoncia para que-
los flancos de la dentadura no lesionen los teji--
dos, en caso de que exista edema después de la ex--~
traccion y la colocacidén de la dentadura.

Una vez terminada la prostodoncia se reduce el
grosor del borde cuando ya no existe el peligro del
edema postquirirgico. Se recordarad que no habrd --
otra prueba de la prostodoncia que la de controlar-
la exactitud del montaje en articulador antes de en
filar los dientes anteriores. El resto del encera-
do se efectuard de la misma forma que en una prosto
doncia convencional y de igual forma la postura en-
la munfla se realizard de la misma manera.

Una vez eliminada la cera con agua hirviente y
limpios los modelos, se estudian atentamente las ra
di ografias para determinar la cantidad de hueso que
se ha perdido por la enfermedad periodontal.

Se recorta la zona de los rebordes de acuerdo-
con lo que especifica el odontdlogo a este respecto,
o bien el mismo lo efectia. En raras ocasiones, se
hace necesario estimar |la cantidad de hueso que se-
qui tard durante el proceso quirirgico si estd indi-
cada una alveolectomia. Se recortarid el modelo para
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reducir y alisar la prominencia alveolar anterior -
para la recepcidn favorable de la prostodoncia. En
caso de que se dejara cualquier pequefia prominencia
en la prostodoncia ya terminada, que se adapta a -
las irregularidades del reborde, se eliminara de la
parte interna de la misma antes de colocarsela al -
paciente.

Un reborde bien redondeado, pleno, que sea con
vexo, de forma esférica, ayudard a que la prostodon
cia vaya a su lugar y la oportunidad al reborde fu-
turo de retener la forma adecuada.

Preparaci 6n de una trasbase quirargica.

Se construird una trasbase quirdrgica traspa--
rente como guia del modelado del reborde en el mo--
mento de la extraccidén dentaria y la colocacién de-
la prostodoncia. Dicha trasbase quirdrgica revela-
rd la ubicacidn de sitios en el reborde donde se re
quiere eliminar mds hueso y reducird la magnitud -
de la cirugia.

Hecho el recorte del modelo como se especificd
anteriormente, se tomard una impresidén del mismo -

con alginato. Se mojard con agua, el modelo que es
td colocado en la munfla y se coloca el material de
impresion en la misma cucharilla con la que se tomé
la impresidén original. La cucharilla cargada con -

el material de impresién se calza en su posicién so
bre el modelo, en forma tal que no queden atrapadas
burbujas de aire en el material de impresion, se re
tira la impresidn y se corre en yeso.

Sobre el modelo se adapta un trozo de cera y -
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se confecciona un patrdédn de cara para la trasbase.-
Dicho patrén debe tener un espesor uniforme de unos
2 mm., excepto en los bordes, donde debe reproducir
los bordes de la impresiodn.

Se incluye en munfla el modelo, y se adapta un
papel de estafo sobre el patrdén de cera. Se termi-
na de poner en munfla, y posteriormente se decence
ra como si se tratara de una prostodoncia convencio
nal. Una vez limpia la munfla, se adapta sobre el-
mode lo una hoja de papel de estafo, se carga en el-
molde resina acrilica incolora y se cura de la mis-
ma manera que para una prostodoncia.

La trasbase quirargica constituye una indica--
cion para el procedimiento quirirgico y es un ele--
mento esencial cuando se requiere algun tipo de re-
corte JOseo.

Curado, correcciones oclusales y terminado de-
la prostodoncia inmediata.

Se colocaran alivios en todas las zonas duras,
si fuera necesario, como, rafé palatino medio, me--
diante el uso de una hoja de papel de estaio de ca-
libre 20-24. Se curan las prostodoncia, previo re-
tiro de las mismas de sus respectivos modelos, para
el pulido se corrige la oclusidn por medio de la -

uti lizacién de papel de articular, localizando los-
puntos prematuros de contacto en oclusidon céntrica-
y se desgastan con pequeiias piedras montadas. Las

oclusiones excéntricas no se corrigen en esta eta-
pa, ya que las correcciones oclusales definitivas -
no se hacen hasta la cicatrizacidén completa de los-
tejidos.
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Previa cirugia se afina el flanco vestibular -
de la prostodoncia hasta el minimo, excepto el bor-
de que debe ser bien redondeado.

Se desgastaran las prominencias que se obser--
van en la superficie interna de la prostodoncia, -
que producen la ubicacién de los alvéolos dentarios
frescos, estas mismas alteraciones se haran en la
trasbase quirdrgica. Es necesario que no se ejerza
presidn enseguida después de las extracciones inme-
diatas.

