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CAPITULO 1

ANTECEDENTES HISTORICOS

La patologfa dentaria se tiene como algo muy antiguo
pués en la prehistoria se encuentran esqueletos de animales que
vivieron hace millones de afios, y en algunos de gus dientes se
obeervan rastros de enfermedades dentales.

La ciencia y las artes en general nacieron con el pri
mer grado de civilizaci®6n alcanzando por la esgpecie humana De--
terminar cual fué el primer grado de civilizaci6bn es diffcil, -
pero, 8i debemos aceptar gque deben haber pasado muchos afios y -
quiz&s muchos siglos, entre el momento en que aparecif el hom--
bre primitivo gobre la tierra y aquel en que estuvo en condicio
nes de dar a luz manifestaciones artfstica o cientfificas.

La medicina, en cambio que es arte y es ciencia a la
vez tiene que haber nacido al aparecer la primera pareja de se-
res humanos sobre la corteza terrestre, porgque no hay duda que
al experimentar el primer dolor uno de sus miembros, el otro ha
hecho todo lo posible, primero para aliviar el gufrimiento y --
después para suprimir el mal que le aquejaba, Es pués completa-
mente l8gico que los "medicos" primitivos, hallan tenido mucho -
que ver con las enfermedades de los dientes. Aaf se ve pués, --
cuando aparecif la odontogfa, como marché, llevada de la mano -
por su madre la medicina, como se convirtib en su hermana menor,
siempre bajo la tutela de la mayor, y como, por Gltimo, se ha -
independizado, adquiriendo su definitiva mayorfa de edad.




CAPITULO 1IT

DEFINICIONES, VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Definiciones:

La Prostodoncia es la rama de la Odontologfa que se en
carga de reemplazar, mediante sustitutos artificiales a todos --
los dientes y estructuras asociados, ausentes del arco superior

e inferior, imprimiendo en ellos anatomfa, fisiologfa y estética
correspondientes.

La palabra Prostodoncia, me deriva del griego PROTHE--
SIS -delante o en lugar de, ODONTOS- dientes y agregada la termi
nacién CIA- relativo a.

La Prostodoncia Total Inmediata, consiste en colocar -
aparatos protésicos, cuya elaboracién en el laboratorio es pre--
via a lam extracciones dentales remansntes. Y serfn colocados in
mediatamente después de la intervencibn quirGrgica, los cuales -
reunen funciones inmediatas ferulizantes para una aceptable cica
trizacién, y una reduccién de las alteraciones fi{sicas y psfqui-
cas inherentes a un paciente edéntulo.

Ventajas:

l,.- Control de la hemorragia, La pr6tesis con su base ajug
tada cubre lam heridas abiertas en los tejidos, actuan

do como vendaje y reduciendo la pérdida de sangre en -
low mismos.

2.~ Rapidez en la curacibn, Los alveolos we rellenan y ci-~
catrigrn ms rapidamente,

3, - Froteccibn contra iniecciones del exterior, Ya que con
este tipo de prbtesis las heridas abiertes no quedan -
axpuestas al material infeccioso que entra en la boca

y con los alinentos, que pudieran facilitar el creci--
miento vacteriano,

4, - Protecciérn conptra el trauma, De esta maners los teji--
dos heridos se prctegen de cualquier irritacién, espe-
cialmente de la irritacién de la lengua,
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11. -

12, ~

13.-

Mayor comodidad. Esta proteccibén contra la irritacién
y especialmente contra el acceso de aire a los teji--
dos abiertos, disminuye el dolor al paciente.

Mayor soporte para la prdtesis. Ya que los rebordes -
alveolares resultantes son més grandes y regulares --
que cuando se les deja sin proteccibn.

Mejor fonacibn. Al sustituir de inmediato las piezas
dentarias, especialmente las anteriores, hace posible
que el paciente hable con m&s claridad.

Mejor aspecto. Probablemente este es el punto que més
influye en el 8nimo del paciente para quitarse sus --
propios dientes, ya que €l gse siente mejor si no tie-
ne que andar sin diente y a menudo los nuevos dientes
tienen mejor aspecto que los naturales.

Pérdida no apreciable de los dientes naturales. Por -
lo regular ni los mismos familiares del paciente, ni

personas con quien ge relaciona diariamente se perca-
tan de que se han quitado los dientes naturales; sien

do para la mayorfa de los pacientes una ayuda paicol$
gica muy grande.

Desarrolloc normal de sus actividades. Debido a que no
hay pérdida de tiempo en el aprendizaje, ni ausencia

de los negocios u ocupaciones habituales, ni del me--
dio mocial,

De gran ayuda en su alimentacién., A pesar de que en -
el perfodo inicial del paciente debe tener cuidado en

la masticacibn, ya que comerf mejor con dientes que -
en ausencia de los migmos,

Suprasién del relajamiento muascular, Kl estar un lar-
go perfodo ain diantes, ocasiona que lag mejillas caji
gan colapeadas y fofas, Por el mismo motivo, aGn en -
perfodo carto, puedae resentir cierto dafo la articula
cién temporomandibular, con la presencia de dolor o -
gin el,

Perfody mfa cor' o de sprendizaje. Ya que pe le evita
al paciente jue permanggca Lor un perfcdo largo de --
tiempo sin &i8 dientes, disriuyends el riesgo de que
el pacierte dosarrolle hdhitos, especialmente con la
lengua que poedifan causar dificultades posteriores en




4

el ugo de dentaduras nuevas.

14, - Prestigio tanto para el cirujano dentista como para la
profesifn dental. La prétesis inmediata causa muy bue-
na impresién al paciente al hacerle ver el alcance y -
valor de la Odontologia.

Desventajas:

En realidad sonh muy pocas las desventajas que pueden -

presentar la prbétesis si se siguen correctamente todas las fases
de su elaboracibn, asf{ como una técnica quirQrgica correcta, pe-
ro alin con una prbétesis construida pueden existir desventajas.

1."

Trabajo adicional. Que se efect(a en el laboratorio y
en la clfnica debido a que se requieren m&s detalles -
que sBe affaden a los habituales en la construccib6n de -
pr6tesis ordinarias; ademfs de que es necesario un ma-
yor nlmero de citas para los ajustes necesarios.

Un costo adicional, Debido al mayor tiempo en su elabo
racién,

No se pueden efectuar pruebas en la boca. Esto es por
la presencia de piezas naturales en ella,

Menor ajuste de la placa, Ocasionada por la falta de -
fijacién en las bases en las zonasg en que ge practica-
ron las extracciones, sufren desajustes muy pronto con
trariamente a las dentaduras construidas gobre impre--
siones en tejidos ya eatabilizados,

Aunque haciendo un balance entre las ventajas y desvep

tajas, en las que muchas veces las segundas se anteponen a las -~
primeras, por ejemplos la pérdida de la estabilidad de la préte-
sin es m{nima, en comparaciédn al tiempo que el paciente tendr{a
que permanecey desdcntado,




CAPITULO III

HISTORIA CLINICA

Al efectuar una historia clinica, nuestro objetivo es
establecer el diagnfatico y el pronéstico para determinar el --
tratamiento a seguir, evitando asi estados patolégicos a nues--
tros pacientes.

Signos y Sfintomas. Estos pueden ser:

a) .~ Objetivos: Cuando nosotros los cbservamos.

b) .~ Subjetivos: Lo que el paciente nos 48 en su inte

rrogatorio.

La historia clfnica ea una recopilacién de datoa nece
sarios auxiliada por procedimientos exploratorios; que a conti-~
nuacién se mencionan.

a) .~ Datos generales del paciente.

2.- Rdad

3.~ 8exo

4. - Ocupacibn

6.~ Tel@fono

7.~ Lugar de nacimjento

b) .- Interrogatorio

c),~ Inspeccibn

d) .- Palpacibn

e).~ Madicibn

f).- Percurgifn




g) .- Auscultacién
h) .- Puncifn exploradora

i) .- Procedimiento de laboratorio.

Procedimientos de Exploraciébn:

Interrogatorio. Es una serie ordenada de preguntas di
rigidas al enfermo y a sus familiares para obtener el mayor nG-
mero de datos del paciente.

Estos datos son relativos a los antecedentes heredita
rio y personales, costumbres y género de vida, principio y evo-
lucién del padecimiento actual, hasta el momento en que se exa-
mine al paciente, sfintomas subjetivos, medios empleados para --
combatir el padecimiento anterior y el resultado obtenido.

Cuando el interrogatorio se dirige al paciente es di-
recto, y #i el paciente es nifio o adulto que no puede responder
(d8bil mental), entonces se llama interrogatorio indirecto.

Las preguntas deben ser concretas sin sugerir respueg
tas, y teniendo en cuenta la capacidad intelectual del paciente
y su forma de expresifn.

Inspeccién:

Exploracifn que se efectua por medio de la vista, pup
de ger.

1. - Directo: Cuando se utiliza a la vista simplsmente,

2.~ Indirecto; Cusndo es auxiliada por instrumsntos,
se le conoce tembién como inspeccifn -
armada,

Para llevarse a cabo es necesaris una iluminacidn uni
forms y repetida, si esto es desigual pusde dar datos erréneos.

La inspecci6n debe hacerse con el paciente en posi---
cibn cébmoda, en esta forma s¢ ohservarf la regibn, siempre com-

parsdo la regién homBloga, examinando primero en conjunto y dsg
pus con detalles,




Datos que se obtienen con la inspecci®n:

a).=- 8Sitio

b) .- Pogicidn
c) . - Forma

d) .~ VolGmen

e) .~ Superficie

f) .- Movimientos
Palpacidn:

Esta exploracibén se realiza utilizando el sentido del
tacto, y puede ser:

1.~ Directa o inmediata. Se realiza sin ayuda de ins-
trumentos.

