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INTRODUCCION,. -~

Hasta que no se tenga un conocimiento exacto de las cau
sas y el tratamiento de la enfermedad periodontal y de la ca -
ries, la necesidad de una prétesis completa continuarf sin re -
solverse. La pérdida de los dientes obede( : a varias causas y -~
es diffcil predecir si la pérdida ser8 pr¢ natura o se deberf a
la edad, por &sto, sobre todo en personas j6venes se v la nece
sidad imperiosa de restablecer lo antes posible los dientes per
didos, ayud&ndole de esta manera a sobrepasar la etapa de tran-
sici6bn que existe entre el desdentamiento total o parcial y la
elaboracifn de futuras pré6tesis.

El prop6sito es reemplazar dientes ausentes y estructu-
ras de soporte vecinas, en aspecto, forma y capacidad funcional.
Las consideraciones artfsticas y mec&nicas estén entre los fac-
tores implicados, y son importantes, pero ninguna fase de la te
rapia protética es de mucha importancia si se descuidan o igno-
ran las estructuras y respuestas biol6gicas.

Una Prétesis Inmediata debe hacerse essncialmente para
pacientes que estén concientes de los requisitos y deseen coope
rar con el Odontélogo. Este servicio debe considerarse laborio-
S0 y que requiere cexactitud, lo importante es gue el paciente -
sepa que se trata de un servicio de transjicibn,

La técnica cque describimos, de hecho no es nueva en su
concepto b&sico, pero mantiene todos los conceptos probados y -
aprobados en la Prétesis Completa Inmediata e incluye especial
atencibn en lo tocante a la estética que es una da lag indica ~
ciones y ventajas de oste tipo de prétesis, ovitando asf las al
teraciones de todo el sistoma estomatoqnftico,



I.-. GENERAMALIDADES .-~

Se entiende por Prbtesis Inmediata, llamada también Px
tesis de Transicifbn; la que se construye antes de la extraccil
de los dientes y se inserta en la boca inmediatamente después
de la remocibn de los dientes remanentes. -

Para la mayorfa de los pacientes que desean el trata -
miento de Dentadura Inmediata, su utilidad es evitar cualquier
cambio en Bu aspecto que delate el uso de dentaduras completas
es decir, que reduce el trauma fisico y psiquico del desdenta
miento. La Dentadura Inmediata les capacita para seguir sus ac
tividades sociales y de trabajo, sin tener que pasar el perfo-
do azaroso durante el cual no tienen dientes naturales, ni ar-
tificiales.

VENTAJAS, -

Las ventajas de la Prétesis Inmediata son consideradas
por los factores psfiquicos, estéticos, fisiobfolbgicos, mechni
cos Yy funcionales.
1.~ El paciente no necesita estar degdentado durante el perfod
de cicatrizacibn, situacibn especialmente desagradable par
las personas de negocios cuya profesifn les obliga al trat
con el pGblico,

2,~ Estimula la rehabilitacibn de los tejidos por la intensa e
intemitente presifn que se obtiene, ya que girve de férul
para la contencifn de la hemorragia.

3.~ E]l paciente se recupera del choque de la intervencibn qui
rGrgica y aprende a manejar su dentadura al mismo tiempo,

4,- Evita la mayor parte de los trastornos funcionales del des
dentamiento como la fonética, la masticacibn y la misma fi
ponom{a o estética,

5.~ Be le ahorran al paciente los incovenientes y molestias de
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varios meses de no poder masticar alimento y por lo tanto -
la inevitable modificacién de la dieta.

El paciente est8 menos expuesto a poner en peligro su salud
por la retencibn fisica y funcional, durante un tiempo dema
siado largo de los dientes afectador

La estabilidad es m8s duradera y es mayor la elasticidad ya
que la boca desdentada, carente de ura cubierta protectora
pierde su elasticidad y el hueso se 1 cabsorve m&s f&cilmen-
te por falta de la estimulacifn nece: >ria que da la dentadu
ra para la reconstruccién funcional.

Frena la atrofia 8sea favoreciendo el depbmsito de sales mi-
nerales, que intervienen por anabolismo en la nueva forma -
ci6n del tejido 6seo, manteniendo el contorno y mayor pro -
porcifn del reborde residual.

Hay menor dificultad en la reposiciéfn de los tejidos adya -
centes. Es sabido que se produce el ensanchamiento de la -
lengua a causa de la falta de contencifn de los dientes, Yy
el hundimiento de los carrillos, cuando los pacientes perma
necen edéntulos por largo tiempo.

Con frecuencia permite introducir mejoras, a veces conside-
rables,

En la construccién de Dentaduras Inmediatas es posible colc
car los dientes en la misma poeicién que tenfan los ratura-
lea, tener el mismo contorno del arco, la misma posicibn -~
del arco, el mismo tamaflo, forma y color e ijgquales rotacio-
nes o inclinaciones que tenfan los dientes que fueron ex --
trafdos, La reproduccién fiel y axacta de los rasgos fison{
micos del paciente y las caracterfsticas faciales que dope;
den de )a relacién craneana con la poricién de los dientes
El arte rds grande es saher digimular el arte,
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DESVENTAJAS . ~

Las fallas té&cnicas, que pueden ser clinicas o de laborato-
rio y sblo se evidenclan después de la intervencién quirfr-
gica.

La inhabilitacifén del operador, ya que debe de emplearse --
una técnica de excesiva precisifn y como consecuencia de et
ta inhabilidad los aparatos construidos causan graves lesic
nes lo que hark que fracase la prétesis.

El costo de trabajo, debido a su menor duracibn, a la nece-
cidad de rebasado y reajustes peribdicos, y a rcqueriﬁ’e 1
futura prétesis, lo que la hace privativa para los pacien -
tes de bajos recursos.

La posibilidad de que el paciente experimente m&s molestiai
despuls de la colocacifén de la prétesis.

Las Pr6tesis Inmediatas requieren " mayor servicio de mantg¢
nimiento " que las pr6tesis completas convencionales.

INDICACIONES.~-

Que la edad y estado general de salud fisico y psfquico de:
paciente permitan la o lae intervenciones quirfirgicas que -
ge requjeran.

Be requiere de dentaduras superfor e inferior, para evitar
la colocacién de dientes superiores en relacifn con mala p
Bicibn u oclusibn de los inferiores o viceversa,

Que el paciente desee este tipo de Berviclo y est8 dispues
to a aceptarlo por su bienestar fisico, moral y estético,
con todo Bu contenido implicito,
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CONTRAINDICACIONES. -~

Cuando la intervencibn quirtirgica representa un rieggo para
el paciente.

Cuando el paciente no se halla preparindo para valorar las -
implicaciones de este tipo de atencifn o hacer frente a gas
tos y tiempo adicionales que ello inw lucra.

Los pacientes en que est8 contraindic. (o el tratamiento de
Dentadura Inmediata, son el que ha su.:rido terapia de irra-
diacibn, ya que el peligro de que ocurra una osteorradione-
crosis en tales pacientes es considerablemente mayor cuando
usan dentaduras completas. En hemofflicos, debido a los pro
blemas de coagulacifn, en diab&ticos donde el indice de gli
cemia es dificil de disminuir, en retrasados mentales o pa-
cientes con par8lisis facial, ya que no se encuentran capa-
citados para manejar sus pr6tesis., En personas que viven en
lugares alejados y solicitan el trabajo en una sola cita.

TIPOS DE PROTESIS INMEDIATA.-

La PrBtemsis Completa Inmediata se reduce a cuatro tipos:
La Pr6tesis Parcial Aditiva,
La Férula Moment#nea o Transitoria,
La Préteris Inmediata Completa Abierta
( o sin Flanco Vestibular )
La Prétesip Inmediata Completa,

!

LA PROTEBIS PARCIAL ADITIVA,-

Que puede ser transformacitn de la rue usa el paciente.

Es la pr6tesis parcial ep la que se van agreqando dientes des -



pués a las extracciones.
Tiene ventajas definidas, que la indican en muchos casos
Evita las extracciones masivas, permitiendo un desdenta-
miento gradual.
Facilita la extraccibn previa de los dientes posteriores
sirviendo como transicifn hacia la Pr6tesis Inmediata Completa.
Puede hacer més econfmico el servicio o facilitar su fi-
nanciacifn, o a veces, prestar servicios duraderos.

LA FERULA TRANSITORIA.~

Es una pr6tesis econbmica. Log dientes posteriores son -
reemplazados por férulas de acrilico que se articulan directa -
mente en la boca, afiadiendo acrilico autopolimerizable; los --
dientes anteriores se hacen rfpidamente por vaciado de los dien
tes en una impresibn con acrilico de color adecuado, Puede ser
una solucifn de ciertos casos, debido a sus ventajas de rapide:z
y de economfa de ejecucibn,

LA PROTESIS SIN FLANQ) VESTIBULAR, -

Casi siempre se usa para la rona anterior, Basgta excavar
el alvBdlo en el modelo e introducir en &ste dos o tres milime~
tros del diente de reemplazo ( de ahil vienc el nombre de intra-
alveolar ). El resultado inmediato suele ser muy hveno, pues ~-~
muestra los dientes emergiendo de la encia,

Tiene la ventaja de pemmitir la atrofia vestihular sin -~
perturbacién y el inconveniente de que requiere la encfs artifi
cial al cabo de quince o veinte dias.