La porcion anterior del alvéolo es particular-
mente sensible porque la lamina vestibular es suma-
mente delgada y filosa.

Entonces se reducira la superficie interna de-
la prostodoncia en la regién donde sobresalen las -
promi nencias alveolares, de igual forma en la zona-
de la lamina vestibular filosa, con una piedra ca--
paz de cortar tanto porcelana como resina (carburo-
tugsteno). Para evitarle al paciente un dolor inne
cesario de los tejidos, serd necesario desgastar un
exceso de material protético, ya que la forma de la
superficie interna de la prostodoncia es solamente-
una aproximacion del contorno posquirdrgico. Con -
esto se permite que el reborde adquiera una superfi
cie de soporte mas favorable, es decir, que sea mas
amplia.

El socavado en la regién vestibular que origi-
na la inclinacidén de los incisivos inferiores, no -
sera necesario eliminar. Es factible colocar la -
prostodoncia siguiendo una direccidn hacia arriba vy
atras, y permitiendo en esta forma que quede el an-
gulo muerto y proporcione una retencidén me jor.
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Son frecuentes los 4ngulos muertos uni o bi la
terales en el reborde alveolar posterior, por lo --
que con frecuencia Ilama la atencién eliminarlos, -
pero casi siempre el odontdélogo puede manejar esos-
socavados si elige una trayectoria alternativa de -
insercidon y retiro de la prostodoncia combinada con
el desgaste prudente del ancho del flanco de resina
acrilica en la zona socavada.
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CAPITULO IX.

CIRUGIA Y COLOCACION DE LA PROSTODONCIA INMEDIATA.

Cualquier operacidon que se efectie en el orga-
nismo requiere de una preparacién previa a fin de-
poner a éste en las mejores condiciones para sopor-
tar exitosamente una intervencién. Las cirugias -
del aparato masticador no escapan a estas necesida-
des, aunque, indudablemente, por tratarse por lo ge
neral de un paciente con una afeccién local, la pre
paracion que exige es menor que las habituales de-
la cirugia general.

Desde el punto de vista de la clinica quirdirgi
ca, la preparacidén previa enfoca al organismo en su
totalidad y es, tal como la definiera Arce, la apre
ciacién del estado de salud de una persona en vispe
ras de ser operado, con el de establecer si la ope-
racion puede ser realizada sin riesgo, Y en caso --
contrario, adoptar las medidas conducentes a que -
ese riesgo desaparezca o que sea reducido a su mas-
minima expresién. Desde el punto de vista de la --
técnica quirirgica es, en cambio, el conjunto de -
consideraciones y medidas a efectuarse con referen-
cia a la regién a intervenir.

Asepsia de la cavidad oral.

La cavidad oral deberd reunir condiciones opti
mas de l|limpieza y desinfeccién, ya que no de esteri
lizacion, para lo cual, la boca debe lavarse cuida
dosamente con una solucién de agua oxigenada (en --
atomizador) o soluciones jabonosas que se preparan-
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di luyendo jabén liquido y agua oxigenada en un volu
men diez veces mayor de agua.

Los espacios interdentarios, las lenglietas gin
givales y los capuchones de los terceros molares se
lavaran con igual solucién o con cualquier antisép-
tico y antes de la operacién se pinceran con tintu-
ra de Merthiolate (timerosal).

Con tales medidas antisépticas preoperatorias-
de la cavidad oral, quedard en condiciones bastante
6ptimas para haber disminuido en gran medida los --
riesgos y las complicaciones derivadas de toda in-
tervencion.

Extension de la operacién.

La prostodoncia inmediata puede realizarse so-
bre un diente, sobre todo el maxilar y aun sobre --
los dos maxi lares a la vez, aunque esto no es lo co
rriente, ni menos lo indicado, lo ideal seria proce
der a la preparacién quirirgica y exodoncia del se-
gundo premolar de cada lado hacia atras, conservan-
do el segmento del primer premolar de ambos lados,-
con esto conservamos la dimensi én vertical, de tal-
manera que el segmento anterior sera de ocho dien--
tes, pudiendo realizar la prostodoncia inmediata en
esta region.

Con respecto a la mandibula, la técnica serd -
igual que la que se usd para el maxi lar superior.

Anestesia.

Este tipo de cirugfa puede realizarse bajo - -
anestesia local, regional o general, aunque, con el
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objeto de no edematizar la region que luego va a so
portar |a prostodoncia, se recomienda anestesiar le
Jos de la zona a operar, por ejemplo, en el caso -
del maxi lar superior se recomienda efectuar dos - -
anestesias infraorbitarias y en la mandibula cual--
quier anestesia regional, segin el caso, pero que -
sea bilateral (dos anestesia mentonianas).