2.~ Indirecta o instrumental. Ayudéndose de instrumen
tal.

3.- Manual, Cuando se emplea una o ambas manos
4,- Digital. Cuando se utilizan los dedos.
Datos que Be obtienen:

a).- sitio

f

bl .,

}

Poricifin
e¢).~ Forma

). - VolGmen
e).~ Buperficie
£). HMovimientos
4). - Cunglstencia

hj .~ Dulor




i) .~ Temperatura
Percusgibn,

Procedimiento de exploracién que consiste en dar gol-

pes, para escuchar ruidos, provocar movimientos y localizar do-
lores.

Datos que se obtienen:
1.~ Ruidos
2.- Movimientos

Caracterfsticas del sonido para calificar el tipo de
ruido de que me trate.

a).- Timbre
b) .~ Intenaidad
¢) .- Altura
Auegcultacién,
Exploracifén efectuada por medio del ofdo, puede ser:

1) .~ Directa. Cuando sblo se coloca la oreja sobre la
regibn a examinar.

2) .- indirecta. Cuando se hace por medio de un instru
ment.o como el estetoscopio,

Datog que ge obtienens

on variables de acverdo con 1a regifin gne g¢e explura,
Percusibn husculatorjia;

brocedimiento mixtc jque consiste encsonel st oom . ge -
tragmiten a 1498y de 1cs 6rgancs los ruidne nicducidos por la
percusiin,

Medicifr,

o

i sdi) B8 . CIpad T WnE TARGLIT L i, Gnd .ol A oes
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tablecida.
Puncién exploradora.

Exploracibn que consiste en picar con una aguja monta
da con una jeringa, para cerciorarse de la existencia de un 1lf-
quido en una cavidad o independientemente en cada 6rgano.

Exémenes de Laboratorio.

Conjunto de pruecbas que del paciente y sus productos
Be hacen en gabinetes equipados especialmente para este £in,

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.
Indicaciones.
Las indicaciones que exige una prbtesis son:

l.~ Que la edad y el estado general del paciente per-
mitan lag intervenciones quirGrgicas que sBe re---
quieren.

2.~ Que el estado bucal y el de los dientes remanen--
tes permitan la espera necesaria para el trata---
miento operatorio.

3.~ Que el paciente este dispuesto a aceptar este tra
tamiento con todas sus complicaciones; también en
pacientes jévenes para mantanar el espacio gue de
jan los dientes perdidos y restablecer positiva--
mente la fisonomfa; asf como cuando presumimos da
no provocar infecciones posteriores a la inmer---
cién de la dentadura,

Contraindicaciones

La contraindicacién as natural cuando no reupe lus re
quisitos anteriores,

1. - No debe intentarse la prfitesig inmedizta, y las
intervenciones qulirQrgicas necesarias, en paciel-
ieg que no reunas las ~andicicnes fisicas y paf
quicas adecusdas para soumeterse al tratamiento y
doeplsr 8 respongsbilidad como correspanie - ian-
d. ge trata de pacientes oon ancesvs y ctras ie -
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sioneg patolébgicas dentales, ge tiene que hacer -
un tratamiento previo.

2.- También estd contraindicado en pacientes con dia-
betes y tuberculosis; asf{ como en los casos de in
validez crbnica.

3.~ Tampoco est& indicada en agquellas personas en las
cuales las extracciones mGltiples o una interven-
cibn quirGrgica algo mayor en una sola sesibn pue
da provocar un shock intolerable.




CAPITULO 1IV

ESTUDIO ANATOMICO

Estudio Anatémico.

Maxilar Superior.- Est& formado por dos caras y cua=--
tro bordes. Posicién., El borde alveolar hacia abajo, su cavidad

hacia adentro, el borde delgado, el m&s largo del hueso hacia -
adelante.

Cara interna.- Pregenta hacia abajo la ap6fisis pala-
tina que se articula con la del lado opuesto para formar la b&-
veda palatina. El borde posterior de esta ap6fisis se articuleas
con la 1&mina horizontal del palatino. Por delante presenta una
eminencia, la espina nasal anterior. Su borde interno estdé pro-
longado por una cresta que se artfcula con el vomer. Este borde
en su parte interior, presenta un agujero el conducto palatineo -
snterior bifurcado del lado de las fosas nasales. Por encima de
la apbfisis palatina se encuentra de adelante atrés.

l.~ La cara de la apffisis ascendente.
2,- La canal que forma parte del conducto nasal.
3.~ Bl orificio del weno maxilar.

4,~ Una superficie rugosa, vertical, para articularse
con el palatino,

Los dos bordes del surco nasal se articulan por arri-
ba con el unquis y por absjo con el cornete inferior. Rl orifi-
cio de) seno maxilar esté limitado en su parte inferior por el
cornete inferior; en su parte superior por el etmoides, 81 amp
rior por el unguis y el palating Por este orificio se ve una cp
vidad, el seno maxilar o antro de Highmore, an forma de pirfmi-
de ds cuya base corresponde & 18 absrtura y su vértice forms ~~
una galiente sohre la superficie exterior del hueeo y sus tres
caras e« correpponden con oLras tres que encontraremos en 1a ey
perficie externa del maxilar, Bsté cavidad en estado fresco es-

t& tapizada por la mucosas pituitaria y comunica con las foasss -
nasales.

Cara Externa: fresenta yna elavaci6n en forma de pir#
mide trisrgular, fornd que representa ia del senc maxilar, El -
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vértice es rugoso la apbfisig del molar articula con este hueso.
El borde inferior de esta pirlmide ge dirige hacia la primera o
gsegunda pieza molar, El borde anterior forma parte del reborde -
orbitario; el borde posterior concurre a la formacibdn de la hen-
didura esfenomaxilar. Las tres caras y log tres hordes de esta -
pir&mide, se contin@an en los tres bordes y las tres caras del -
hueso molar. La cara superior, suelo de la &rbita, forma la pa--
red superior delgada del seno maxilar; pregenta el canal suborbi
tario, bajo la forma de un conducto, el conducto suborbitario, -
que atraviesa el borde anterior de la pirfmide y se abre en la
cara anterior por el orificio, el agujero suborbitario maxilar -
superior y arteria suborbitaria,

El conducto dentario anterior, situado en la pared an-
terior del seno (nerviodentario anterior) se abre por arriba en
el conducto suborbitario.

La cara de la pirfmide es muy ancha, cofrece el agujero
suborbitario y una depresibn, la fosa canina.

La cara posterior forma parte de la fosa cigomfitica y
pterigomaxilar y conatituye la pared posterior del seno, en ella
se ven los conductos posteriores y la rama de la arteria alveo-~-
lar,

El borde anterior ofrece de arriba abajo:

1.~ La pared anterior de la apbcisis palatina,

2,~- La espina namal anterior.

3.~ Un horde cbncavo hacia adelante que contribuye a

la formacién de 1a abertura de 1a ap6fisis mscen-
dente, Esta apbfisis tiene la formacién de una pj
r@mide trianqular cuyo vértice me articula en el
frontal; tiene una cara posterior cOncava que foy
ma el surco del copducto nasal,

El borde poeterior es redondeado; gruemso en su mitad
superior, forma la pared anterior de la fosa ptrigomaxilar; su
mitad anterior se artjicula con el palatino,

81 horde superfor presenta de adelapte atras;

1.~ Bl vértice rugosn de la aphfisis ascendenta,

2. - La extremidad superior o de las fosag nasales.
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3.- Rugosgidades quc se articulan con el unguis y por -
detrds el ctmoides.

El borde inferior estd previsto de cavidades o alveolos.

Maxilar Inferior: Es un hueso impar presenta el cuerpo
y dos ramas. El cuerpo tiene dos caras y dos bordes, la cara an-
terior presenta en la lfinea media, la sinffsis mentoniana punto
de soldadura de las dos mitades del hueso; cada lado y cerca del
borde inferior, el tubérculo mentoniano, del que parte una linea
que se dirige oblicuamente hacia la apofisis coronoides, es la -
1lfnea oblfcua externa. La porcibn alveolar, est8 por encima de -
esta lfnea, est8 cubierta por las encfas y presenta el agujero -
mentoniano (nervios y vasos mentonianos)., Por debajo de esta 1f-
nea, esta cara es ligeramente rugosa por las inserciones muscula
res.

La cara posterior, en la 1lfnea media presenta pequefios
tubérculos irregulares, son las ap6fisis geni. Los inferiores --
gon para los musculos geniohioideos y los superiores para los ge
nioglogos., La lfnea oblfcua interna o milohioidea se extiende -~
desde la parte inferior de las ap6fisis geni a las ap6fisis corg
noides: la inserccién al milohioideo.

Por encima de esta lfnea, cerca de la lfnea media Be -
ve la foseta gublingual, que aloja a la gldndula de este nombre,
Toda la parte situada por encima de la linea milohioidea estf re
cubierta por encfa por debajo de ella se ve la fosita submaxilar.
El borde inferior ofrece cerca de la lfnea media la fosita digag
trica para el mfisculo digAstrico, El borde superior presenta los
alveolose dentarios.

La rama presenta dos caras y cuatro bordes, La cara ey
terna de inserccién a) magetero; 18 cara interna ofrece el agujg
ro del conducto dentario (nervios y vasos dentarjos inferiores),
la espina de Spix, situada al borde este orificio, y &)} surco mf
lohioideo (nervio miiljuhicidea), El borde inferior se conptinpfa ~-
con el cuerpo del huaeso,

El bLorde muperior presenta la escotadura gigmbidea, --
por delante de &ata, ge encuentra la apffisis coronoides, delga-
da y triangular, para la insercitn del mGsculo temporal por de -
tr8g, el c6bndilo, que se articuia co; la cavidad glencidea del -
temporal; dirigido atr8s y adentru y unidos a la rama por medio
del cuello, en el que se inserta el ligamento externc de la arti
culacibn, por foera del psteriguide. externc,
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El borde anterior estd formado por la ap6fisis coronoi
des, se divide, en dos labios que se continfian con las lfineas ~-
oblicuas externas e internas del hueso. El borde posterior se re
laciona con la gléndula parotida.