LA PROTESIS INMEDIATA COMPLETA.~-

Ee m&s exigente en la técnica de construccién y la pre-
ferida por la mayorfa, pues reduce el peligro de retencién defi
ciente, que puede presentarse sin encla actificial y es mAs f&-
cil atender al paciente.



II. HISTORTIA CLINTICSAH .~
A.- EXAMEN COMPLETO. -

La finalidad primordial de la historia clinica es esta-
blecer el estado general de salud del paciente. Es necesidad im
periosa dentro de la historia clinica el realizar un estudio -~
concienzudo y consideraciones previas para obtener resultados -
satisfactorios. La infinidad de procedimientos y detalles clini
cos que deben coordinarse en sucesibn ordenada exige que sean -
valorados cuidadosamente todos los aspectos relacionados con el
tratamiento, de manera que cada etapa de &sta pueda coordinarsge
con el programa global. Pudiendo dividirse en siste etapas prB!
clpales.

1.~ Identificacibn,

2.~ Interrogaterio.

3.~ Inspecci8n Visual.

4.- Palpacibn.

5.~ Impresibn de Estudio.

6.~ Modelo de Estudio con Articulaciédn para hacer Diagnbstico.
7.~ Estudio Radiogréfico.

No existe una historia clinica tipo, sino més bien debe
ser una historia clinica orientada a las necesidades del pacien
te vy a los requerimientos del Odont6logo, éste debe contar con
tipos de preguntas claves con respecto a gu salud y lop datos -
se anotan sn el registro apropiado, Por conveniencia la histo -~
ria clinica puede dividirse en

Historia clfnica general e historia clinica dental.



1.~ IDENTIFICACION.-

Se piden los datos personales del paciente como:
Nombre. -

Edad, -~

Es fitil dado que proporciona un punto de referencia pa-
ra su estado funcional de salud, ya que a medida que avanza la
edad, disminuye la destreza neuromuscular Jel individuo y se -
acepta en general que las personas ancian s no se adaptan tan -
facilmente a la nueva situacién como las personas j6venes. Tam-
bién es sabido que el epitelio bucal de las personas de edad --
avanzada tiende a deshidratarse y a perder elasticidad.

Sexo.-

Nos proporciona datos de la indole de menstruacibn, em:
barazo, menopausia, que son de suma importancia, lo cual puede
asociarse en forma caracteristica con desequilibrio hormonal,
sus consecuencias que se presentan en cavidad oral.
Domicilio.~

Ubica al paciente dentro de su status social, orientén:
donos de este modo en el grado de conocimientos del paciente.
Ocupacibn, -

Desde el punto de vista estético nos indica el grado di
importancia que representa para el paciente la construccién de
una Pr6tesis Inmediata de acuerdo a sus necesidades de trabajo

2.~ INTERROGATORIO, ~

Puede mer directo o indirecto, este Gltimo solo se lle:
va a cabo en personas impedidas para hablar, Puede ser un medi
de acercamiento para estrechar la relacién médico paciente, no
debe prolongarse ni actuar, ni opinar sin hacer antes el examei
c¢linico,



HISTORIA CLINICA GENERAL. _

Antecedentes Familiares.-

Preguntar datos patolbgicos de padres, hermanos, abue -
los. Si viven, Bi murieron, de que murieron, antecedentes fini-
cos, lu€ticos, diatésicos, alérgicos.(‘hacer hincapié en estos
dos @ltimos ). Si tienen antecedentes de haber padecido alguna
cardiopatfa, nefropatfa o toxicomanias.

Antecedentes Personales Patolégicos.-

Enfermedades propias de la infancia, cuadro inmunolégi-
co, enfermedades que ha padecido, intervenciones quirQrgicas, -
81 las ha habido a que se debieron, a que edad, si{ padece alco-
holismo, toxicomanfas, antecedentes transfusionales.

*» En la mujer, si ha tenido embarazos, cuantos, si han s
do a témino, sl ha tenido abortos.

Antecedentes Personalees No PatolBgicos,-
Vivienda, -

81 goza de todos loe servicios de urbanidad, si tiene -
adecuada ventilacién,
Alimentacibn, -

Tipo de alimentacifn, si{i es balanceada, en calidad y ~-
cantidad,

Estudio por Aparatos y Sistemas.-
Aparato Castrointestinal,-

Comprende desde boca hasta el recto, pregquntar si pade-
ce Glcera, gastritis, si padece diarreas, v8mitos, hematemesis,
anorexia, polifagia, dispepsia, meteorimmos o estrefifmiento,

Aparato Respiratorio,-
81 tiene disnea, si es de pequefio o gran esfuerzo, af -



padece de tos, si es con expectoracibén o con hemoptisis, si pa-

dece asma o epistaxis,

Aparato Cardiovascular. -

Si tiene bradicardia o taquicardia, si padece de la pre
8ibn arterial, si refiere disneas, edemas, palpitaciones, ador=-
mecimiento de las extremidades, si ha ten.do algGn infarto, ha-
ce cuanto, si refiere angina de pecho o p 2senta cefaleas.

Aparato Urinario,-

Cual es su diuresis en veinticuatro horas, ntmero de mi
xlones, color de la orina, densidad de la mimma, nicturia, hema
turia, glicosuria, disuria, piuria.

Aparato Genital.~-

Ciclo, Bi es reqular, fecha de Gltima menstruacibn, fe-
cha de la menarca, menopausia, sl presenta manifestaciones en -~
boca debido a alteraciones hormonales, como tumor del embarazo,
gingivitis gonocbccicas, si presenta filceras o chancros debido
a secuelas de la gffilis.

Sistema Nervioso,-
81 refiere bruxismo, si tiene algln tic, si es aprehen~
Bivo,

Sistema Osteomuscular.-
51 refiere minlgias, ostealgias, artritis, reumatismo,
lurbalgias,

S5istema Endberino, -

81 hay hipertiroidismo, temblor digital, hiparhidrosis,
hipotirocidismo, mixedema, bradisiquis, bradiflabia, intolerancia
al frfo,



Signos Vitales.-

Presifén Arterial.- La normal es 120 - 80.
Temperatura.~ Normal 36.5 °C.

Respiraciones Por Minuto.- Normal 18 a 22 en un adulto
Pulsaciones.- 75 a 85 por minuto.

Peso, -

Pruebas de Laboratorio.-
Deben prescribirse cuvando se tengan la necesidad de ~-
aclarar dudas con respecto al estado general del paciente ( sos

pecha de diabetes, leucemia, infeccibn focal, deficiencias de ~
coagulacién, etc. ).

Tiempo de Coagulacifn.- 1 - 7 min, ( Té&cnica del tubo capilar )
Tiempo de Protrombina.- 10 a 20 Beg. ( Técnica de Quick ).
Tiempo de Sangrado.- Debajo de los 5 min. ( Técnica de Duke ).
Glucoea en Sangre.- 60 a 90 mg./ 100,

Calcio.~- 9 a 11 mg. por 110.

Biometrfa Hem&tica.-

Eritrocitos,.-

En la mujer.- 4,2 - 5,4 millones por mm.3 de sangre,
En el hombre.- 4,6 - 6,2 millones por mm.3 de sangre.
Leucocitos, ~

Mielocitos,- 0 por 100

Neutr8filos Juveniles.- 3 - 5 por 100,

Neutréfilos Segmentados.- 54 - 62 por 100,
Eosinbfilos.~ 1 - 3 por 100,

Pasbfilos.- 0 ~ ., 75 por 100,

Linfocitos,.~ 25 ~ 33 por 100,

Monocitos.~ 3 - 7 por 100,

Leucocitos Totales,- de 5 a 10000 por mn, 3



Plaquetas, -

150 a 300 mil por mm.3

HISTORIA CLINICA DENTAL.-

La aportacifn de una historia clfiica dental cuidadosa-
mente elaborada al examen es sumamente va iosa, es importante -
descubrir las causas por virtud de las cusles el paciente ha --
perdido sus dientes.

Saliva, -

Coadyuva en la adhesibn y es un elemento m#s de resi ~--
liencia de los gue contribuyen a absorber las modificaciones -~
funcionales a que obliga a los tejidos la adaptacibn de la pr8-
tesis. Se observa el color, cantidad y consiastencia de ella, Es
necesario que exista una cantidad moderada de saliva para lubri
car el espacio entre prbtesis y mucosa ayudando a proteger este
delicado tejido de la friccibn. Ademfs es indispensable una ca-
pa delgada de saliva para que la base de la prBtesis se adhiera
a la mucosa.