Hay que recordar que la zona edematizada, des-
de luego, estd aumentada de volumen y la prostodon-
cia no se adapta comodamente sobre esos sitios, por
otra parte, la presidén que la prostodoncia ejerce -
sobre un territorio edematizado, resulta doloroso, -
una vez que ha desaparecido la anestesia.

Cuando se realiza la cirugia bajo anestesia ge
neral, se colocara una anestesia local en la regidn
bucal de los dientes a intervenir, con fines hemos-
taticos y asimismo para que no resulte dolorosa la-
primera sensacion de la prostodoncia colocada.

Incision.

Es una maniobra mediante la cual se abren los-
tejidos para llegar a planos mas profundos y reali-
zar asi el objeto de la intervenciéon. En la cavi--
dad oral tiene el mismo fin: abrir, por medios mecd
nicos, térmicos o eléctricos, el tejido gingival, -
aunque el mds usado es el mecénico por medio del --
bisturf.

En cirugia existen tres tipos de incisiones -
que son: Parstch, Wassmund y Newman, siendo esta Gl
tima la mas indicada para este tipo de cirugfa, la-
cual, se describe de la siguiente forma: Se trazan-
dos incisiones desde el surco vestibular hasta la -
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lenglieta distal de cada canino. Se seccionan las -
lenglietas interdentarias y se desprende el tejido -
gingival del cuello de los dientes. Por la parte -

palatina se realiza el desprendimiento de la fibro-
mucosa y se traza una incision pequeifa, en la cara-
distal de cada canino, para preparar asi un colgajo

. . . . .
minimo, con el objeto de no traumatizar la fibromu-
cosa.

Hay que recordar que al trazar una incisién de
be tenerse en cuenta la anatomia de la regidén donde
se efectuara, ya que hay que tener especial cuidado
con el trayecto de los vasos sanguineos. También -
esta incisidn debe ser trazada de tal manera que --
permita una buena visién del area por operar y debe
ser lo suficientemente extensa para que permita un-
colgajo que descubra suficientemente el campo opera
torio.

La incision debe hacerse de un solo trazo, sin
Iineas secundarias, con esto obtendremos una buena-
adaptacion de los tejidos y la cicatrizacién serd -
me jor.

La incisidén se realizard de tal modo que al -
volver a adaptar el colgajo a su lugar la |inea de-
incision descanse sobre un plano éseo, de no ser --
asi, los puntos de sutura se desprenden.

Levantamiento del colgajo quirirgico.

Se denomina colgajo quiridrgico, aquel trozo de
mucoperiostio limitado por dos incisiones o la su--
perficie de una incisidén arqueada.

Una vez que se ha efectuado la incisién se co-
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loca entre los labios de la herida o entre la fibro
mucosa y la arcada dentaria una legra o periéstoto-
mo, se apoya fuertemente contra el hueso y por me--

dio de pequeiios movimientos de lateralidad con los-
cuales gira el instrumento a expensas de su eje ma-
yor. Se desprende el colgajo de su insercidén en el
hueso elevando por lo tanto la mucosa y el periods--
teo. El desprendimiento del colgajo bucal debe ser
hasta la altura del tercio apical de los dientes --
frontales. Por el lado palatino se desprende la fi

bromucosa en la extensidéon antes mencionada.

El desprendimiento del colgajo debe realizarse
en toda la extensidén que requiera la operacidbn para
evitar problemas con el colgajo o tener que prolon-
gar la incisidén durante el proceso operatorio.

Exodoncia.

Se practican las extracciones dentarias segin-
la técnica que corresponda a cada diente. Es inte-
resante que se evite la fractura de la tabla exter-
na.

Ostectomfia.

En casos normales, es decir, en aquellos que -
no presenten protrusion y no necesiten, por lo tan-
to, alveolectomia correctora, la ostectomia se redu
cird a la necesidad para la exodoncia y a la elimi-~
nacién de las crestas interdentarias.

Este es el criterio de la hora actual: no se -
estd en condiciones de precisar con exactitud los -
IfTmites exactos de la ostectomia, en los cuales se-
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detenga la resorcién 6sea posoperatoria o posproté-
tica. Una ostectomia excesiva, ademads de inatil, -
solo acarrea la formacién hipertréfica de tejido --
bl ando debajo de |la prostodoncia.

La ostectomia se realiza con pinzas gubias, -
que resecan los bordes filosos y las crestas promi-
nentes y con limas para hueso (escofina), que ac--
than seglin ya se ha sefialado anteriormente; es de--
cir, con el dedo se investigan crestas y bordes y -
donde la sensacidén tacti| denuncia irregularidades,
alli se debe insistir. Es de suma utilidad descen-
der el colgajo y palpar a través de é|, para i'lus--
trarnos de la irregularidad del borde. La porcidén-
palatina de los alvéolos, excepcionalmente necesita
ser resecado y sb6lo serd menester regularizar el --
borde filoso de los alvéolos.