El maxilar inferior tiene en su espesor el conducto --
dentario, que se continGa hasta la lfnea media y ofrece en su --
trayecto una abertura, el agujero mentoniano. Contiene a los ner
vios y a los vasos dentarios inferiores.

Palatino., Est& formado por dos l&minas Gseas y una ap8
fisis en su unién. Se dirigen hacia abajo atras y afuera, la apd
fisis triangular esta situada en la unién de las dos l&minas.

En un hueso cuadrildtero, ofrece dos caras y cuatro --
bordes., Cara superior,~ Forma parte del suelo de las fosas nasa-
les, La cara inferior forma parte de la bbveda palatina. El bor-
de anterior se articula con la ap6fisis palatina del maxilar su-
perior. El borde posterior, delgado, céncavo da insercciébn a la
aponeurosis del velo del paladar. El borde interno ase articula -
con el del lado opuesto y con el vémer; termina por detrés por -
la espina nasal posterior en donde se inserta el mfsculo pala---
tcestafilino. El borde externo se confunde con la porcién verti-
cal,

La porcién vertical, separa las fosas nasales de la --
psterigomaxilar; tiene dos caras y tres bordes.

La cara jinterna tiene dos crestas que se articulan con
el cornete inferior y con el medio y dos muperficies deprimidas
que forman parte del meato medio de las fosas nasales, La cara -
externa se aplica la cara interna del maxilar inferior y la apb-
fisim peterigoides, formando el fondo de la fosa psterigomaxilar,
Bntre esta cara y el maxilar superior se encuentra el conducto -
palatino posterior, que se sxtiends desde la fosa psterigomaxi--
lar a la Léveda palatina, E)l borde anterior est8 provisto de una
lengueta que me encajm en la fisura situada en la parte inferior
del orificio de]l seno maxilar.

El horde posterior se apoya sobre la cua interna de -
la apbfisis psterigoides. Bl borde superior ofrece upa profupda
escotadura, que forma cor el cuerpo del egfencides, el agujero -
esfarapilacive (nerv. -, 26068 palatincs; Eeté escotadura seps
ra 1 los dee apfifisie orbitsrins que ftforman parte de la cavidad
ori.itaria iz aphfisie esrcnoidal yoo de articiale con el esfe--
ro1des,
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La ap6fisis orbitaria presenta cinco carillas, tres de
lag cuales san articulares; la anterior se articula con el maxi-
lar superior; la interna, con el etmoides; la posterior con el -
esfenoides. Las otras dos estdn situadas hacia afuera; la supe--
rior triangular, forma el &ngulo posterior del suelo de la 6rbi-
ta; la posterior est8 situada en el fondo de la fosa psterigoma-
xilar; la cresta que la separa concurre a formar la hendidura eg
fenomaxilar.

La apbfisis esfenoidal, est& situada por debajo del --
cuerpo del esfencides. Presgenta tres caras: una interna, cbncaba,
formando la pared de las fosas nasales; una externa que contribu-
ye a la formaciébn de la foma psterigomaxilar; una superior que -
ge articula con el esfenoides y forma con este hueso el conducto
pterigo-palatino.

La ap6fisis piramidal, est8 gituada en la unibn de las
dos porciones del palatino, es de forma triangular:; ofrece una -
cara externa, que se articula con el maxilar superior; una cara
inferior que se continfia con la b8veda palatina y una cara poste
rior que se articula con el vértice de la ap8fimsis pterigoides;
esta cara tiene surcos; uno medio que forma parte de la fosa - -
pterigoidea y dos laterales que se articulan con las dos alas de
la ap8fisis pterigoides. En la cara inferior de la apbfisix, se
encuentra el conducto palatino posterior y unos pequefiam aguje--
ros, los conductos palatinos accemorios.




CAPITULO V

IMPRESIONES PRIMARIAS O ANATOMICAS, MODELO DE ESTUDIQ Y

PORTAIMPRESIONES :

Impresifn: Vestigio que deja una parte del cuerpo por
su contacto con una substancia blanda, subceptible de conservar
marcadas su forma y créter.

En Prostodoncia, las impresiones son copias o repro--
duccibn en negativo de las superficies estructurales y tejidos
adyacentes que van a entrar en contacto con las bases de las --
dentaduras completas, hay modificaciones que el operador puede
efectuar como: Tratamiento y cuidado con los tejidos blandos --
que son movibles e inestables; los alivios asociados con la eli
minacién de prominencias 6seas o agudos y las superficies duras
no depresibles representadas por el torus.

Resumiendc podemos decir que cuando més grande sea la
superficie de asiento de la placa, mayor serf la retencibn pri-
maria directa cuanto ms fntimo sea el contacto entre los teji-

dos y la superficie interna de la prétesis, mayor serf nuestra
retencién,

La estabilidad de la dentadura depende de las superfj
cies oclusales, el correcto o incorrecto equilibrio en céntrica,
la posicién de los dientes en la arcada, con relacifn a la creg
ta del proceso alveolar y la situacién de los dientea en rela--
cibn con la accién muscular,

PORTAIMPRRSIONES Y TECNICA:

Para obtener unas impresiones primarias aceptables, -
se ha de seleccionar un portaimpresién adecuado a la zona por -~
impresionar. cualquier material que se pueda extender en forma
de hojas delgadas y adaptares flcilmente a los contornos del -~
proceso alveojar puede ser utilizado para la conetruccién del -
portaimpresiones, que siempre tenga la suficiente rigidez paras
contener e} material de impresibn,

Consequir una impresifn que tenga 1a amplitud y per--
feccibn deseada mediante un portainpresibn estandar es diffcil,
para la seleccibn de &ste, serf necesaria su adajptaciébn en la -
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zona por impresionar, ya que uno demasiado ancho estira y defor
ma el pliegue mucobucal, de tal forma que es desfavorable para
la retencién.

El portaimpresién estandar por lo general es demasia-
do bajo en la regibn anterior, la longitud de los dientes, més
la distancia desde el borde gingival hasta la curva del pliegque
es mayor de lo que generalmente se cree, la inclinaci6én hacia -
atr&s desde el borde incisal hasta el pliegue mucobucal es muy
grande y engafiosa.

Por tales razones es necesario cortar en portaimpre--
8i6n para que concuerde aproximadamente con el contorno; #e cu-
bre con cera blanda la periferia y una buena porcibébn de tubero-
sidad, y se afiadirf el centro del &rea palatina también.

IMPRESION ANATOMICA:

Es la reproduccifn o representaciln en negativo obte-
nida en una posicién estética. la impresiébn anftémica, dada su
finalidad, constituye, uno de los elementos decimivos porque es
la base sobre la cual se va a construir el aparato dento-proté-
sico y el &xito depende de la misma de una manera especial, es
esencial comprender que, contra un concepto bastante generaliza
do en otro tiempo, la impresién preliminar no es una impresifn
cualquiera es un paso tecnico definido que, como tal, integra -
el "modus operandi" del Odont8logo,

Los pasos para la toma de una impresién son:

l.~ La seleccibén adecuada del portaimpremsibn comer--~-
cial,

2.~ Adaptacibn del mismo a la hoca de nuestro pacien-
te, esto lo efectuamos dohlando o recortando mus
hordes con tijeras, pinzas o piedras montadas,

Ura ver que se tiene perfectamente adaptado el porta-
impresiones a los procesos y tejidos de la cavidad oral, proce-~
demos a colocar cera neqgra en los bordes del portaimprecibn, ~-
con el objetivo de proteger la mucosa en capo de que existiese
algln horde cortante, el siguiente paso es el que consiste en -
la toma de la impres.“n,

3.- La impresibn la podemos tomar con cualquier mate-
rial de impresibn, se '.za gensralmente alginato,
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por la fidelidad que de este obternzmos, por su fa
cil manipulacién y por su bajo ccs:d, se congide-
ra de utilidad la impresibn cuandc zresenta las -
cualidades siguientes.

La impresién superior debe cubrir por -ompleto el re-
borde residual y el paladar duro, extenderse pcr detrds de las
tuberosidades y surcos amolares hasta el paladar blando, relle-
nar los surcos vestibulares distendiendo el f6rrix y los teji--
dos labiales y yugales mostrando las improntas e los freni---
llos.,

La impresibn inferior debe cubrir el reborde residual
y los cuerpos piriformes, rellenar los gurcos vestibulares re--
chazando los tejidos blandos por fuera de las lineas oblicuas -
externas y de las eminencias mentonianas, rellenar los surcos -
linguales y fosas retroalveolares.