Examen de Teildos Blandos, -

Deben examinaree lengua, labios, carrillos, pleo de bo-
ca y paladar. Cualquier inflamacifin, infecci6n o tumefaccién de
be mer diagnosticada y tratada antes de comenzar cualquier tra-
tamiento protético definido,

Tuberosidades, -

Pebe examiparse cop todo cujidado )a superficie de las -
tuberosidades cuando est8 desdentada y se¢ ha destinado para sos
teper una parte de la prftesis, ya que esta estructura puede -~
ocasionar molegtos problemas en una o ambas tuberosidades con -



las siguientes caracteristicas:

Ser tan elevadas en sentido vertical que invaden el es-
pacio entre ambos procesos.

Tan retentivas que no permiten la insercién y desplaza-
miento de la prétesis en forma confortable.

Tan bulbosas que se extienden dentro del vestfbulo bu -
cal obstaculizando la funcién natural de la mandfbula.

Vest{bulos,~

Los vestfbulos labial y bucal de las &reas desdentadas
& las que van a adaptarse los rebordes de la prftesis, deben te
ner suficiente profundidad para pemmitir que el limite se ex ~--
tienda en grado razonable y contribuir de este modo a su sopor-
te y estabilidad.

Frenillos. -

Pueden interferir en la colocacién de la prétesis y des
plazarla cuando se trata de frenillos cortos, esta situacién se
arregla aliviando la gzona de frenillos en la placa o practican-~
do una frenilectomfa. En el maxilar la insercifn alta es la mis
favorable, la insercifn baja del frenillo central y lateral pue
de requerir correccién quirGrgica. En la mandfbula las insercio
nes bajas son las mis favorablesn.

Procesos Residuales,~

El proceso residual de todas las Areas desdentadas debe
ser investigado tanto visualmente como por medio de la palpa --
cifn, con el fin de determinar su contorno y valorar su capaci-
dad para soportar carqgas.



3.~ INSPECCION VISUAL.~

Nos refiere datos de color, forma, tamaiio de los dien -
tes y sus estructuras de soporte.

El color de las encias denota la rresencia de un estado
de salud general en Sptimas condiciones, o en su defecto la pre
sencia de una enfermedad sistémica, de sw i importancia dado ~--
que el paciente ser8 sometido a una inter: 'ncibn de tipo quirlr
gico.

Este tipo de examen nos permite percatarnos del grado =~
de desgaste de los dientes, lo cual influirf, en la pérdida de
la dimensién vertical.

4.~ PALPACION, -

Nos proporciona datos como consistencia de los tejidos
de soporte, grado de movilidad dentaria de los dientes remanen-
tes, presencia de torus mandibular que nos impedirf la inser -~
cibn correcta de la préteesis, torus palatino el cual tiens que
ser eliminado quirGrgicamente, o liberado cuando causa alguna -
molestia, es importante la palpacibn de los rebordes residuales
con el fin de analizar si serf necesario practicar la regulari-
zacifn de proceso y la preparacibn del reborde que servirf como
asiento ds la futura prétesis, debemos tambibn tomar en cuenta
¢l grado de tonicidad muscular de nuestro paciente, ya que en -
pacientes geriftricos esta funcibn estf digminuida y es menor -
la cooperacifn que podemos recibir por parte de 8],

Debe disponerse de jeringa de aire para secar determina
das superficies ol examinarlas, ya que la saliva se caracteriss
por su capacidad para ocultar alqunas estructuras de la cavidad
oral,

Pebe presfonarse fiymemente la mucosa contra el hueso -



de soporte para determinar su grosor y elasticidad asi como el
contorno del hueso. 8i el paciente indica dolor al palpar el -~
proceso residual con presi€n ligera, se pone en duda su capaci-
dad para usar clmodamente la prStesis y debe encontrarse la cau
sa del dolor para que se lleve a cabo el tratamiento corrector
antes de comensar la elaboracifn de la prétesis.

S.- IMPRESION DE ESTUDIO.-

El portaimpresién debe estar dissfiado para incluir los
dientes anteriores. El material de impresifn tiene que ser de -
tal forma que pueda ser retirado de los dientes ( hidrocoloides
Yy elastémeros ) o fracturado limpiamente de modo qus se pueda -
unir de nuevo ( yeso, y 8xido de cinc ).

Quizd la impresién mis clmoda usada hoy en dia es una -
impresifn completa de un material de hule o alginato. Una imprs
816n preliminer de alginato prepara un modelo en el cual se ha-
ce el portaimpresifn individual de acrilico.

6.~ MODELO DE ESTUDIO CON ARTICULACION PARA HACER
DIAGNOSBTICO, -

El estudio de los modslos en o] srticulador revela la -
relacifn entre los procesos dssdentados, problemas relacionados
con el alineamiento y articulacifn de los dientes remanentes, -~
proporcionando datos de valor fnestimable en la formulacibn de
juicios importantes en la prescripcifn de la prétesis y en la ~
elaboracifn del plan de tratamiento. ¥s necesario considerar -~
qua nunca serf prematuro en la sucesifn de)l tratamiento hacer -
uso de sllos.

fus aplicaciones mfs {mportantes son:



Como auxiliares en el disefio y elaboracibn de la préte-
sis para valorar con exactitud el contorno y delimitacifn de di
versas estructuras, hasta donde abarcar8 la prb6tesis.

Como reproduccibn tridimensional para distinguir las su
perficies bucales que exigen modificacifn para mejorar el dise-
no.

Pueden emplearse para mostrar al raciente el tratamien-
to planeado.

El modelo de estudio se debe de e:.plear para construir
el portaimpresifn individual.

7.~ ESTUDIO RADIOGRAFICO, -

No debe considerarse gue un ex amen dental sea completo
sin tomar las radiograffas adecuadas. En la literatura abundan
los estudios de investigacifn que han demostrado que las radio-
grafias de pacientes totalmente desdentados, en un gran porcen-
taje de casos, revelan la presencia de restos radiculares rete-
nidos, dientes no erupcionados, quistes y cuerpos extrafios, --
presencia de terceros molares incluidos, ast como diversos pr¥o-
cesos patolBgicos y anomalfas.

La radiograffa proporciona al examinador valiosos datos
en relacifn a las caracterfaticas y posible resistencia del pro
ceso destinado a soportar la prftesis., Esta informacibn no pue-
de obtenerse por otros medios. Dche de examinarse cualquier ra-
dioopacided o radiolucencia que no pueda identificarse dentro -
de los limites normales y no puede iniciarse la elatoraciébn de
la protesis hasta que se diagnostique y trate, o se determine -~
su inocuidad,

Adembs de revelar la presencia de procesos patolégicos
y otras anomal{ss, las radiograffas brindarfn datos Gtilee para
establscer o) valor potencial de |



Altura del Hueso.-

Puede determinarse en forma exacta por medio de radio -
graffas en las que se controla correctamente la técnica de expo
sici6n. Debe tomarse en cuenta también que el nivel del hueso -
suele disminuir con la edad, 1o que tiene suma importancia para
valorar la capacidad de funcionamiento del hueso como asiento -
de la prétesis.

Calidad del Hueso.-

Bl hueso formado por trablculas pequefias y estructural-
mente agrupadas con espacios intertrabeculares minimos se consi
dera bien mineralizado y, en consecuencia fuerte y sano. En la
radiograffa se observa relativamente opaco, aunque es normal y
no debe de extrafiar alguna variacién en el tamafio de las trab$-
culas.

B.- EVALUACION BUCAL.-

ractor Fisiolégico.~

El tono e inervacifn de los m@sculos deberf ser adecua-
do de manera que el paciente tenga dominio sobre dstos, pars po
der manejar sus dentaduras, 1o que compansarf en cferta forma -
el efecto de presibn que ocasionarf la prétesis sobre la mucosa
y el husso.

Pactor Biolbgico.~

Las pr6tesis deben presentar el minimo de agresividad,
lo qus se consique a través de un especisl tratamiento de la mA
xima extensifn de las superficies " bases " sobre terrenos no -
deformados; la mejor adaptacién de los " hordes funcionalee * -
sobre tejidos en reposo; paro sobre todo, la adecuada estructu-
racifn de la superficie oclusal, a fin de que tranmmita las -~



fuerzas equilibradamente, tanto en relaciones estéticas como di
n&micas. Al mismo tiempo deben ser capaces del m&ximo de efica-
cia funcional,

Factor Psicolégico, -

Se refiere a la integracibn de todos los factores antes
mencionados teniendo en cuenta que el tratamiento que se va a -
realizar requiere de la cooperacifn anfmica y fisiolégica del -
paciente. Ya que &ste serf sometido a traumatismos inherentes a
la intervencién quir@rgica,para lo cual el paciente debe contar
con un estado de salud general, mental y espiritual en 6ptimas
condiciones.