Con estas maniobras no queda todavia terminado
el acto quirirgico, ya que deben ser resecados los-
eventuales granulomas paradentésicos y cohibidas -
|l as hemorragias de los vasos Oseos, para prevenir -
hematomas.

Comprobaciédn de la semejanza proteticoclinica.

Para verificar que el caso clinico quedé tal y
como nos lo propusimos, es decir, semejante al mode
lo de yeso sobre el cual se construyé la prostodon-
cia inmedi ata, se desciende el colgajo y se adapta-
sobre el maxilar del paciente la trasbase quirdrgi-
ca de acrilico transparente y en aquellos sitios en
que se ve empalidecer la encia o se nota exceso de-
presidén, serd necesario realizar una mayor ostecto-
mia. Se retira |la trasbase quirdrgica, se levanta-
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de nuevo el colgajo y con pinzas gubias se reseca -
el hueso excedente. Se completa el alisamiento con
fresas grandes (fresas para caucho o con piedras) vy
con limas para hueso. Se vuelve a probar la trasba
se transparente y si necesi tamos nuevamente reali--
zar la ostectomia, lo haremos de nuevo. No necesi-
tando nueva ostectomia y ya en condiciones de adap-
tar la prostodoncia, se corta el excedente de la en
cia y se realjza la sutura; los nudos sobre cada --
cresta alveolar y no sobre los alvéolos.

La man?@éra sjguiente serd en la fijacion del-
colgajo gingtval, por medio de puntos de sutura, --
que se realizan con seda fina, hilo o nylon, para -
que no |lleguen a ser traumatizantes. Estos puntos-
por lo general deben ser tres o cuatro, lo que sera
suficiente.

Se recordarad que los colgajos no deben quedar-
ti rantes, ni deben ser modificadas las inserciones-
musculares, ni el contorno para la adaptacidon de la
prostodoncia.

Se recordari que no estd indicado que se |le--
gue a unir con sutura los bordes bucal y palatino -
de los colgajos, lo cual no siempre puede ser favo-
rable, puesto que se modifican con la maniobra, la-
altura del vestibulo y la zona de adaptacion. Es -
Gti | seccionar con tijera o bisturi, las lenglietas-
interdentarias en los colgajos vestibular y palati-
no. La readaptacién de estos colgajos se hace mas-
eficazmente, procediendo de esta manera, luego la -
sutura adaptard los tejidos en su sitio y funcién.-
La nutricidon y fisiologia de ambos colgajos, se lo-
gra en poco tiempo, por la formacidén de nuevos va--
sos sanguineos y proliferacion y anatomosis de los-
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vya existentes.

Termi nada la operacién, se lava la superficie-
gingival con el atomizador (con suero fisiolbégico o
agua oxigenada) y se procede a colocar la prostodon
cia previamente esterilizada en una solucién anti--
séptica fria. Se le indica al paciente que cierre-
para el primer control de la oclusién.

Si las prostodoncias se colocaron correctamen-
te después de la cirugia no deben haber contactos -
oclusales prematuros muy pronunciados. Los cambios

oclusales originados por el procesado ya fueron -
eliminados mientras la prostodoncia o las prostodon
cias todavia se hal laban en el articulador. Se in-
di card al paciente que mantenga puestas l|as prosto-
doncias durante 24 horas, después de ese lapso, las
quitard el odontélogo por primera vez.

Di ferentes tipos de alveolectomias y su necesi
dad de realizarlas.

La atrofia alveolar se agrava proporcionalmen-
te a la extensidén de la cirugia, por lo tanto los -
e lementos quirdrgicos conservadores con trauma mini
mo procuran los mejores fundamentos para la prosto-
donci a.

Cualquier tipo de cirugia 6sea que se haya rea
lizado, al colocar la prostodoncia causard una inmi
nente reduccién del volumen del reborde residual y-
también es probable que aumente el ritmo de resor--
ciones durante el periodo cicatricial, por lo tanto
debe evitarse.

Tres casos indicados para la alveolectomia com
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plementaria de las extracciones.

1.- Alveolectomia abulsadora, para facilitar -
la extraccion.

2.- Alveolectomia estabilizadora, se utiliza -
para alisar las crestas.

3.~ Alveolectomia modeladora, se utiliza para-
modelar el maxi lar o la mandibula.

1.- Alveolectomia abulsadora.