4.- Posiciones del paciente y del operador. Para re--
gistrar una impresibn superior la posicibn del si
118n es baja, la boca hacia arriba, visibilidad y
trabajo desde la posicién posterc lateral,

Para registrar la impresién inferior, la posicién del
#i116n es alta, la boca hacia adelante, visibilidad y trabajo -
desde la posiciébn frontal,

Una vez asegurada la fidelidad de nuestra impresibn,
procedemos a correrla en yeso blanco (paris) c en su defecto --
con yeso piedra, as{ de &sta manera obtenemos .:s modelos prima
rios o de estudio,

Portaimpregiones individuales, est8r ;reparados espe-
cialmante para el maxilar que se desea impresi-rar, teniendo el
modelo de estudio, con un lépig tinta se proceierf a dimgefiar sg
Portaimpresibn super.or marcar;

a), - escotaduras para los frer:llos ~<iio y laterales,

b) .- gurcos vegtibiulares pnst-tubera’zs.

c),- unlr las marcas antericres mel.: te lineas alqa-
noe milimetros s altos que - inscreiones,
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Portaimpresién inferior marcar:

a) .- escotadura para frenillo medio anterior, latera-
les y lingual.

b) .- hacer trazos antero-posteriores sobre lineas ~---
oblicuas externas.

c) .- hacer trazos transversales horizontales un centf
metro por detr&s de las iniciaciones delanteras
de los cuerpos piriformes.

d) .- Trazar lineas antero-posteriores tres o cuatro -
milimetros por debajo de las linea) milohiodeas
paralelas a éstas.

e).- unir los trazos anteriores entre af,

Rl portaimpresién debe ser:

1. - De perfecta adaptacibn.,

2.~ De rigidez suficiente.

3.- Inalterable a los cambios de temperatura,

4. - Resistencia suficiente.

Por estos conceptos se ha selecciohado el portaimpre-
8ién de resina Bcrilica, que refine los requisitos anteriores,

El portaimpresi6n debe tener el espesor de uma moneda,
o de dos hojas de cera, los bordes ‘deben ser unpiformes teniendo
de aespesor de 1 a 2 milimetros, que sea facjil la colocacibn del
material de modelar,

Adheriendc en la parte apterior un manguito de fcrilj
co para su faci) mapipulacién, hacer recoric muscular y la ob--
tencifn del borde redondeado,

El portaimpresibn individual para eu confeccibn se --
puede hacer de las siquientes mancras,

81 se trata de un portaimpresifn individcal de resinz
acrilica, se empieza, con la eliminacifn de 1os sccavados reten
tivos, llepandolos cop cera o plastilina para que el acrilico -
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no entre en ellos y pueda retirarse el portaimpresibn indivi---
dual sin romper el modelo.

Teniendo ya disefiado el portaimpresién individual, co
locamos sgeparador al modelo para que el acrilico no se adhiera
al modelo y se deja secar. Si no se contase con separador, el -
modelo se debe mojar, pues el modelo huwmedo no adhier8 el acri-
lico. Confecci6én del portaimpresién individual con acrilico an-
tipolimerizable, preparar el acrilico en un recipiente (vidrio,
porcelana) unos seis centimetros cubicos de monomero (8i el por
taimpresién es grande) y afiadiendo de a poco 20 a 25 centime---
tros cubicos de polvo (cuanto mas polvo, fraguado mas rapido).
Se deja reposar, esta lista la mezcla cuando de las paredes del
recipiente mezclador con una espatula, se desprende la mexzcla,

Se procede a laminar la bola de mezcla plastica, para
su fin puede ser entre los vidrios o azulejos mojados o con pa-
pel celofan entre los vidrios, presionando estos hasta obtener
el espesor anteriormente dicho, hecho esto se procede a adaptar
la lamina plastica si es superior, primero sobre la superficie
palatina inmediatamente despues por vestibular, presionando sua

ve con los dedos para no adelgazar la lamina, del espesor ade--
cuado,

8i el modelo es inferior, primero se corta la lamina
plastica por el medio en dos tercios de su diametro para poder
abrirla y adaptarla a ambos lados. 8i se puede separar la lami-
na plastica del modelo, recortarla exactamente con tijerss y -~
volverla a adaptar en su sitio. Pero sin separar la lamina del
modelo se puede recortar con sproximacifn, con un cuchille filg
so mediapte presiones sucesivas para no arrastrar el material -
plastivo, Una ver adaptada y recortada antes de que avance el -
fraguado, es conveniente la fijacién de un mango (si el portaip
presién Jo requiere) de preferencia del mismo acrilico el cual
se modale con los dedos y se pega en su posicién humedseciendolo
con monomero, Para el portaimpresién inferior se requiera sea -
&l mango en forma de medis luna. Bi la impresién fisiologica sg
r& de boca cerrsda, no se colgca mango, solo se corruga la su--

perficie de lo largo del borde, para facilitar la dherencia de
1o rodillogs articulares,

Acto seguido, se deja fraguar hasta tener un endurecj
miento total entre dicz o treinta puntos dependiendo de 1a cla-
g« A2 12 regina acrilica.

Endurecido el acrilico se procede a 1a peparacibn del
purtainpresibn y recortaric, con piledras paras acyrilico (grane -




21

grueso) gran tamafio siguiendo el trazo del lapiz tinta en forma
superficial. No hay necesidad de pulir log portaimpresiones pe-
ro s8i deben carecer de rugosidades, filos o asperezag que pue--
dan lesionar algun tejido blando del paciente. El mango debe --
ger prolijado también.

Ahora bien un paso esencial es la colocacibtn del por-
ta impresién en la boca del paciente.

l. - Los porta impresiones depen ir a sus sitios gin -
dificultad.

2.~ No deben provocar dolor.

3.~ No deben tener retencifén activa a la traccién del

mango.

4, - Bajo presiones verticales de los dedos, en el cen
tro de los bordes, a uno y otro lado no deben bhascular.

5.,- 8i hay necesidad para liberar los tejidos moviles
alrededor del borde periferico se deben recortar los bordes,

6.~ E1 portaimpreaién inferior no debe hacer presibn
contra los dedos que los sostienen, cuando el paciente saca sua
vemente la lengua,

Llenando los requisitos anteriormente descritos ten--
dremos el portaimpresiones individual adecuado y listo para ha-
cer nuestra rectificacién de bordes.




CAPITULO VI

RELACIONES INTERMAXILARES.

l.~ Dimensibn vertical.- La dimensibn vertical en posicibn de-

reposo, es la separacibn vertical de la mdndibula, cuando-
existe una contraccibn tbnica de musculatura maxilofacial.

Es por tanto una posicibn que varfa con el estado de salud
con las frecuencias respiratorias y con la postura del - -
cuerpo,

Dimensibn vertical de oclusibn.- Es la separacibn vertical
de la m&ndibula cuando los dientes se hallan en estado - -~
oclusal.

Con estas dos definiciones podemos establecer dos ecuacio-
nes:

a).- La dimensibn vertical, es la relacibn fisiolbgica de-
reposo es igual a la dimensibdn vertical de la oclu- -
8ién, m&s el espacio libre interoclusal.

b).~- La dimensibn interalveolar es la relacibn fisiolbgica
de reposo, es el total de la distancia interalveolar-
y el espacio inoclusal libre,

Método para determinar la dimensibn vertical, Con el propo
sito de examinar estos métodos para determinar la dimen- -
616n vertical, puede clasificarse arbitrariamente en proce
dimientos basados en:

l.~ Lfmites anatbmicos,
2.- Técnicas radiogr&ficas,
3.~ Fenbmenos fisiologicos,
4,- Actividad funciopal,

Limites anatbmicos, Hay diversos procedimientos para deter
mirar la &ltura teniendo como punto de referencia determi -
rados l{mitez anatbmicoe, recomendadns como tales por di--
versas clinicas en todo el mundo, Estos procedimientos com
prenden el uso de reqistros preextraccibn, tales como fotg
graffas, impresioncs de perfil, perfiles contorneados de -
zjambre, nascaras facialies y medidas faciales,
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2.~ Técnica radiogr&fica. Estas técnicas estan basadas sobre el

4,.-

concepto de que la centralizacibn del condilo en la fosa --
glenoidea es un factor en la altura facial.

Estas técnicas radiogr&ficas no estén suficientemente desa-
rrolladas para la determinacibn satisfactoria de la dimen--
816n vertical pues estas producen composiciones o impresio-
nes en las medidas sobre radiograffas, creando tremendos --
errores, por lo cual no se considera este procedimiento co-
mo valorable,

Fenbmenos fisiolbgicos. la aplicacibn de los fenbmenos f£i--
Biolbgicos para determinar la dimensibn, es la determina---
cibn del méximo poder masticatorio, asociado con la optima-
relacibn oclusal en la retencibdn, comprobada midiendo las -
fuerzas del cierre en la posicibn mandibular retrusiva. Es-
te procedimiento ha sido presentado como guia para determi-
nar la dimensibn vertical 6ptima,

Sin embargo, no es un método clfnico satisfactorio.

Actividad funcional. Este sistema para determinar la dimen-
8ibn vertical, es acaso el que més prevalece en la actualj
dad, El primer paso es la determinacibn en la posicibn res-
piratoria de reposo; se considera que el paciente est& relp
jado emocionalmente, preparado psicolbgicamente, para parti
cipar en esta técnica de registro,

El sequndo paso es la observacibn de la manera de hablar --
del paciente.

Los sonidos silvantes: "s", "sh", los sonidos labio denta--
less "f", "v", me observan con el fin de apreciar el aspec-
to de los dientes y la claridad de )Ja formacibn para deter-

minar )a adecuada dimensibn vertical,

Ralacibn Céntrica,~ 86 dice que la mandfbula esth en rela--
ciébn céntrica, cuando ambas cahegas condilares deacansan en
lam cavidades posteriores de las fosas glenojdeas, sea cual
fuere el grado de separacibn de la mandfhula,

-B6 el segundo registro importante que necesjitamos para la -

construceibdn de la prbtesis dental cump!eta,

la finalidad de este registro de la relacibn céntrica, es -~
el trasladao de la relacibn maxilo--anditular a up articuls-
dor, para su prbtesis que nfis tarde en la bLoca del paciente,
pueda funcionar de modo satisfactorio, sin molestias o alte
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raciones para el mismo. Son varios los factores que debemos
considerar para las relaciones maxilo-mandibulares:

l.~ ILas estructuras temporo-mandibulares.