Factor Mec&nico.~-

La relacibn de la base de la prBtesis con el hueso hace
que la transmisifn del esfuerzo se haga en forma de presibn di-
recta. La relacifn oclusal es el punto débil, de modo que un de
fecto en la estructuracién oclusal, se va a descargar a través
de la mucosa sobre el hueso de soporte.

Factor Anatémico,-

Se reconoce que un buen Bervicio de dentadura debe aten
der a la estructura de la articulacibn temporomandibular, por -
que la oclumifn es una parte importante de dentaduras completas.,
La dentadura afecta la salud y funcibn de la articulacibn cuan-
do aestf mal construida, Por lo tanto, el conocimiento de la re-
lacién de las estructuras 6gseas, elasticidad de los tejidos, -~
funci6én muscular, movimientos de los lahios, m@isculos faciales,
mGsculos de la masticaciébn, articulacién de los dientes y arti-
culacibn temporomandibular, es indispensable para la conetruc -
cibn de las dentaduras que puedan calificarse como un verdadeco
servicio para la salud del paciente,



Factor Estético.-

8e estudia la estética para obtener un efecto de armo -
nfa con la cars del paciente. Los factores que se estudian en -
relacifn con la estética son : La selecciln de los dientes en -
cuanto a tamaiio, forma y color; la posicifn vertical de los --
dientes anteriores superiores e inferiores en relacién con los
labios; la posicifén anteroposterior de los dientes superiores «
inferiores en relacifn con los labios y la cara; la forma del -
arco en relacién con la forma de la cera; las rotaciones e in -
clinaciones individuales de los dientes para a nisar con la -
forma de la cara. La verificacifn de la estética supone tambiér
que los procesos alveolares y su relacién mutus no han presentg
do ninguna obstruccifén para mover los dientes a cualquier posi-
ci6n deseable. NMuchas veces hay necesidad de sacrificar la est(
tica en cierto grado a causa del estado en que se encuentran -«
los procesos alveolares.

C.~ DIAGNOBTICO.-~

Se refiere a la evaluacibn de las condiciones existen -
tes, permite determinar el tratamiento adecuado para cada pa -
ciente,

Diagnéatico Clinico.-

Es la sintesis que se ohtiene dal examen del paciente -
( interrogatorio, examsn clinico, radiogr8fico, estudio de mode
los ) concernieante a su estado de salud,

Diagn6stico Quirérgico.-

Su finalidad as evaluar si el paciente raquerirf de al-
guna intervencifn quirdrgica con el fin de preparar sus proce -
sos en las mejores condicionas para el advenimiento de la prétg



sis. As? como prever si @ste se encuentra en condiciones de sa
lud para ser sometido a esta intervencibn,

Diagnéstico Protésico.-

Es la sintesis del estudio de las caracteristicas del -
caso, con ayuda de los elementos que fortalecen el diagnbstico
bucal considerando la conveniencia de la pr8tesis, las cualida-
des que deber8 satisfacer y las probabilidades de realizarla ~--
con éxito.

D.- PLAN DE TRATAMIENTO, -

El plan de tratamiento debe cubrir todo el perfodo de -
transicifn entre el estado actual y la normalizacibn del pacier
te con la prbtesis.

Exige un plan claro gque comprende:
1,~ Preparaci8n preprotética frecuentemente necesaria.
2.~ Tiempo de preparacifn de la pr&tesis.

3.- La o las intervenciones quir@rgicas,
4.- E1 posoperatorio inmediato.

5.~ El cuidado y reajustes posteriores,
6.- E1 reemplazo,

E.- PRONOSTICO. -

Este sefialarl la probable necesidad de pronto rebasado
y, quizl, la conveniencia de pr8tesis nusvas al cabo de un tiem
po, afin cuando esto no es seguro, en ocasiones noC se requieren
prétesis nuevas por varios afios, Cuando se hace Prftesis Inme -
diata de todos los dientes; el pronBstico de duracifn y servi -~
cio, a8l como 8] de utilidad inmediata no es el mimmo,



I1I.- REGISTROS PRELIMINARES, -

Los registros hechos con anterioridad a la extraccién -
son sumamente valiosos cuando se desea duplicar con exactitud -
el tamafio, posicifn, forms, color de los dientes, asi como su -
articulacifn, la forma de las encfas, la altura factal morfolé-
gica y sventualmente la forma de la cara.

Siendo los registros més usuales:
1.~ Dimensiln Vertical.

2.- Color.

3.~ MNodelos BSuperior e Inferior Montados en Articulador.
4.- Porfil.

S.- Radiografias.

6.- Fotografias.-

1.- DIMENSION VERTICAL.-~

Con el registrador de Willis, o un compis, con los dien
tes en oclusifn, se mide la distancia de la base de 1a naris al
borde inferior de la mandfbula, eeta medida debe ser igual a -
la que se obtisne de la pupila a la Minea que separa los labios
81 no hay abrasiones apreciables y los dientes que quedan son -
firmes, como los premolares; sin exfoliacifn y en buena oclu ~--
816n se puede registrar la dimensibn vertical de la oclusibn m
diendo la distancia desde el borde incisivo del central sups -~
rior hasta la base de la naris y del borde del incisivo central
inferior a la base del mentfn, la medida de estas distancias de
be ser igual. Este registro se puede usar para establecer la a)
tura vertical durante e) tratamiento.



2.~ COLOR.-

Se toma un registro de los dientes anteriores, éste se
deberd tomar individualmente, se dibuja en un esquema de los -~
dientes anteriores remanentes, y se anota el tono de cada dien-
te natural y las marcas individuales, como obturaciones, mues -
cas y alteraciones de color. El color de los dientes naturales
varfa con la colocacibn, espesor, obturaciones y la edad.

3.- MODELOS SUPERIOR E INFERIOR MONTADOS EN ARTICULADOR.-

Tamafio, forma, posicién de los dientes y dimensién ver-
tical se obtienen por medio del modelo de diagnéstico y el mon-
taje. Los modelos de diagnéstico ofrecerfn toda la informacién
requerida respecto a los dientes, exceptuando su tono y color.

Si las relaciones no est&n correctamente establecidas,
registradas y transmitidas a un articulador, la prétesis puede
fallar,

Forma de los Dientes,-

La forma de los dientes tiene dos valores fgualmente im
portantes: El Estético y el Funcional,

La forma estética, depende del grado do armonfa entre =~
los dientes y la fimsonomfa en relacién a como serdn recemplaza -
dos,

La forma funcional, ost8 en relacién con su forma, tama
no, el modo de articular con los antagonistas y la manera como
log utilice cada sujeto.

La superficie masticatoria de los dientes cambia nota -
blemente a lo larqo de la vida, y con ella, la masticacifin,

Tamafio de los Piontes,-~
Determi nado por su altura y amplitud, a lo que se agre-
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ga su grosor para detexrminar su volumen.

"_ pERFIL.—

El método m&s usual:.es el .que-se.usa:sn.ortodoncta,<gue
consiste en tomar un alambre de plomo o cobre para delinear el
contorno de la cara antes de la extracci6r de los dientes y es-
tando estos en oclusibn. Este alambre coni .gurado se coloca so-
bre un cartén, se dibuja su contorno y se ;‘ecorta segln el dibu
jo, esto sirve para determinar en la cara del paciente la posi-
cifn vertical. El recorte obtenido se aplica contra el perfil -
del paciente y se retocan los defectos.

5.~ RADIOGRAFIAS. -

Esta clase de radiograffas requieren squipo especial --
que no es muy préctico y se usa rara ves, pero se menciona como
uno de los métodos posibles. Son para establecer la dimensifn -
vertical, la exposicifn de una radiograffa lateral. completa de
crfneo se realiza con los dientes en oclusifn, y despuls de la
extraccifn se hacen placas de prusbs a una dimensifn aparente -
mente correcta. Be colocan en el paciente a que cierre con ellas
y se toma otra radiocgraffa con la misma proyeccién que en ls an
terior, Be comparan las dos placas, y se realizan los ajustes =
necesarios para mover la mandibula hacia arriba o abajo a fin ~
de acortar con la posicifn de la radiograffa infcial,

La imagen debe tener aproximadaments i ; 1 de relacién
al paciente, Con el fin de igualar la aproximacifn de esta rels
cibn, se necesita por lo menos una distencia del crbnec al tubo
de rayos X de 1.5 mts,



6.- FOTOGRAFIAS.~-

Las fotograffas de frente y perfil, a boca cerrada y -
mostrando los dientes, sirven para conservar el registro del .
pecto de los pacientes antes de las intervenciones quirtrgico

protéticas y compararlo con los resultados que también son fo
grafiados.