Es una indicacién quirirgica que debe ser pre-
vista por el cirujano dentista, aunque puede | le--
gar a requerirse de ella en el acto quirdrgico, de-
biendo de realizarse la alveolectomia minima. Solo
ésta debe preverse al hacerse el recorte del modelo
de trabajo, si la alveolectomia resulta ser mayor -
de lo previsto, no serd dificil rellenar la prosto-
doncia, realjizando para ello un rebase.

2.- Alveolectomia estabi lizadora.

Aunque no estd completamente comprobado que -
cump le esta funcidn, su objeto mas claro es elimi--
nar las crestas 6seas que bajo la presion de la - -
prostodoncia podrian transformarse en traumatizante
para la mucosa. Las crestas que principalmente hay
que desgastar son, las crestas interradiculares y -
las interdentarias, y no se requiere otra cosa que
redondearlas |igeramente, en otras ocasiones se pue
de hacer la prostodoncia holgada (ligeramente), en-
estos puntos holgados desaparecen durante el primer
rebase.
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3.- Alveolectomia mode ladora.

Su objetivo es modelar el maxilar o la mandibu
la de acuerdo con las exigencias mecdnicas o estéti
cas, se debe preparar ademas de |la prostodoncia el-
modelo de estudio un duplicado del modelo ya recor-
tado y una base transparente de acrilico para faci-
litar el control quirdrgico (trasbase quirdrgica).

I nstrucciones posoperatorias.

El paciente mantendrd puesta la prostodoncia -
en su boca durante 24 horas, y se le advertird que-
si deja la prostodoncia fuera de su boca al comien-
zo, es posible que se produzca un edema de los teji
dos y el volverla a colocar serd imposible o muy do
loroso. Se le indicarad al paciente que el dolor -
producido por el trauma de la extraccidn no se ali-
via retirando la prostodoncia de la boca, lo que se
ra mds indicado que dentro del periodo de las 24 ho
ras se coloque hielo en la cara durante 15 minutos-
cada hora, aunque es una mera sugerencia por precau
cidén, ya que generalmente el paciente no sufre de -
dolor intenso, ni incomodidad. Puede prescribirse-
un sedante en el caso de que el paciente no pueda -
dormir por nerviosismo o molestias.

Hay que recordar que la prostodoncia inmediata
actia como una férula sobre el campo quirirgico y -
evita la pérdida del coagulo, que a menudo se des--
truye a causa de los fluidos bucales, por lo tanto-
es raro que se llegue a presentar hemorragias pro-
fusas.

Se le indicara al paciente que no masti que du-
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rante las primeras 24 horas, y se le indica una die
ta liquida. La masticacidon no resulta lo suficien-
temente eficiente, porque la oclusidon no se ha ajus
tado definitivamente, por lo tanto, en el momento -
en que se corrija dicha oclusién, mejorard la esta-
bi lidad de la prostodoncia, pero no se podrad corre-
gi r hasta que no desaparezca el edema, dicha co- -
rreccion no se hara hasta las 48 horas o bien de 1-
a 2 semanas después de haberse colocado las prosto-
donci as.

Pasadas las 24 horas se examinard la boca del-
paciente para constatar si hay compresién de bordes
y sitios de presidén excesiva en el lugar de las ex-
tracciones recientes.

No serd dificil detectar la zona que no se re-
cortd lo suficiente después de la extraccién recien
te, este sitio se manifiesta por un aspecto tipico
de rojo frambuesa. Se le marca pintando alrededor-
un circulo con lapiz tinta y la marca se trasfiere-
a la superficie interna de la prostodoncia medi ante
la presion de la misma en su lugar y mediante un -
raspado con piedra se alivia la zona asi marcada en
la prostodonci a.

Una vez transcurrido 48 horas se examina nueva
mente la prostodoncia por posibles extensiones exce
sivas de los bordes. Durante el perfiodo posoperato
rio es factible utilizar la trasbase quirirgica pa-
ra detectar Aareas de presion de la base de la denta
dura.
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CAPITULO X.

AJUSTES OCLUSALES.

El ajuste oclusal se podra realizar hasta las-
48 horas después de haber realizado el acto quirir-
gico y haber colocado las prostodoncias, ya que pa
ra entonces ya habra desaparecido el edema casi por
comp leto, pudiendo retirar la prostodoncia sin dema
siadas molestias, aunque hay que tomar en cuenta -
que existen casos en los cuales hay que posponer la
correccién oclusal hasta pasadas las dos semanas.

El paciente notara un notable cambio en cuanto
a la comodidad de la prostodoncia, que ird aumentan
do paulatinamente en cuanto se hayan corregido las-
imperfecciones oclusales.