2.- Los mfisculos del aparato masticatorio.

3.- Las estructuras histicas de soporte de la palanca.

4.~ Los dientes en cuanto se establecen los limites de es--
tas relaciomes,

Registro de la relacién céntrica mandibular.- La rela
cibn céntrica, es la posicibn més retruida de la misma, desde -
la cual pueden efectuarse movimientos de lateralidad.

Este registro de la relacibn céntrica mandibular,se -
utiliza para fijar los modelos en la relacibn céntrica scbre --
cualquier tipo de articulador dental. Este registro puede ser-
realizado desde el articulador a la boca y vuelto de nuevo al -
articulador; aunque algunos articuladores difieren en su capaci
dad para reproducir los deseados movimientos de lateralidad y -
protrusibn,

Oclusibn céntrica, Ha sido definida como el méximo --
contacto oclusal logrado, cuando los dientes opuestos se cie- -
rran entre sf{.

Ia oclusibn céntrica no debe confundirse con relacibn
cdnurica, La relacién céntrica mandibular existe con la presen
cia de dientes o sin ellay la oclusibn céntrica de los dientes,
puede ser dentro o fuera de la boca,

8in embargo, cuando son fijados los modelos al articu
lador en la relacibn céntrica, los dientes se montap de acuerdo
con esta posicibn, Ep la oclueibn céptrica, depende por lo si--
guiente, del registro de estos y de su transferencia al artjcu-
lador,

Plano de Oclusibn,- Es imaginaric, ya que ha sido ge-
neralmente aceptado porque presta utilidad a)l mostrarse los - -
dientes artificjales,

Este plano es casi siempre paraleio a una linea en la
mejilla, desde el margen supericr del meatc auditivo externo,--
del tragus hasta el ala de la nariz,

B8i en la Lkoca desdentada, la superficie oclusal de -~
los rodillos se hace patralela a €1, en sy rivel ligeramente de-



bajo del labio superior, en estado de reposo,se tendria la posi
cibn mlds favorable para montar los dientes.

Las cGspides o Ltubérculos de los dientes conforme se-
verd, se colocan sobre este plano para establecer ficil y répi-

damente, las curvas de compensacidn y laterales, aproximadamen-
te correctas,

El plano de la oclusibn visto de frente, serd parale-
lo a una linea gue pase a través de la pupila de los ojos.

Después de haber establecido el paralelismo aproxima-
damente de la superficie oclusal, se coloca una regla sobre la-
parte anterior, comprobando el paralelismo con la linea de los-~
ojos.

En casos completamente desdentados, se establece el -
nivel anteroposterior del plano oclusal, trazando con ayuda de-
la regla un pedazo de celuloide, o un corddn, una lfnea en la -
cara, deede el margen superior del meato auditivo externo, a la
parte mds bhaja del ala de la nariz.




CAPITULO VII

SELECCION Y COLOCACION DE DIENTES

Antes de entrar en la temitica de como podr&n colo--
carse los dientes artificiales, se trata de la seleccibn de --
los dientes, que es de suma importancia, tanto para la eficien
cia como la apariencia de las dentaduras artificiales.

Al escoger los dientes artificiales, los dos puntos-
frincipales gque deben tenerse en consideracibn son: la apa- -~
riencia, que incluye la forma, preparacibn,color y meclnica,

Todos los dientes deber&n corresponder o armonizar,-
por su forma y contorno, con la forma de la cara que le sirve-
de marco, de manera que formen parte de la individualidad de -
la persona que les lleva y los resultados esean agradables,

El Dr, wWilliams, descubrib6 que hay tres formas de --
tipo de cara: la cuadrada, la triangular y la ovalada, y que -
estas formas generalmente est&n m&s o menos modificadas por --
una mezcla de elementos caracter{sticos de dos o més formas de
tipos y que en todos los casos en que armonizan, el resultado-
eg excelente a medida que la forma de los dientes se diferen--
cfa en la forma de la cara, habfa falta de armonfa y el resul-
tado ser& desagradable, Marcada la linea media., Es de suma im-
par tancia para los efectos estéticos, para indicar correctamep
te la linea media en los rodillos, esto puede hacerse usando -
como punto de referencia, uno en medio de la distancia entre -
las pupilas de los ojos, sobre el punto de la narfz,

Se extiende la linea media sobre el ancho del rodi--
1lo superior o inferior, marcando upa ranpura entrante, ge usa-
en la punta del registro gufa del incisivo,

Cbmo se determinan .c3 lados de los capinoe,- colo--
cAndouse el profesional a un lado del paciente con los rodillos
en contacto hace que el paciente eleve los lahios lo mAs& posj
ble en la 1{nea media, se marca en el rodillo superior; una --
l{nea paralela al plano oclueal, epsequida a ura distapcia de-
5 mm, frente a} &ngulo ée la comisura lakial de cada lado, se-
traza una lines perpepdicular al plarn. ,clusal y estas )Jfpeas-
determinan con _atisfaccibn, la posicifn de las caras distales
de 1os epanincs superiores, exceptnsids las boces muy grandes, -
te harf = B o, frente a los &ngel .3, si es muy peyaefia exac
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tamente en los dngulos.

Con una cinta métrica flexible se mide el espacio en
tre las lineas marcadas paralelamente, y esa medida dara exac-
tamente el ancho de los seis dientes anteriores.

Con referencia a los inferiores no hay necesidad de-
medir puesto que los juegos de dientes vienen perfectamente --
combinados en sus tamafios.

La relacibn de los dientes podrd limitarse a la for-
ma y tamafio de los incisivos centrales, porque los dientes co-
rrectamente formados, expresan mejor el cardcter del juego al-
que se conforman los incisivos y caninos.

Seleccibn de color.- Es sumamente importante determi
nay el color apropiados de acuerdo a ciertas caracterfsticas, -
para poder dar asf un aspecto m&s estético y natural,

Entre ellos se toman en cuenta:

l.- Tomar el color con la luz del dfa a las horas de mejor lu-
minosidad.

2.~ Que no reciba el sol directamente y tampoco el operador --
proyecte su propia sombra,

3.- Es preferible una habitacibn pintada con colores claros.

4,- Mantener hGmedos los dientes que se prueben.

Adem4s de los mencionados, también debemos tomar en-
cuenta la edad del paciente, el color de piel, color de los -~
ojoe y color del cabello, para obtener la estética buscada.

Flegidos los dientes, debe confirmarse la relacibn -
probando los dientes escogidos en la boca, para apreclar la ar
mon{a y la forma, tamafio y color,

Colocacibn de los dientes,- Tepiendo los rodillos en
el articulador y .etirado ¢l rodillo inferior, se coloca una -
platina, la cual servirf de base para la articulacibn de los -
dientes superiores, Se coloca el diente central superior con -
su eje longitudipal vertical, cuando se¢ wire de lJado, El lado-
borde incisal deberf estar en contacto con el plano oclusal, -
Para el incieivo lateral superior se corta un pedazo de cera -
de rodille superior y colcecando de manera que el borde incisal
estbé como a 1 6 2 mm., por encima dc¢]l nivel del plano cclusal,
¥ €1 eje longitudinal ineclinado en sentido distal.

Fl canino superior se colnoca de tal manera que sua tuy
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bérculo apenas togue el planc oclusal y su eje longitudinel esta
réd inclinado sobre su cara distal, en tanto gue al borde del - -
diente se dirige la curva del rodillo.

Montando el incisivo central, el lateral y el canino -
de un lado, se colocan de igual forma los incisivos laterales y-
canino de lado opuesto una vez montados los dientes anteriores -
procedemos a la colocacibn de las piezas posteriores; el primer-
premolar se coloca distante del canino medio milf{metro de distan
cia de la cara distal del canino para evitar mds tarde gue los -
dientes inferiores vayan a quedar apifiados y tengan gue hacer --
cortes en las caras distales de los caninos inferiores, La clspji
de del primer premolar superior toca la superficie oclusal, pero
la cGspide palatina queda levantada del plano oclusal.

El segundo premolar superior, ambas clispides se colo~--
can en contacto con el plano oclusal.

El primer molar superior su clspide mesiopalatina, to-
ca el plano oclusal, pero las otras tres cGspides no lo tocan.

Iniciéndose la curva de compensacibn que comienza con-
las clispides bucales de los premolares,

Ia segunda molar se inclina en su eje longitudinal en-
sentido mesial y ninguna de sus cGspides toca el plano oclusal,-

quedando sus cuatro cGspides levantadas continuando la curva de-
compensacibn,

Para la articulacibn de los dientes inferiores, reti--
ramos la platina y procedemos & colocar el rodillo inferior al -
articulador. Los dientes se irfn colocando de acuerdo a la arti-~

culacibn de los dientes, y as{ colocaremos los dientes anterio--
res de ambos lados,

Para la articulacibn de las plezas posteriores inferio
res, colocanou primerc el primer molar haciendo contacto la cfis-
pide mesobucal con la fosa mesial de la primera molar superfor,-
enseguida colocaremos e} seqguido premolar inferjor, colocando el
borde en la forma deecrita en el primer molar, haciendo coptacto
con el primer mclar superfor; enseguida colocaremos el sequndo -
moljar & :perior: se colccar8 entrando el contacto con esu cara - -
oclueal, con el sequndo molar superior. Se cclucan loe dientes -
opuce tus de la ~ismi tanera,




CAPITULO VIIT

REHABILITACION OCLUSAL

Oclusidn.

La oclusifn es el contacto entre los dientes superio-
res e inferiores en todas las posiciones y movimientos mandibu-
lares. Eg el resultado del control neuromuscular de los compo--
nentes del sistema masticatorio. Los componentes de eate siste-
ma son los dientes, estructuras parodontales, el maxilar supe--

rior, la articulacién temporo-mandibular, y sus m@sculos y liga
mentos asgociados.