Esta clase de datos son de incierta significacibn ya
que son testigos absolutos de la deformacién facial que inexo

blemente traen los afios y que no siempre tse puede o conviene
mediar.



IV.- IMPRESIONES Y MODELOS . -

Existe una variedad de técnicas de impresifn para obte-
ner una base protética adecuada.

Es dificil determinar con una sola impresibn el grado -
exacto de extensién de una base o del desplazamiento de los te-
jidos periféricos. Por lo tanto; emplearemos dos etapas para to
mar impresiones:

Las impresiones primarias y las impresiones secundarias,

IMPRESIONES PRIMARIAS.~-

El objetivo principal es registrar ciertos puntos o zo-
nas anatBmicas. Se considera aceptable un desplazamiento excesi
vo de algunos de los tejidos periféricos. 8in embargo, si se hi
ciera una prbtesis a partir de esa impresifn que reproduce el &
rea total, la pr6tesis se desplazaria durante su funcibn o pro-
ducirfa ulceracién de los tejidos periféricos.

Objetivos, -

1.- Obtener una impremifn de toda el frea de goporte protético
de cada maxilar,

2.~ Registrar la extensibn total del surco vestibular,

3.~ Obtener una impresién en la que se registren algunos puntos
o ronas anatémicas de los maxilares parcialmente desdenta -
dos,

Alcanzando estos objetivos puede obtenerse un modelo 8o
Lre el cual puede construirse un portaimpresifbn individual co -
rrectamente disefiado con el que se tomarb la impresifn secunda-
ria,

Las fmpresiones primarfas se toman con portaimpresiones



comerciales metflicos perforados, que adaptamos al tejido blan
do formando el repliegue de los tejidos mediante el doblado de
los mismos portaimpresiones y si es necesario se le agregard ce
ra en los bordes. Los bordes de cera proporcionan la extensién
adecuada a la impresién junto con un soporte para el alginato.

As! mimno se coloca cera en las zonas desdentadas, y si
68 necesario se cubre con cera el centro de la sona palatina --
del portaimpresifn superior para lograr una mayor aproximacién
del portaimpresifn al paladar. Los flancos del portaimpresién -
no deben alterar la posicibn de los tejidos limitantes, tanto -
en extensiln vertical como en la horiszontal durante la toma de
impresifn.

Las impresiones serfin completas tanto en superior como
en inferior.

HODILOB [ d

Los modelos de diagn8stico tomados de esta manera son -
generalmente bastante adecuados para la confeccibn &. los porta
impresiones individuales. Rara vez son lo suficientemente exac-
tos como para utilizarlos como modsloe de trabajo, porque los -~
portaimpresiones comercialee no se adaptan adscuadamente y tien
den a dsforwar los tejidos limitantes,

PORTAIMPREBIONES INDIVIDUALES. -

El portaimpresifn individual debe ser bien planeado de
acuerdo con la topografis del caso ( forma de los mmmilares y -
de los dientes remanentes ), y sl material con el cual se toma-
r& la impresifn, Bl acriflico autopolimerizable es s] material -
mis utiliszado,



Objetivo. -

Los portaimpresiones individuales son preparados espe -
cialmente para el maxilar que se desea impresionar. Procuran -
asegurar la obtencibn de correctas impresiones con la ayuda de
las siguientes circunstancias:

1.~ Su forma fiel facilita el centrado.

2.~ Su falta de exceso volumétrico contribuye a un trabajo mis
exacto.

3.~ Permiten utilizar la cantidad minima del material de impre-
8i6n, lo que tambhi8n facilita el centrado.

4.- Obligan al material de impresibn a extenderse por toda la -
superficie que se desea impresionar.

5.~ Al confinar el material de impresibn entre el portaimpre -~
8i8n y la mucosa, lo ajustan contra &sta expulsando el aire
y la saliva,

6.~ Extendidos correctamente permiten la delimitacién funcional
0 recorte muscular acertado de los bordes,

DISERO DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL .-

Fl portaimpresibp i{ndividual se dibuja mBs bien escaso
sobre el modelo,

Portaimpreasién Individual Superior,-

1,~ Marcar escotaduras para los frenillos medio y laterales,

2,~ Marcar los surcos vestibulares post-tuberales,

).~ Marcar una !inea por delantc de las foveolas,

4,~ Unir las marcas anteriores mediante l4necas, algunos mil{me-
troe mAs alto que Jos de la incercifn,
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Portaimpresién Individual Inferior.-

1.~ Marcar escotaduras para los frenillos nedio, anterior, late
rales y lingual.

2.- Hacer trazos anteroposteriores sobre l¢s lfineas oblicuas ex
ternas.

3.~ Hacer trazos transversales horizontale: un cent{metro por -
detrfs de las iniciaciones de los cuerjus piriformes.

4.- Trazar lfneas anteroposteriores tres o .:uatro milfmetros -
por debajo de las lfneas milohioideas y paralelas a €&stas.

5.- Unir los trazos anteriores entre s{ librando las apbfisis -
geni,

PREPARACION DEL MODELO.-

Antes de la elaboracién de un portaimpresién de resina
acrflica, debe empezarse por eliminar los socavados retentivos,
rellenéndolos con papel de estafo o papel de asbesto hdmedo, pa
ra avitar que entre acrflico en ellos y no pueda retirarse el -
portaimpresifn fndividual sin romper el modelo,

Se pincela el modelo con separador acrflico-yeso. 81 el
potaimpresibn es disefiado, se pasa lépis tinta sobre el disefio
del modelo para que @ste ss reprodusca an el acrflico.

PABOS PRELIMINARES PARA LA CONSTRUCCION DEL PORTAIMPREBION
INDIVIDUAL.-

El portaimpresifn serd espaciado u holgado, ésto es con
el fin de dar espacio al material de impresién, Se pone la cera
quse convenga para conseguir topes que eviten que el portaimpre-
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8i6n sea asentado demasiado lejos hacia atrés, demasiado lejos
hacia arriba y excesivamente lejos hacia un lado u otro. Dos de
sus topes se sit@an encima de las &reas mclares, y se coloca -~
una plataforma de cera en la zona del rebcrde anterior del por-
taimpresifn, los bordes incisivos de los cientes se verdn forsza
dos a introducirse dentro de esta plataforma a la profundidad -
suficiente para colocar el borde periféric. aproximadamente a -
un cuarto de pulgada del pliegue mucobucal Estas marcas actua-
r&n como de tope anterior. Los topes poste ~iores deberdn colo -
carse para obtener un espacio similar en el frea molar. El por-
taimpresi6n se debe colocar a través del borde posterior del -
portaimpresién superior para confinar el material de impresifn
& el portaimpresién individual.

PRUEBA DEL PORTAINPREBION INDIVIDUAL.-

84 se trata de un portaimpresién holgado se le probard
con su espaciador de cera.

1.~ Cada portaimpresifn debe ir a su sitio sin dificulted. 8¢ -
alg@n flanco crea resistencia observar si corresponde a un
socavado retentivo en cuyo caso se deberd desgastar ed flap
co,

2.- No debs provocar dolor.

3.~ A la traccifn por el mango no debe mostrar ratencibn sctive
ninguno de ambos portaimpresiones, 84 alguno 1o tiene se de
ben desgastar los bordes por dentro, as decir por la super-
ficie qua mira al maxilar hasta que la pierda,

4.~ No deben bascular bajo presiones verticales de los dedos en
el .contro de los rebordes, a uno u otro lado,

5.- Recortar los bordes si es necesario, hasta liberar los teji

dos mviles, alrededor desl borde periférico, de tal modo -~



que las tracciones horizontales los pongan tensos sin des -
prender ninguno de los portaimpresiones.

6.~ El1 portaimpresif6n inferior no debe hacer presibn contra los
dedos que la sostienen cuando el paciente saca suavemente -
l1a:.lengua.

DELIMITACION FUNCIONAL DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL.-

La delimitacién de las impresiones funcionales se esta-
blece mediante las presiones de los tejidos periffricos en movi
miento ( funcién ) con los bordes del portaimpresifn cargados -
con modelina de baja fusifn. Se denomina recorte muscular, para
diferenciarlo de la delimitacifn por disefio o por corte con ing
trumentos.

En un paciente pasivo el recorte se hace por tracciones
sobre los lahios y mejillas mediante los dedos del operador, a
este procedimiento se le denomina también recorte muscular.

CONSTRUCCION Y TERMINADO DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL.-

A consideracifn nuestra la mejor técnica para la cons -
truccién del portaimpresifn individual, es le técnica por gotso
con acrflico sutopolimerizeble, ya qus la técnica por laminado
es inexacta por su diffci)l adaptacifn al modelo, y la técnica -
de acrflico termocurable aunque serfa la ideal irfa en contra -
de una de las ventajas de este tipo de prétesis referente al -
tiempo que dura su elaboracién.