El registro interoclusal de relacidn céntrica-
se tomard de la misma forma que para una prostodon-
cia convencional, es decir, se coloca yeso de impre
sién en los premolares y molares inferior y se le -
indica al paciente que |leve hacia atrads la mandibu
la lo mas que pueda y que cierre con los dientes -
de atras, pero sin morder ya que para los pacientes
implica llevar a protrusiodn.

Antes del primer contacto de los dientes se de
tiene el cierre, y una vez que ha fraguado el yeso,
los registros interoclusales se marcan para su iden
tificacién y se los guarda.

En el caso en que el antagonista de la prosto-
doncia inmediata sea un arco de dientes naturales o
una prostodoncia parcial inferior, se tomard una im
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presion con alginato de todo el arco con cubeta co-
mercial con la prostodoncia parcial (si la hay) co-
locada. La dentadura se calza en la impresién y -
se anulan los socavados con cera o modelina, poste-
riormente se vacia en yeso piedra la impresién, y -
una vez fraguado, se monta en el articulador el mo-
delo mediante el registro interoclusal de relacién-
céntrica y se ajustan las trayectorias condi lares -
mediante el registro interoclusal protrusivo.

La correccién oclusal se realizard en el arti-
culador, desgastadndose las clUspides bucales en el -
maxi lar superior y las linguales en el maxilar infe
rior.

El procedimiento de ajuste de la oclusién po--
dré realizarse mas féacilmente ya que la correccién-
también se produjo antes de colocar las prostodon--
cias en la boca del paciente, después de que fueron
terminadas en la boca.

Una vez terminado el ajuste oclusal en el arti
culador, se podri checar la oclusién en la boca del
paciente.
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CAPITULO XI.

ATENCION POSTERIOR DEL PACIENTE, COMO DE LA PROSTO-
DONCIA.

Después de haber realizado los ajustes oclusa-
les convenientes y haber dejado las dentaduras en -
buenas condiciones para ser utilizadas por parte -
del paciente por un tiempo razonable sin que cau--
sen molestias, entonces serd el momento para expli-
carle al paciente cudles seran sus limitaciones en-
cuanto a uso y funcién de las dentaduras por el mo-
mento. También se le explicard, culles van a ser -
los siguientes pasos de su tratamiento en lo futuro
(rebases, reconstrucciones o construcciones de nue-
vas dentaduras).

Al paciente se le dardn las siguientes recomen
daciones:

1.- El paciente deberd tener una buena higiene,
tanto de su boca, como de su prostodoncia, para lo-
cual se le explicard, como debe usar el cepillo den

tal sobre las dentaduras, evitando asi que se acumu
len restos de alimentos sobre las superficies de --
las mi smas.

2.- El paciente debera moderar y vigilar todas
las funciones bucales y reducirlas a un nivel que -
sea compatible con sus necesidades diarias, por lo-
menos un tiempo breve, es decir por ejemplo: Se le-
indica al paciente que los alimentos deberd recor--
tarlos en pequefios pedazos y que mastique con cuida
do en uno o en ambos lados de la boca; se le reco--
mendard que hable tranquilamente, sin excitacidén y-
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que lea frente a un espejo pronunciando palabras di
ficiles, se le enseflara como uti lizar los dedos co-
mo instrumentos cortantes auxiliares durante la co-
mida, se le aconsejara no |levar la dentadura duran
te la noche en caso de que existan antecedentes de-
bruxismo. También se le aconsejara que no apriete-
los dientes durante el dia, ya que esto transmite -
grandes fuerzas a la mucosa subyacente, con dientes
todavia no equi librados.

3.- Aquellos pacientes que no presenten antece
dentes de bruxismo y que sean de cardicter pasivo, -
podran |levar las dentaduras durante la noche si --
asi lo prefieren. Este tipo de pacientes podrdn -
| legar a desarrollar mayor tolerancia a las dentadu
ras al cabo de un periodo mas corto.

4.- Con respecto a los productos para dentadu-
ras que se venden en el comercio, se le explicard -
al paciente que para el uso de los mismos debera --
consultar con nosotros y se le hara entender que no
es recomendable el uso de los mismos, ya que pueden
crear zonas de presion que exceden la tolerancia fi
sioldégica de los tejidos subyacentes, pudiendo alte
rar la circulacién de la mucosa y de las crestas --
produciendo induracidén e inflamacién de la mucosa, -
iniciando asi necrosis y resorcion de los rebordes-
residuales. Las alteraciones mas frecuentes van --
desde el eritema hasta la ulceracion.

Se le pedira al paciente que nos visite con -
mas frecuencia para poder determinar el estado de -
las prostodoncias, ya que cada paciente presentara-
una evolucién diferente y esto estd dado por patro-
nes individuales. Se le citara por lo menos cada -
tres meses para poder determinar la magnitud del --
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cambio que se ha producido.