La rehabilitacién actual tiene como objetivo, restau-
rar la dentadura a su funcibn fisiolbgica con abstencifn simul-
t&nea de una estética deseable y una fonética aceptable.

Los objetivos mis importantes en esta fase del trata-
miento dental, son la funcibn, la estética y la comodidad.

Las restauraciones deben construirse de tal manera -~
que la direccién de las fuerzas masticatorias y los contactos -
dentarios durante la deglugibn estén lo mé&s paralelamente posi-~
ble a los ejes mayores de los dientes. Las fuerzas deben estar
equitativamente distribuidas mediante la correcta acomodacibn -
de los discefios oclusales de las prb6tesis dentales.

Es beneficioso y a la vez imperativo que los dientes
restaurados de los maxilares, hagan contacto sin interferencia
y que la oclusién no invada el espacio libre inter oclusal, M&s
alin los movimientos de deslizamientos deben tener lugar &in que
existan interferencias y deben también ser compatible con cual-
quier hBbito de bruxismo perasistente que produce el correspon--
diente desgaste,

81 el cirujano dentiasta eat8 adiesgtrado en el empleo
de up arco facia) determinado y de un articulador que lo ayude

a8 obhtener estos objetivos, debe emplearlos desde esta fage del
tratamiento,

Deber8 conocer el hecho de que el instrumento jue em-
plea constituye s6lo un medio para llegar al fin.

E1 articulador no tiene nervios ni mfisculocs, m&s Loda
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via los dientes y la boda no pueden hacer lo que hace el articu-

lador y de la misma manera, &ste no puede realizar lo que el me-
canigmo magticatorio puede hacer.

Reconstruccién protética.

Se la define como el medio de rehabilitacién oclusal,
dénde se reataura la funcién normal del sigtema masticatorio por
medio de la pr&6tesis. Puede o0 no tener como objetivo la correc--

cibn de la relacibén intermaxilar en la dimensi6n vertical u hori
zontal.

Muchos protesistas valoran el estado funcional de la -
dentadura por la transferencia a un articulador segGn la premisa
de que siempre debe haber un juego armbnico entre la cuspidiza--
cidn dental y los controles cinemfticos que dictan el movimiento
del articulador sin considerar otros factores, si faltara la sip
cronizacién clasifican a la dentadura como un mal funcionamiento
Y necesaria de tratamieuto de odontologfa restaurador.

Este método establece un diagnéstico instrumental como
una funci®n mec&nica ideal como objetivo segGn las que sostienen
los mismos a menos que la dentadura sea profilacticamente restau
rada a la situaciébn meclnica ideal.

En otras dentaduras y quiz&s en otras circunstancias -

f{sicas y mentales lom tejidos pueden atrofiarse, aqui comienza
lo dificil del diagnéstico,

En la planificaciébn de la reconstruccién protética no
es suficiente tener presente la situacifn parodontal, sino que -

el odont6logo tiene que iptervenir previniando como cambiarf en
el futuro,

Los cambios fimiolégicos tienen lugar, pero también -~
pueden producirse condicionems patolégicas y es deber del profe--
sionigta tratar de evitarlas si se sospecha un deterioro parodop
tal, dekerfan inclufree en el trabajo protético, mecanismos de -

gegyridad que se usar8n si su pronbstico desfavorable se llega a
confirmar.

Lag prétegie cumplen sr page’ profiléctico preyvipiendo
la inclinaciln dentasia. Pero es vita. ,ic se cstabilice la posi
cibn de los d.entes antericres, por 1T Ji¢ €8 Lece®Eric cong----
trufr el oingsic palative de log inc’ ¢ ue 8 :pericres, de mndo -
gsie g6 prodaz m  Le: zag asilavew, ta.v . 8L .08 1nwisit s infe--
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riores comoc en los superiores.

Hay que destacar que la rehabilitacidn oclusal no en -
volver8 reconstrucciones complicadas en todos loe casos, aungue
algunos los hay ya que requieren restauraciones extensgas, en =---
otros la funcibn se restaura por medios relativamente gimples, -
en general podrfa establecerse que, cuando m&s temprano se diag-
nostica una desarmonfa oclusal, menores serin las medidas necesa
rias para la rehabilitacibn del sistema masticatorio.

Un método ampliamente usado para establecer la posi---
cibébn intercuspfdea en las reconstrucciones que comprenden log --
dientes posteriores de ambos lados, es tomar la posicién retrusi
va del eje posterior como posicién intercuspfdea al procurar, --
que las cGspides no sean demasiado inclinadas, se le permitir& -
a la mandfbula funcionar un poco.

Ajuste en las posiciones intercuspfdeas y retrusivas,
se debe examinar cuidadosamente el sistema masticatorio para ob-
servar cualquier interferencia que exista durante el cierre habi-
tual y #i se descubre; hay necesidad de corregirla.

En la posicifn de contacto retrusiva del eje posterior
algunas veces 86lo contactan pocos dientes, ei se descubriera --
una interferencia de alrededor de 1 milfmetro, entre la posicibn
retrusal y la intercuspidea, peroc sblo, entre la posicibn sagi--
tal puede graduar su ajuste a deslirzamientos menores entre sstas
dos posiciones, es decir, el deslizamiento puede ser alterado al
dirigir la mandibula ligeramente abajo y atrfs desde la posicién
intercuspfdea pero horizontalmente y aln hacia arriba,

Esta traglacién es mala si no toma upa direccibn pura-
mente sagital, si se produce lateralmente un desgaste correcto -
debe asegurar el desligamiento dirigido en santido,

Al mismo tiempo se crearf upa distribucibn uniforme de
contactos en la posicifn intercuspf{dea y en todo el trayecto hag
ta la posicibp retrusiva,

Un método para cambiar el deslizamiento entre las dos
posicicnes mencionadag en la direccibn horizantal, es crear fage
tag de retrusién planas, distribuyendo las fuerzas sohre varios
dientes de amlos lados., Esto por lo gerneral significa que la di-
reccifn del desplazaniento retrusivo es ahora menos inclinado --
que anteriormente,

Valcraci8n del método protético.
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Cada uno de estos enfogques aprecia mecénicamente la -~
dentadura. El montado maxilomandibular de los modelos se bhasa en
la suposicibn de que la posicibn céntrica y la oclusgibn dentaria
deben ser siempre sincronizadas. En este método ge considera que
la posicidn més retrfda de la mandibula es bédsica para la deter-
minacién de la posicién céntrica.

Las relaciones dentarias intercuspf{deas se juzgan des-
de el cierre en posicibn céntrica a los movimientos laterales, y
en el caso de la transograffa, en la amplitud del eje intercondi
lar usando la gufa del &ngulo de la masticaci®n.

Todos los factores pertinentes en la oclusibén y la ar-
ticulacidn de los dientes como la curva biconcava de la dentadu-
ra, la superposicién vertical y horizontal, la forma de la arca-
da, la forma y posicién de los dientes, la altura de las clGspi--
des y Bu ubicacibn, se aprecia seg@in los dictados de determinado
articulador, sus movimientos y la posicién de los dientes que --
ocupan entre sf durante esos movimientos,

Enfoque funcional.

El m8todo protético ha sido criticado porque utiliza -
controles mac&nicos que dependen del maxilar inferior, se ha su-
gerido que en su lugar se emplee la utilidad muscular con utili-
zacién de los controles neuromuscular o propioceptores para valg
rar las posiciones y el estado de la dentadura.

Se emplean varios métodos funcionales; la posicién fi-
siolégica de descanso, el acto de la deglusié4n de la galiva o en
la masticacibn. Las pomsiciones obtenidas por cualquiera de estos
métodos, se consideran que gon fisiolbgicos, me piensa que si va
rios registros coinciden la posicibn es aceptable., Se emplea un
articulador para montar los modelos; el cual emtf guiado sin em-
bargo por su eje intercondilar y en la inteligencia de que este
difiere del mand{bnl.r el cierre no puede ser idéntico al que -~
produce la hoca,

Enfoque estético,

Algunos dentistas basan su diagnfstico de la necesidad
de una rehatbvilitacién oclusal, en la egtética bucal o facial se-
gGn las normas clfsicas a upa perfeccibn, paro hay que conside--
ray que las desviacionss estéticas de la cara o el aspecto den--
tal indeseable, sor. fallas obvias que exidgen una correccibi a me
nos que se sumen otras difererntes, 8in embargo, las condiciones
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estéticas por sf, no pueden justificar que se intervenga con una
rehabilitacién oclusal.

Enfoque biolbgico.

Las dentaduras naturales rara vez son perfectas, ni co

rresponde a normas precisas de conceptos protéticos funcionales o
estéticos.

Por lo tanto, hay que valorar otros factores y aceptar

los para llegar a otro concepto salido de la dentadura fisiol6gi
ca,

Las leyes fisicas son inviolables, pero las leyes bio-
l6égicas est&n sometidas a variaciones y adaptaciones.

La respuesta biolbgica de las estructuras a los efec--
tos del medio en cuanto a fuerzas fisicas aplicadas durante la -
oclusidn y articulaciébn de los dientes constituyen un problema -
diffcil, no se puede apreciar por ningGn método considerado. En
ocaciones una exelente oclusibn y articulacibn dentaria no logra

la supervivencia biolbgica,en tanto, que si lohacen muchas malo-
clusiones.

Cada individuo es Gnico biolbgicamente. Su respuesta -

serf la suma total de su herencia, salud fisica y emocional y su
medio.