Cusndo el acrflico ha polimerisado se le coloca en la -
regién correspondiente a los dientes anteriores un mango para -
que sl portaimpresifn pusda ser manipulado por el operador,

Ss retira del modelo y se hacen perforaciones para que



por ah! escape el exceso de material de impresién. En el maxi -
lar superior se hacen en las 8reas que corresponden al rafé pa-
latino medio y al tejido palatino a uno y otro lado del rafé pa
latino. Las perforaciones en estas 8reas hecen f&cil el regis -
tro del tejido palatino en estado de reposo sin desplazarlo,

En el portaimpresifén inferior las perforaciones son co-
locadas sobre las arrugas de la cresta con la misma finalidad.

Se alisa y se pule,

RECTIFICACION DE BORDES. -

Se retira la l&mina de cera y se realiza el ajuste del
mGsculo con modelina de baja fusifn.

Se calienta una barra de modelina de baja fusifn a la -
flama y se coloca un rollo de tres a cuatro milimetros de grue-
80 por encima del borde del portaimpresién, realizando el ajus-
te muscular a lo largo del borde periférico.

Se le dice al paciente, qua segln se le vaya indicando
deberf abrir mucho la boca, mover la mandfbula de lado a lado y
los labios hacia abajo tanto como pueda, Estos movimientos se -
tienen gue suceder rfpidamente antes de que el compuesto se en-
frfe, Cada vez que Be saque el portaimpresién de la boca para
colocar otra cantidad de modelina, deberl secarse completamente,
porque el compuesto mojado tiende a formar burbujas y se vuelve
frigil al ser calentado en la llama.

RECTIFICACION BSUPERIOR, ~
Regién del Frenillo Labial,~

Be hace traccifn del labio hacia arriba, hacfa abajn a -
un lado y al otro,



Regién del MGsculo Orbicular y Elevador del Labio Superior.-

Se le indica al paciente que succione, se chupe el dedo
0 que silve.

Regién del Frenillo Bucal.-
Se hace traccifn del frenillo bucal, hacia arriba, ha -
cia abajo, hacia un lado y otro.

Regifn del Buccinador, Cigomftico y Canino.-
8e le indica al paciente que infle las mejillas, que 80O
ple 0 silve.

Regifn del Ligamento Pterigomandibular. -
8e le indica que abra lo mis que pueda la boca.

Regién del Sellado Posterior.-

Se le indica al paciente que trate de pasar saliva, que
pronuncie la letra "A" sonora, O #e le tapa la nariz y que tra
te de expulsar el aire por ella mimma.

8e debe recordar que la llamada parte del cierre poste-
rior es una zona de cierre periférico total y no una entidad se
parada, Por tanto, debe ser continua con el cierre de ajuste -~
del mlsculo de los pliegues mucobucales de ambos lados.

Se detemmina la linea de movimiento y se marca con un -
l18piz indeleble, Esto se puede hacer flcilmente ampesando en la
hendidura hamular derecha y marcando los puntos de movimiento -
unos cinco milimetros aparte, progresando por el paladar, es =
tos puntos se unen por una linea de lpis indeleble.



RECTIFICACION INFERIOR,~-

Este portaimpresifén deber8 ser colocado para estar segu
ro de que la periferia es de dos o tres milimetros més corta -
que las uniones de los m@sculos.

Regién del Frenillo Labial,.~-
Se tracciona el frenillo hacia arr ba, abajo, hacia un
lado y el otro.

Regién del Frenillo Lingual,-
“Se le pide al paciente gue con la punta de la lengua se
toque el paladar.

Regién del MQsculo Geniohioideo y.Genjogloso.- ~
Se le pide al paciente que con la punta de la lengua se
toque la nariz,

Regifén del Mtisculo Milohioideo.~
Se le pide que mueva la lengua hacia el lado contrario
que se estf rectificando,

Regién del M@Gsculo Palatogloso, -
Se le indica que con la punta de la lenqua presjone so-
bre el mango de la gucharilla o trate de tocorse la harbha,

Regifn de los MGsculos Orbicular, Cuadrado del Ment6n y Borla =~
de la Barba.-

Be le indica que succione o proyecte los labios hacis ~
el frente.

Reqgifn del Frenillo Bucal,-
8e tracciona el frepfllo hacia abajo, hacia arriba ha -~



cia un lado y el otro.

Regién del Mdsculo Buccinador.-
Se le indica que infle las mejillas, que sople o que -~
silve.

Regibén del Mdsculo Masetero.-
Se colocan los dedos Indice y medio sobre el portaimpre
sién y se le pide al paciente gue cierre.

Regién del Ligamento Pterigomandibular,-
8¢ le indica qus abra la boca lo méis que pueda.

84 el paciente tiene un reborde sumamente plano, con -
las uniones del mdsculo cerca de la cresta, a veces es necesa -
rio limitar el vigor del wovimiento. La alternativa serfa un &-
rea de cubrimiento pequefia y retsncién disminuida.

IMPREBIONES BECUNDARIAS,-

Al tomar una impresién secundaria se obtendr& un grado
més preciso del desplasamiento de los tejidos periféricos.

El principal objetivo de esta impresifn secundaria es -
obtener un modelo de trabajo sobre el cual pueda construirse -
una base protética retentiva.

La base protética debe satisfacer los siguientes requi-
sitos;

1.~ Debe ser extendida hasta que sus bordes alcancen los teji -
dos mbviles donde pueda desarrollarse un sellado periférico.
.~ lLos tejidos adyacentes al borde dsben ser deformados lo su-
ficiente como para lograr un sellado periférico, psro no dp



masiado como para que aquellos tiendan a desplazarse o su -
fran dafio. No debe impedirse la libre actividad de los mGs~
culos vinculados con el borde protético.

3.- Debe existir el m&s Intimo contacto posible con la membrana
mucosa subyacente.

4.- La extensifn que suministra la retencibn, asegura la méxima
covertura del maxilar y ésta a su vez asegura que los teji-
dos de soporte reciban una fuerza min ma por unidad de su -
perficie durante la funcifén de la pré.esis.

S5e deber8 rellenar las lesiones cariosas en los dientes
del paciente con material de relleno temporal para eliminar los
socavados extremos. Un gran socavado no solamente distorsiona -
la impresibn final sino que también dificulta su remocibn.

TECNICA DE IMPRESION SECUNDARIA,.-

Los materiales livianos de impresibn ofrecen la ventaja
de deformar o rechazar menos los tejidos blandos, alGn cuando -
también lo hacen en proporciones variables.

Un momento antes de introducir el material en la boca,
se Beca el vestfbulo, se tira de los bordes horizontalmente y -
se marca la linea de inmercifn de los tejidos con un lApiz inde
leble, al mimo tiempo se perfilan las sonas duras que necesi -
tan alivio, especialmente las sonas duras palatinas; se marca -
la 1fnea de vibracién del paladar, y se registra la deseada prc
fundizacién del sellado palatino posterior, Estas marcas de l&-
piz deberfn transferirse a la impresién.

Remover la impresién sfn desplazar el exceso que hs --
fluido alredodor de los dientes anteriores, Be intensificarfn -
las marcas transferidas de la boca, pues se trata de que salgar
despus en los modelos,



El ajuste del mGasculo, tan cuwidadosamente hecho con an-
terioridad no debe ser anulado por la presencia de dos o tres -
milimetros de pasta de impresién encima de €1, Esto terminaria
en una sobre extensifn de la dentadura terminada.

Se llena el espacio correspondiente a la lengua, en el
modelo inferior con cera blanda o papel humedecido, se bardea y
se proceds al vaciado obteniendo de este modo los modelos defi-
nitivos.

ARREGLO DEL MODELO. -

1.- Dar ligeramente el borde periférico que forma la unién en -
tre la parte noble y el zécalo.

2.~ Eliminar con.cuidado los gl6bulos correspondientes a burbu-
jas de la impresibn.

Un modelo es una doble presentacifn, de la anatamfa del
paciente y de 1a calidad del operador.



V.- RELACIONES INTERMAYILARES .-

La dentadura completa debe usarse para la mayor parte -
de las funciones que desempeiie la dentadura natural. La mastica
cibn, el lenquaje, el aspecto, dependen todas de las relaciones
horizontal y vertical espec{ficas de la m:i:dfbula con el maxi -
lar. 51 las relaciones no estén correctam ..te establecidas, re-
gistradas y transmitidas a un articulador, la pr6tesis puede fa
llar.