En el caso de que exista dificultad de reten--
cidn de la prostodoncia en este periodo inicial, se
podra |legar a utilizar sobre la superficie tisular
de la prostodoncia algin acondicionador de los teji
dos. Estos materiales se caracterizan por la pro--
piedad de conservar su fluidez durante un cierto pe
riodo, lo cual permite equilibrar el tejido y la --
presion oclusal. Estos materiales una vez ya fra--
guados, generalmente soportardn las cargas del uso-
durante varias semanas. En un momento dado si se -
requiere, es factible repetir el procedimiento, pepr
mitiendo al odontélogo mantener la adaptacion de --
las prostodoncias durante el tiempo de los répidos-
cambios tisulares. De esta manera se controla de -
una forma bastante efectiva el peligro del cambio -
de la relacién oclusal.

Rebase y reconstruccién de |las prostodoncias.

Se ha observado que los contornos de los teji
dos tienden a cambiar rdpidamente, después de la in
sercidn de la prostodoncia inmediata y puede produ-
cirse durante una répida pérdida de peso.

Victorin (1969) seiiala que la calcificacién --
del alvéolo es completa de 8 a 12 meses después de-
la extraccidn dentaria. Su comunicacién indica que
se requiere un lapso de casi un afo para que el te-
Jjido 6seo readquiera por completo sus propiedades -
fisicas. E} mismo calculé que el volumen 6seo del-
reborde alveolar se redujo en un 20 a 30% durante -
los doce primeros meses después de las extracciones

Cuando estos cambi os se producen hay que esco-
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ger entre el rebase y la reconstruccion. El térmi-
no rebase se refiere al proceso de ailadir material-
de base a la superficie de la dentadura que hace --
contacto con el tejido en cantidad suficiente para-
llenar el espacio que existe entre el contorno de -
la dentadura original y el contorno del tejido modi
ficado.

La reconstruccion consiste en volver a colocar
toda la base de la dentadura con material nuevo, --
permaneciendo solo los dientes originales y su posi
cidn.

Tanto el procedimiento de rebase como el de la
reconstruccién tienen el problema de que pueden |le
gar a modificar las relaciones intermaxilares co- -
rrectas.

Se hace menciodon que no se deben reconstruir --
las dentaduras que tengan mala estética, relaciones
intermaxi lares muy inadecuadas o colocacion oclusal
incorrecta, ya que la reconstruccidn no podra corre
gir estas deficienci as.

Para el procedimiento clinico se deberd tomar-
en cuenta la salud de los tejidos de asiento de la-
prostodoncia, para lo cual, el paciente se quitaréa
las prostodonci as por lo menos 24 horas antes de to
mar las impresiones para realizar la reconstruccidn
o el rebase.

Una vez que se ha checado la normalidad de los
tejidos, se colocan las prostodoncias en la boca -
del paciente para determinar culles serdn los cam--
bios a efectuar.

En la preparaciéon de la prostodoncia para el -
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material de impresién se deberdn quitar todas las -
areas retentivas de modo que la prostodoncia se pue
da retirar del modelo sin fracturar éste. En los -
lugares como el frenillo puede ser necesario desgas
tar la periferia.

En los procedimientos de reconstruccién y reba
sado serd obligatorio determinar correctamente las-
relaciones mandibulares, por tal motivo serd prefe-
rible terminar primero una y después la otra.

Se aconseja no realizar el rebase directamente
en la boca del paciente para evitarse quemaduras --
quimicas en la mucosa producidas por la reaccién -
termica del acrilico.

En el caso de la prostodoncia procesada, ésta-
sufre algunas modificaciones las cuales pueden au--
mentar en el procesado siguiente, por lo cual, es -
conveniente reconstruir |as dentaduras que rebasar-
las, ya que en este procedimiento, el material de -
base original se sustituye completamente por acrili
co nuevo.

Una vez eliminadas las retenciones de la denta
dura superior, se restablece la periferia de la den
tadura con exactitud con un compuesto de godiva ba-
Jo presidon. Se debera rebajarse la sobre extensién
desgastando la periferia de la dentadura en esa zo
na.

La dentadura superior se debe preparar para la
impresion perforando tres agujeros pequefios en el -
paladar. Uno se coloca cerca de las papilas inci-
sivas y los otros dos cerca del reborde en el Area-
molar, sirviendo de salida de escape para el exceso
del material de impresion.
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El siguiente paso serd cargar la prostodoncia-
superior con pasta de 6xido metdlico y se lleva a -
la boca del paciente, a continuacién se presiona -
suavemente hasta qQue disminuya el flujo del mate- -
rial. En ese momento se reduce la presién y se rea-
liza el modelado de los bordes, se espera a que el -
material endurezca, se retira la impresién y se ve-
rifica su exactitud. Si es satisfactoria, se corre-
en yeso dejando a éste que se endurezca.