Lo cual est4 sujeto a leyes biomec&nicas y bioquimicas.
La funcién de la dentadura es biomecnica la correspondiente a -
las estructuras celulares es bioquifmica,

Todas las estructuras tienen una capacidad de adapta--

cién para acomodarse aunque no se alcance el jdeal en requisito
biomeclnico y biogqufmico,

Zonams de rehborde residual,

Una vez completo el diagnfistico y plan de tratamiento
para los dientes, se tiene que inspeccionar la zona de rehorde
residual, la palpacifn de los tejidos blandos puede deacybrir -
zonas blandas fluctuantes, @stas interferirfn la adecuada adap-
tacibn y fupcionamiaento de las pr6tesis totales,

Lag radiografias podrAn revelar demasiado grosor de -
los tejidos, zounas de curacibn incorrectas, restos radiculares,
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dientes retenidos o sin erupcionar, u otras anomalfas,

Todas las reposiciones protéticas deber8n descanzar en
zonas de soporte sanas y densas si es gue se considera el pronés
tico global de la estabilidad de la prostodoncia total.

Para lo cGal habr8 que valorar la intervencién quirQr-
gica, adecuada a cada caso.




CAPITULO IX

METODOS QUIRURGICOS

Fundamentalmente hay dos wmétodos para la confeccibn -
de dentaduras inmediatas:

1.~ Extraccibn de todos los dientes posteriores antes
de la construccibn.

2.~ Confeccibn de la dentadura antes de extraer un so
lo diente.

T&cnicas en dos fases.

Esta técnica se basa en la extraccibn en un primer pe
rfodo de todos los molares, pues en cuanto quedaban las bases -
posteriores libres y bien regularizadas, es posible obtener una
mejor impresibn y, por tanto, una mejor construccié4n de la prb-
tesis., I,as relaciones oclusales son mds sequras de obtener en -
esta forma. Los resultados que se logran extrayendo los molares
en primer lugar son exelentes. Con este método se necesitan dos
intervenciones quirGrgicas separadas y un intervalo de tiempo ~

considerable entre el planteamiento del caso y el resultado fi-
nal,

T&cnica en una fase,

La confeccibn de la dentadura en una sola fase com—--
prande la extraccibn total y la colocacibn de la prbétesis en -
una sola sesibn, Con ello se pueden conseguir resultados en to-
do semejantes a los obtenidos en la técnica de dos fases.,

Intarviniendo guirQrgicamente en la reqibn de los pre
molares y molares, -= procede a la aplicacibn del anestéeico lo
cal en el paciente, siempre tratando que esta sea aplicada en -
puntos distantes y aislados en las zopas por intervenir,

Anestesia en maxilar superior o inferijor.

En maxilar superior; se aplicarf en los agujeros pala
tinos posterjores, localizados a nivel de los terceros molares-
para lograr la anestesia del gran nervio palativo ademfs se hlg
quearS el nervio npasopalatino localizado en la papila incisal,-
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donde se encuentra localizado el agujero palatino anterior. Pa-
ra bloquear la mucosa vestibular se aplicard el anestésico a ni
vel del agujero infraorbitario donde sale el nervio del mismo -
nombre con sus ramas palpebrales.

En la méndibula:

Se aplicar& un bloqueo general a nivel de la espina -~
de SPIX, obteniéndose la anestesia del nervio dentario inferior,

mis superficialmente el nervio lingual y por Gltimo el blogueo-
de la mucosa vestibular.

Exodoncia,

Se practican las extracclones dentarias segin la té&c-
nica correspondiente a cada pleza dentaria. Es muy importante -
evitar las fracturas de la tabla externa.

Alveolotomfa corractora.

La ostectomfa debe ser la adecuada al caso clinico -~
va que el criterio de la alveoloctomfa con fines protésicos a -~
variado de un tiempo a eata parte en cuanto a las indicaciones-
y a la cantidad de hueso a resecar.

El criterio quirGrgico debe ser conservador, como -~
piensa la mayoria de protesistas y cirujanos en la actualidad,-
nuestra alveoloctomia estabilizadora se limitarf a la elimina--
cibébn de las aristas y crestas 8seas miés agresivas: no se puede-
precisar tebricamente los lfmites exactos de la ostectomfa, en-
los cuales se detenga la resorcibén 6sea post-protéica, Una os--
teotomia excesiva ademfs de inGtil solo acarrea la formacibn -~
hipertr6fica de tejido blando debajo de la prétesis,

Técnica de la alveoloctomfa con finas protésicos,

puade hacerse on toda la extensibn de la agxcada; o de
otra manera, dividir la operacibn en dos o tras zonas Estos pro
cedinientos est&n en relacibn con el ntmero de dientes a exwr~~-
traerse y el estado del pacieptae,

En genaral es preferible dividir la arcada en tres -~
sagmentos:

1,- un segmento posterior deracho: que se extienda -~
desde el espacio interdentario del capino y pri--
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mer premolar hacia la tuberosidad o las papilas -
piriformes segln la zona de referencia.

2.~ Un segmento posterior izquierdo: gue tiene los -
mismos limites que el anterior.

3.- Un segmento anterior que va de canino a canino so
bre el cual si no se oponen razones especiales se
realiza el tratamiento de la prbtesis inmediata.,

INCISION.

Se traza una incisibn a lo largo del reborde alveolar
desde la tuberosidad, en el caso del maxilar superior, o desde~
las papilas piriformes en el caso de la mandfbula. Esta inci---
8ibn se dirigir& desde los caninos para tener amplitud y evitar
un posible desgarre de la mucosa por-sger muy justo el colgajo.

Con 1o que respecta a la regibén de las piezas denta--
rias anteriores se hacen incisiones desde el borde del proceso-
dosdentado en le parte distal de la Gltima pieza existente si~-~-
guiendo una direccibn oblicua hacia el surco vestibular en am-~
bos lados, uniendo estas dos incisiones con otra que deber& se-

guir exactamente el mérgen gingival de los dientes en la regibn
labial,

Levantamiento del congaijo,

Se separa con una legra de selding, o una espltula pa
ra cera 4el nGmero siete el colgajo mucoperifstico de la pared-
alveolar vestibular hasta una extensifn que sea suficiente para
descubrir las prominencias Oseas,

No debs desprsnderse totalmente la fibra mucosa gingj
val, sino dejarla adherida al hueso a lo largo de su unién con-
la mucosa floja a lo largo del surco, ya que se evitard as{ el~
peligro de destruir los tejidos maovibles del fondo del surco en
el momento de suturar, o)l cual tendrfa el inconveniente de deas~
cender las incerciones musculares y reducir lag zonas de aopor-
te,

Hay que evitar lgs edemas y hematbmis post-operato---
rios que son 8 consacuencia 4e intervenciones de¢ larga dumcibn
y manipuylacibn exagerada de los colgajos principalmante del sujp
co vestibulai, Las mismas precayciones deberSfr seguirse para el
cnlgajo palatino o 1ingual, La separacibn de este colgajo debe-
r& ser menos alta o profunda que la vestibular.
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Ostectomia o alveolotomia correctora.

El criterio de la alveolotomia con fines protéticos -
a variado de un tiempo a esta parte, en cuanto a las indicacio-
nes y a la cantidad del hueso a resecar; la alveolotomfia estabi
lizadora se limitara a la eliminacibn de aristas y crestas =~ -
bseas mis agresivas, como no hay reglas fijas que condicionen -
el trabajo de reabsorcibn postprotética, los protesistas aconse
jan conservar toda la arcada alveolar posible para que sirva de
apoyo a la futura prbtesis; solo se eliminaran las aristas - =-
bseas, los bordes filosos y cortantes, los tabiques interdenta-
rios e interradiculares hasta una altura prudente; esto se lle-
va a cabo por medio de pinzas gubias hacia el lado vestibular -
se alizan después con una l{nea quir(rgica, o fresas quirlrgi--

cas hasta que se halla obtenido una superficie completamente re
gular.

Para comprobar que no hay zonas cortantes que mis tar
de vayan a resultar molestas, se vuelve el colgajo hasta su si-
tio y se verifica con el pulpejo del dedo la regularidad de la-
arcada alveolar, E1l modelo del reborde 8seo solo puede realizar

gse de una forma especifica, es decir en vista a la reseccibn de
la dentadura,

Los modelos obtenidos del paciente se pueden recortar,
conformar, en la forma m&s apropiada gue sea posteriormente re-
producible an la boca del enfermo.

El modelo ya preparado se procede a duplicarse, ya -~
que éste servirf de gula en el momento de la intervencibn ade--
m&s de que se elabora una placa de resina transparente que es -
un duplicado de la hase de la dentadura,

Esto lleva como objeto que se obtengan en el momento-
de la intervencifn los mismos rebordes conformados en el modelo-
de la boca del paciente,

Corte del tejido excedente del colgajo y su sutura,

Perfectamente reqularizada el frea de) alve8lo me cop
frontanp los colgajos, unidos estos se lleya a la hoca la gufa -
construida en el acrilico transparente, que previamente ha esta
do sumergido en una solucibn desinfectante, se observa si exis-
te punto de presi®n, lo que podr8 apreciar por la izquémia pro-
ducida, se retira la gufa y se recorta el hueso en los puntos -
indicados probfndose cuantas veces sea necesario hasta obtener-
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una adaptacidbén bHptima.

Ambos colgajos se fijan con puntos aislados de sutura
o por sutura continua. Se colocarid cemento quirGrgico o algln -
adhesivo a la prbteas y se llevard a la boca del paciente.

En ésta misma sesibn pueden hacerse las correcciones-
que se juzguen convenientes con objeto de que la pré6tesis no -
traumatice en lo posible, ninguna porcibn del tejido, se supri-
me, Bi existe la interferencia de los caninos; logrando esto se
procede a colocar el aparato prbtesico como se mencionb ante=--
riormente, Aplicando un adhesivo si es conveniente para evitar-
el desalojamiento del miamo.