Un gran cambio en la dimensibn vertical disminuirf la -~
realizacifn de la masticacifn y por lo tanto, el paciente se ve
r& forzado a llevar un régimen dietético pobre ademfis de experi
mentar dificultad en el habla y cambios en la articulacién tem-
poromandibular. Presenténdose como consecuencia de ésto una in-
trusifn del céndilo en el tejido conectivo laxo por detrés del
wenisco. Una manifestacién inmediata de esa intrusién es un do-
lor en esa regifn sensible y mis tarde, inevitablemente, dege -
neracifén en la articulacién. El menisco pierde entonces su {n -
sexrcifn en la clpsula posterior, y la pérdida de una frea am --
plia de tejido sinovial conduce & una pérdida de resistencia ds
todos los tejidos de la articulacién. Asf se inicia un cfrculo
vicioso que puede conducir finalmente a una destruccién total -
de la articulacién,

La® relaciones horisontales correctas son igualmante ip
portantes a no ser que se establesca una perfecta relacién cén-
trica, los dientes mandibulares ocluirfn correctamente con los
del maxfilar. La oclusifn correcta es esencial para la salud del
hueso, para la mucosa bhase, la musculatura masticatoria y las -
srticulaciones temporomandibulares.



Objetivos de las Relaciones Intermaxilares.,=-

Determinar la altura morfol6gica correcta en relacién cén-
trica.

Establecer la mejor estética compatible con la posicién apn
terior.

Fijar dicha posicifn mediante las placas de registro, para
transferirla a los modelos y al articulador.

Lograr buenas indicaciones para la posicifn de los dientes
artificiales en lo que se refiere a funcibn, estética y fo
nética.

Obtener las referencias adecuadas para trasladar los mode-
los al articulador.

Registrar los movimientos o posiciones mandibulares excén-
tricos requeridos para ajustar el articulador, cuando éste
es adaptable,

PLACAS DE REGISTRO,-

Las placas de registro tienen la forma general de los

aparatos de pr6tesis y como @stos constan de una base o placa
base y un reemplazante del arco dentario, el rodete de articu-
lacibn, en ocasifn, las placas de registro son también portado

ras

de algunos instrumentos de registro,

Cualidades, -

El carfcter provisional de las placas de registro, des

tinadas a prestar servicio durante tan sélo la ejecuciébn de la
prétesis influye en sl espiritu en el sentido de no conceder ~
mayor atencifn a los materiales con los que se las prepara ni
a los detalles de su ejecucifn, Refuersa esa sensaciSn la nece
sidad de utilizar materiales y adaptaciones gque no afecten la



superficie de asiento del modelo de trabajo, que sean relativa-
mente f8ciles de modificar y que no sean costosos, por su cali-
dad intrfnseca o por la técnica que requieran.

Las

1--

70"

8."

90"

1.”

2."

Placas de Registro Deben:

Ajustar en el modelo igual que en la bhoca, como condicibén -
para que el traslado al articulador sea exacto.

Tener la misma extensibn y grosor que la base protética, pa
ra apreciar el desplazamiento y modelado de los tejidos, -
punto capital en la restauracién estética,

Ser resistentes para no sufrir deformaciones permanentes du
rante el trabajo, las que falsearfan los registros.

Ser rfgidas para no sufrir deformaciones ellisticas durante
los registros, cuya recuperacifn los harfa equivocos.

No penetrar en los socavados retentivos del modelo para po-
der separarse de &ste y volver a &l con facilidad y exacti-
tud.

Ser fAciles de modificar en el consultorio, para adaptarlas
a las necesidades del caso individual.

Ser capaces de servir como bases de prueba de los dientes -
artificiales,

No tener mal gusto ni olor, ni eer leeivoes.

Ser econbmicas y flciles de construir sin perjudicar el mo
delo,

RODETES DE OCLUSION, ~

Por lo que se refiere a los rodetes de oclusifn deben:
Poder cortarse, tallarse, desgastarse y plastificarse flci)l
mente para adecuarse su forma a las necesidades del caso,
Ber susceptibles de agregarles material sin dificultad por



Rodstes do srticulacién para 1os modelos
superior e inferior.



iguales razones.

3.~ Ser suficlientemente resistentes para conservar la forma ad-
quirida y para eventualmente, sostener instrumentos de re. -
gistro ( arcos faciales y registradores grificos ).

El rodete de oclusifén superior se inserta y se determi-
na la longitud del labio, Para un pacient: con una longitud de
labio normal, se deberf ver de uno a dos ilimetros de borde de
oclusibn cuando los labios est8n en posic. %n normal, S8e verf la
fonética la cual nos indicar8 si es correcto el largo del rode-
te. Al paciente se le pide gque pronuncie palabras con la letra
"F" y "M", con lo que se observarf s{ el paciente presenta dif{
cultad o facilidad para unir sus labios,

Cuando la fndole del registro exige un aumento en la di
mensién vertical, ( como en el caso de dientes abrasionados ),
es8 conveniente preparar la placa de registro del maxilar al que
corresponde el aumento, con el rodete de oclusifn extendido tam
bién sobre la superficie dentada.

El objetivo de una tranaeferencia exacta de las relacio-
nes intermaxilares se complica un tanto por el hecho de que no
siempre es factible extender la parte anterior del maxilar pro-
tético de la base de prueba hacia una rona estable sobre las sy
rerficies lingualey de los dientes anteriores, Es de primordial
importancia el que haya bases prot@ticas de prueba muy estables,

La presencia de dientes inferiores naturales en buenas
condiciones de oclusibn, es una gufa Gtil para el establecimiep
to de la altura del plano oclusal, y los rodetes de oclusibn se
confeccionarn en forma tal que correepondan a su altura,

PLANO DE OCLUSBION, -

La técnica consiste en:
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Colocar la placa de registro en la boca, apoyar el plano de
Fox o una regla transversal, sobre su superficie oclusal y
aplicar otra regla segfin la linea bipupilar, para apreciar
el grado de horizontalidad de la superficie oclusal (el ope
rador debe mirar al paciente totalmente de frente ).
Manteniendo el plano de Fox en posicifn ( apoyando la pri-
nera regla a lo largo de un lado del rodete ), colocar la -
segunda regla en posicifén desde la base del ala nasal a la
parte media del trago, para apreciar la inclinacién antero-
posterior de la superficie oclusal del rodete de ese lado .
Repetir este examen del lado opuassto.

Recortar los sobrantes del rodete, procurando quede todavia
largo pero aproximando su superficie al paralelismo con la
1fnea bipupilar y con el plano protético.

Colocar la placa de registro en el modslo, calentar la su -
perficie oclusal del rodete, insistiendo més en los lugares
que se quisre hacer una raduccibn mayor, aplicar la superfi
cie oclusal calentada ecbre un vidrio snvaselinado, hacien-
do presién mayor donde se requiere mayor reduccién.
Recortados los excesos laterales de cera, repetir los pasos
ya indicados en el inciso anterior, hasta lograr poco a po-
co que la superficie oclusal del rodete sea un plano qus pa
sando por el punto de referencia incieivo ssa paralelo a la
1inea bipupilar y al plano protético ( lineas auriculopasa-
lan {zquierda y derecha ).

DIMENSION VERTICAL, -

Se realiza un estudio al tomarse el registro de las re-

laciones maxilomsndibulares pars determinar si se reproducirf -
exactamente la dimensifn vertical oclusal,

La pérdida desigual de disnten, el eflojamiento de diep



tes remanentes, y la abrasién dentaria a menudo conducen a una

dimensién vertical de oclusién disminuida. Si se requiere aumen
tar la dimensién vertical de oclusifn, se ileterminarf en este -
momento la magnitud del cambio.

Si se quiere preservar la salud de los tejidos de sopor
te, musculatura y articulacifén temporomandibular, es necesario
construlr dentaduras completas en una dime ;3i6n vertical acepta
ble.

La dificultad experimentada en el .ntento de restaurar
la dimensi6n vertical correcta sefiala la importancia de los re-
gistros preextraccifén que deben hacerse siempre que sea posible.
Los modelos articulados de la denticién del paciente proporcio-
nan un reqistro de la dimensién vertical, de la oclusién céntri
ca, igualmente la radiograffa lateral de cré&neo, perfil del pa-
ciente en alambre y cartén.

Las placas de registro en acrflico y los rodetes de ce-
ra se construyen para ambos moldes. El superior se coloca en la
boca y se ajusta de modo que e obtenga la dimensién vertical -
previamente registrada ( se puede referir a la medida de preex-
traccién de la inclinacién vertical ), si no se ha hecho un re-
gistro previo por encontrarse en malas condicionet los dientes
remanentes, la dimensién vertical tiene que establecerse con -
los métodos de la dentadura convencional,

Una vez que se ha establecido el plano de oclusién, se
registra la dimensibn vertical,

Método de Cansancio o Fatiga Muscular.-

Se pintan dos puntos pequefios en la cara del paciente,
uno justamente debajo de la nariz y otro en la barbilla, Se le
pide al pacients que trague y luego que relaje la mandfbuls, A
este nivel se miden las distancias antre los puntos, estas medj
das se repiten varias veces, si es constante, esta distancia se
registra como posicifn de descanso. 8{ no es constante, se de -~



ben repetir las pruebas hasta que sea posible registrar el pro-
medio de distancia.