En el caso de la prostodoncia inferior, ésta -
se manipula como un portaimpresién, sin que éste -
lleve salidas para el exceso del material.

No se separa el modelo de la impresién y se -
monta en la parte de arriba del duplicador de Hoo--
per, después se coloca una capa de yeso en forma de
plataforma en los miembros de abajo del duplicador-
y el miembro de arriba con su dentadura se cierra -
en una plataforma de yeso mojada. Los dientes deben
penetrar en la plataforma de yeso aproximadamente -
unos dos millmetros. Cuando el yeso se ha endureci-
do se forma una |lave dentro de la cual se pueden -
poner los dientes repetidamente para mantener una -
distancia fija y la relaci6n entre el modelo y las-
superficies oclusales.

Una vez que la llave ha endurecido se separan-
los miembros de arriba y de abajo del duplicador. -
Entonces se retira la dentadura del modelo.

En este momento se escoge entre reconstruir o-
rebasar la prostodoncia. En caso qQue se haga el re-
base la prostodoncia queda completamente | impia de-
todos los materiales de impresién y se coloca en la
|l lave, de modo que los dientes ajusten completamen-
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te en sus posiciones respectivas. En este momento -
la prostodoncia se encera al modelo a lo largo de
toda la periferia y los tres agujeros a través del
paladar. Un procedimiento alternativo consiste en -
cortar el paladar de la dentadura y cambiarlo por
cera bien contorneada.

El modelo y la dentadura se retiran del monta-
Je, se procesan y se terminan. En el caso que se -
elija el procedimiento de reconstruccién, el modelo
y la dentadura se montan en el duplicador de Hooper,
posteriormente la prostodoncia se serpa del modelo;
se elimina todo el material de la base de la prosto
doncia de los dientes si estos son de porcelana, en
caso que sean de resina, se quita todo menos un - -
puente pequefio de conexién de acrflico.

Se colocan los dientes en la llave, la parte -
de arriba se pone nuevamente en el instrumento y se
vuelve a encerar el caso. Se procesan las prostodon
cias y se termina en |la forma usual.

Una vez que han pasado varios dfas y el pacien
te ha traldo la prostodoncia superior cémodamente, -
entonces se podra iniciar el procedimiento de re- -
construccién de la prostodoncia inferior. Para po--
der realizar el procedimiento de reconstruccién se-
r4 necesario que durante todos los pasos a seguir, -
la prostodoncia inferior ocluya con la prostodoncia
superior terminada.

Para establecer la dimensién vertical de oclu-
sién serd necesario que se midan puntos colocados -
en la cara del paciente. Cuando el paciente ocluye~
la dentadura inferior con la superior, el asiento -
basal inferior se podri reconstruir con godiva para
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alcanzar la dimensién vertical de oclusién correc--
ta. Se moldea con mucho cuidado la periferia con go
diva de baja presién y se prueba la retencién.

Se le enseflard al paciente a retruir la mandi-
bula y cémo cerrarla. En el caso de que la acciéon -
de retruir se haga bien, las formas de los dientes-
anatémicos deben interdigitar razonablemente bien, -
suponiendo que la relacién céntrica original fuese-~
buena. Las pequefias modificaciones se pueden corre-
gir al tomar la impresién. En caso de dientes no -~
anatémicos, éstos se deben encontrar igualmente en-
todas las zonas.

Se colocara el material de impresién sobre la-
prostodoncia y se lleva a la boca, se le pide al pa
ciente que cierre con los dientes juntos y se le -
mantiene esta posicién hasta que el material haya -
endurecido. Este procedimiento nos permite regis- -
trar la oclusién en ambas prostodoncias, asf como -~
la relacién de los dientes inferiores con el asien-
to de la mucosa.

Posteriormente se colocard el modelo y la pros
todoncia en el duplicador de Hooper, siguiendo los-

pasos antes mencionados para la prostodoncia supe--
rior.

Tanto el rebase como la reconstruccién son re-
cursos que se utilizan para prolongar el uso de las
prostodoncias inmediatas, aunque tarde o temprano, -
estas dentaduras deberidn ser sustitufdas por unas -
prostodoncias convencionales, una vez que los teji-
dos estén completamente estables y cicatrizados. -~
Una de las ventajas que para entonces el paciente -
ya estard acostumbrado a portar dentaduras artifi--
ciales y el éxitodel tratamiento podra ser completo.
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