Existen en general dos ideas err8neas en cuanto a la -
prbtesis inmediata, que deben ser combatidas:

l.- Que las dentaduras inmediatas no pueden construir
se sin antes extraer las piezas posteriores.

2.~ Que las prbtesis inmediatas son dentaduras tempo-
rales.

Todo esto es falso, Si en el planteamiento de cada -
caso se tienen en cuenta todos los requerimientos precisos, la-
prb6tesis inmediata puede ser tan permanante como cualquier den-
tadura convencional. Es evidente que tarde o temprano todas laa
prbtesis necesitan un rebase,

La respuesta del hueso al uso de las dentaduras es -
bagtante individual, de modo que en algunos casos ocurren cam--
bios considerables pero en otros no, Hay personas en las que se
presentan reacciones 6seas tremendas indspendientemente del -
ajuste gque pueda presentar la prbtesis,

Eatos individuos que presentan tendencia a los cam=~
bios y modificaciones Oseas necasitan una estrecha supervisibn-
y deben ser revisados frecueptcmente con el objeto de rebasar ~
su prétesis tan pronto camo aparescan signos de mohilidad y fa}
ta de ajuste que puedan causar upa frritacién crbnica, Tanto en
las dentaduras inmediatas como las definitivas deben sar rebasa
das cop jgual finalidad,

Resumiendo diremos que una prb6tesis inmediata apropia
damente conetinfds no ha de ser considerads en ningGin aspecto -
como una dentadura provisional,
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Prbétesis quirQrgica.

Un avance reciente en la construccidn de la prbtesis-
inmediata 1la constituye la llamada dentadura quirQrgica consis-
te en una prbtesis de transicidn que se emplea para ir cubrien-
do los procesos alveolares en egpera de la construccidn de la -
prbtesis permanente. Esta prbtesis es flcil de construir y no -
demasiado cara. En el momento de realizar las extracciones se -
rebasa con material blando, para evitar en lo posible las pérdi-

das 6seas y obtener la maxima retencibn durante el perfodo de -
cicatrizacibn.

Tres o cuatro semanas més tarde se comienza la confec
cibn de la prétesis definitiva y una vez finalizada ésta, se -

desecha la prbtesis quirQrgica, ya que no es aprovechable como
prbétesis permanente.




CAPITULO X

INSTRUCCIONES AL PACIENTE.

Estas empiezan desde el momento que el paciente acude
a la primera consulta y continuarlas en cada sesibn y darle las

Gltimas indicaciones al momento de colocarle su dentadura termi
nada.

Afn después de haber platicado y haberle dado al pa--
ciente las indicaciones de uso y conservacibn de su dentadura,-

conviene resumirselas al final y de preferencia dirselas por es
crito.

Ante todo habr& que decirle que deberf tener pacien--
cia y perseverancia algunos aprenden pronto, otros més lentamen
te y algunas personas tendr&n dificultades mucho mayores que -
lag demds para adaptarse al uso de sus dentaduras.

Estas diferencias pueden obedecer a la variedad del -
tono tisular y la formaciébn 6sea de la mandf{bula, 0 ser cueg---
tién de edad, o del estado de salud general de cada persona.

Los pacientes que durante afios se han vieto obligados
a masticar sus alimentos con una mala dentadura mayores dificul
tades tendrfn para acostumbrarse al uso de sus pr6tesis, gque -
aguellos que empiexan a usarlos al poco tiempo de haber perdido

sus propios dientes, Esta es una de las mayores ventajas de la-
pré6tesis inmediata,

Upa dentadura bien construfda no debe causar moles-~-
tias para hablar, sin embargo, aunque se emplee un minimo de ma
terial para fahricar la placa, este vollmen alterarf el volGmen
de la cavidad hucal propiamente dicha, y por tal motivo la vor-
puede estar algo cambiada sl principio, esto podr8 vencerse -~
practicando la lectura en vog altia,

Pero la mayor dificultad con que va a troperar el pa-
cjente seré 1a de aprender a usar su dentadura artificial para-
tomar sus aliuentos,

Durante los primeros dfas no deherf tomar alinentos -
que halla que masticar, ya que en estos df{as deberf comer cosas
blandas y semilfguidas,
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Los tejidos donde se apoyan las dentaduras pueden -
irritarse o lastimarse por la nueva presién gue han de tolerar.

Al principio deber&n tener mucho cuidado de no masti-
car con fuerza. A medida que los tejidos se van adaptando a la-
nueva dentadura y que el paciente adquiere m&s pr&ctica en su -
manejo y en acomodar el bolo en la boca los tejidos podr&n re-—-
sistir gradualmente el exceso de presibn,

Habrd que prevenirle que puede alterarse la ralacibn-
de las dentaduras y reabsorberse un poco el reborde también la-
oclusibn se modificard ligeramente., Esta puede dar lugar a le--
ves maloclusiones que a su vez pueden ocasionar Glceras en los-
rebordes,

Por esta razbn se indica al paciente se mantenga en -~
contacto con el odbntologo cada 24 horas; o una vez por semana-
para someterse al tratamiento adecuado, durante el perfodo de -
uno a dos meses a partir del primer dfa del uso de su prbtesis.

Generalmente el primer dfa es el peor para el pacien-
te, asf! que siempre que sea posible habr& que citarlo para el -
dfa siguiente. Hay que recomendarle de que no debe tratar de co

rregir la placa porque seri mayor el dafio que el arreglo que el
podr& hacerle.

Si bien en algunos casos se puede confiar en que las-
dentaduras, prestar8n servicio satigfactorio durante un perfodo
de cinco afios, esto ser& como méximo y 86lo serf posible si se-
somete la prbtesis a examenes y ajustes peribdicos. Esas readap
taciones son necesarias para restablecer y conservar el equili-
brio oclusal con lo cual se mejora la retencibn, que se le dehe
rA hacer cada saels meses a partir de)l reajuste inicial,

Muchos pacientes no se dan cuenta de las alteraciones
destructivas que se vap operando en su boca, aprenden a tolerar
las dentaduras y parocen septirae cbmodos con ellas, Pero este~
hecho por sl mismo no puede aceptarse como inddicacibn de que no
es necesario hacer ninguna readaptacibn, al contrario si se de-
ja pasar o se descuida, se originar&n trastornos més graves en-
tre los cuales tenemos la pérdida progresjiva de la estabilida y
la retencibn, la aceleracibp de la reabsorcibn de los rehordes-
6seos y traumatizacibn de los tejidos hlandos con la consiquiep
te inflamacibn y flacidéz,
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LIMPILEZA Y CUIDADOS DE LAS DENTADURAS COMPLETAS.

Como los dientes de porcelana y las placas de resinas
acrflicas pueden romperse al caer, habrd que indicarle al pa~--

ciente que debe traerlos con mayor cuidado posible principalmen
te al cepillarlos.

Después de cada comida hay que retirarlos de la boca-
y enjuagarlos con agua. Por lo menos cepillarlos una vez al dfa
con agua jabbn y algfin polvo de limpieza suave como el bbrax y-
el bicarbonato de sodio. Conviene hacerlo sobre un lavabo semi~-
lleno de agua ya que si se escapan de las manos el agua atenfia-
su cafda. Hay que cepillar todas sus caras y superficies.

También conviene dar masajes a las encfas con cepillo
blando y enjuagar la boca con una solucibn astringente. Para -
eliminar los depbsitos de sarro conviene que esta operacibn la-
ejecute el odontBlogo. Cada vez que vuelva el paciente para co-
rregir su adaptacibn, se pulen muy bien las dentaduras.

En lo gue toc¢a a prb6tesis inmediata se dar&n las mis-
mas indicaciones que para dentaduras com@nes,

Ademfs se re¢imendar8 al paciente que no retire su -
prbtesis inmediata de la boca durante las primeras veinticuatro
0 cuarenta y ocho horas salvo para limpiarlos, También habr& -

que prevenirle que para enjuagarse no lo haga con fuerea para -
no desalojar los cofgulos.

S iempre que sea posible deberi regresar al consulto~-
rio veinticuatro horas después para examinarlo,

En esa oportunidad se le harf una atonizacibpn hucal ~
con un antiséptico auave o upa solucién fisiolbgica, Se sella--

r& may bion y se practicarfpn desgastes donde hubiera compresibn
molesta,

En los casos en que se hubhiera hecho una reduccibn -~
quirfirgica y e hubjera forrado la dentadura con una megcla pa-
ra igprasiones habhrf quwes inspeccionar este rebase previsorio y-
correqlr

bespués . ¢ 1ns alvebHlos hLan rerrado por completo y
l'8 tejidos han viaslto o un estado 88 normal, conviene tamar -
1. :av0s registros bucales de relacifbn céutrica y de propulsifin y
curtrnlarlos en @l articalador, si se decscubriera algln cambio-




44

en las relaciones de presicibn habr& que volver a montar en el-

articulador el modelo con la dentadura inferior y modificar la-
inclinacibn ondilea,

Se seguird la técnica habitual para corregir y resta-
blecer el buen equilibrio oclusal.




CONCLUSTIONES

Es evidente la variedad de ventajas y desventajas -
que ofrece la construccibn de las prbtesis y las satisfaccio—-
nes que para uno como cirujano dentista y al otro como pacien-
te nos ofrace debemos considerarlo como de Optima aceptacibn,

El hacer una dentadura artificial y adaptarla al pa-
ciente debe ser hecho por aquellos que tenemos habilidad, coa0

cimientos y entendimientos similares a aquellos que se dedican
a otras ramas de la medicina,
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