Con esto como posicifén de descanso, se introduce el ro-
dete de oclusifn inferior y se ajusta gradualmente hasta que se
nivele con el superior a un nivel aproximado de dos milimetros
m&s bajo que en el de la posicifn de descanso. Por ejemplo, si
la distancia entre los puntos es de cincuenta y tres milimetros
en posicién de descanso, la posicibn oclusal serf de cincuenta
y un milfmetros. S8e¢ debe tener cuidado en observar que las pla-
cas de prueba se ajusten al tejido en todo momento, para qus no
de la impresiSn de que los rodetes se encuentran:hivelados cuan
do de hecho no 1o estén.

Método de Medidas Equidistantes.-

Willis ha propuesto las siguientes medidas faciales pa-
ra deteminar la dimensifn vertical.

Cuando los rodillos de medida ajustados o las dentadu -
ras terminadas estdn colocadas en la boca, la distancia de la -
base de la naris al borde inferior de la mandfbula debe ser 1i-
gual a la distancia de la pupila a la linea que separa los la -
bios.

En pacientes que conservan sus dientes haturales en bue
nas condiciones esta medida es aproximadamente correcta y da -
uns base definida sobre la cual procedsr. Naturalmente, si los
dientes del paciente estin desgastados en las superficies oolu-
sales o sf algunos de los dientes posteriores #e han perdido, -
la cara ectd de antemano acortada.

_ Este método nos permite restablecer la cara del pacien-
te 4 lo normal a pesar de la condicién en qua se encuentre cuan
do va a que se le haga su dentsdura.

)

Método risiolBgico por Medio de la Deglucibn,-

Una ves establecido el plano de orientacifn superior, -

colocar un rodete oclusal {nferfor evidentemente corto y sobre



Dimensién vertical tomada por
madio del trazador de Willie,



éste, tres conos de cera pléstica: dos posteriores a los lados
y uno anterior. Haciendo deglutir al paciente repetidamente, la
cera se aplasta y determina la altura de oclusibn.

S1 después de estas pruebas, el aspecto del paciente in
dica que la dimensién vertical es demasiado alta, o demasiado -
corta, se deberf reexaminar cuidadosamente los procedimientos -
anteriores, por que es posible que algunos pacientes, esforzén-
dose por ser (tiles, estén soportando los rodetes separados o
juntos.

RELACION CENTRICA.-

Es la que se produce cuando los cbndilos ocupan las po-
siciones mfs posteriores, superiores y media que puedan asumir
en la cavidad glenoidea.

Pl contacto serf a nivel de premolares y molares. No se
utiliza habitualmente por no producirse en la zOna en que suele
moverse la mandfbula. Fisiolbgicamente no se concede otro valor
que el determinar el limite posterior del movimiento mandibular
retrusivo,

Camo referencis es excepcional pues, desaparecida la -
oclusibn por pérdida de dientes la relacibn central se conserva
y sirve como referancia para la posicifn mandibular,

La posicibn central es una posicibn mandibular indepen-
diente de la oclusién central, habfendo un espacio de solo 0,3
a 0.5 milimetros.

De las tres dimensiones necesarias para establecer la -~
posicién mandibular requerids a los efectos de reconstruir la -~
oclusibn central, la altura detemmina solo una, la dimensién -
vertical, la relacifn central determina las dos restantes, ante
roposterjor y lateral, En esa posicifn mandibular debjidamente -



equilibrada, se reconstruir8 la oclusifn central.

Es de importancia registrar correctamente la posicifén -
mandibular de la relacifn céntrica en la construccibn de denta-
duras completas. Teniendo la necesidad de ubicar los dientes ar
ficiales antagonistas en el m&ximo engran~je intercuspideo. La
falta de armonia entre la relacifn céntrica y la oclusifn cén -
trica es una de las causas mayores del fr caso funcional de las
prOtesis completas.

En esta posicifn estfin los puntos de contacto inicial y
termminal del ciclo masticatorio, el punto de palanca de la man-
dfbula para tragar, y la posicibn en que el paciente ubica sub
concientemente la mandibula para asentar las dentaduras cuando
se desplacen,

En el campo del movimiento mandibular la oclusifn en re
lacifn central es la posicifn contacto bordeante posterior, po-
sicifn repetible a voluntad una vez adiestrado el paciente, den
tro de limites determinados por la elasticidad de los tejidos -
y la flexibilidad de los instrumentos de registro.

[s importante corregir toda posicifn mandibular de como
didad por causa dentaria que el paciente pudo haber adquirido a
través de los afioge mientras iba perdiendo sus dientes. S8i las -
pr8tesis Be confeccionan con la oclusibn céntrica en una posi -
cién excéntrica adquirida los contactos oclusales prematuros -
pueden aflojar las prétesis y destruir el hueso subyacente, Pue
de requorirse un ajuste oclueral de los dientes naturales rema ~
nentes para asequrar de que coincida la oclusibn céntrica y la
rolaci{6n céntrica,

RELACIONES JIORIZONTALES, -

Cuando se ha establecido la dimensibn vertical, se colo
ca un rollo de cera muy blanda schre los dientes inferfores y -



el rodete de oclusifn y se le pide al paciente que muerda hacia
la parte de atrés de la boca.

Se deben tomar varios registros de mordida para asegu -
rarse de que la mandfbula estf en posicibn retruida. La cera se
r§ blanda y de la misma consistencia en ambos lados, y el pa -
ciente tiene gue ocluir la plancha de mordida si estas condicio
nes persisten y varios registros de mordida coinciden, la rela-
cibn céntrica estark-registrada.

La posicifn protrusiva puede ser registrada de una for-
ma similar, el rollo de cera debe ser un poco mis grueso pero -
igual de blando en ambos lados, y las planchas de oclusién no -
deben tener contacto.

Al paciente se le ensefia a protruir la mandfbula y mor-
der. En todos los casos en que no se utilizarf la oclusibn cen-
tral de los dientes naturales, las precauciones para asegurar -
la relacifn central en la altura correcta son tan exigentes co-
mo frente a la prétesis completa convencional.

No es dificil, por lo general, adoptar en tales casos -
un dispositivo de soporte central Gnico, preferentemente sobre
bases estabilizadas, los tiempos de obtencifn, mantenimiento y
fijaci6n son 108 mimmos,

REGIBTRO DE LA RELACION CENTRICA BAJO BOPORTE CENTRAL, -

Indficaciones, -

Para la preparacifn de Prétesis Completa Inmediata cuap
do los dientes remanentes no puaden servir de guia para la posi
ci6n mandibular,



Los registros de mordida son, quizf, el
método mfs com@n de obtener relaciones
horizontales.

Be pusde usar un punto de soporte central
en conjuncién con el registro del sje pripn
cipal, abriendo el punto haata que los -~
dientes anteriores estén separados,



Cualidades de los Registradores para Soporte Central.-
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Los soportes deben ser rfgidos, suficientements fuertes pa-
ra no flexionarse durante los registros.

Deben poder fijarse con facilidad en las bases protéticas,
constituyendo un todo resistente.

Deben poder desprenderse fécilmente.

La base que recibe el contacto debe ser lisa para facilitar
el deslizamiento, y dura para no rallarse por accifn del --
pernc antagonista.

El perno de contacto debe terminar en superficie semiesféri
ca y pulida para deslizarse fécilmente durante el registro.
Adends, conviene que esté retenido en su base por una rosca
que facilite variar la altura de antagonisacién en caso ne-
cesario.

Fijacién de las Placas de Regimtro,.-
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e calienta una horquilla de alambre y se hunde en la cera
por vestibular, al enfriarse §sta, las placas quedan fija -
des en relacifn central. El fnconveniente principal es la -
necesidad de calcular bien el calentamiento y el riesgo de
quemar al paciente.

Hacer llaves con yeso ds impresiones, se colocs con la espf
tula en la superficie vestibular, No hay peligro de movili-
sar ni de quemar. El inconveniente es que el fraguado tarda
y & veces el paciente puede moverse de la relacibn central,



MONTAJE EN ARTICULADOR.=~

La varilla incisal se fija en posicifn neutra, se asien
tan los dientes en las huellas dejadas en la cera, en relacién
céntrica, y de este modo se hace el montaje.



VI.- COLOCACION DE DIENTEE Y PRE-
PARAMCION DEL MODELO. -

El cambioc de dientes, es decir, el cambio de los dien -
tes del modelo por los artificiales, ofrece tres variantes prin
cipales:

1.- Imitar lo existente.

2.- Imitar lo existente con modificaciones en algln sentido.

3.- Los dientes remanentes no pusden servir de gufa por reque -
rirse modificacifn total,

INITAR LO EXISBTENTE.-

El mayor grado de perfeccifn se puede conseguir dupli -
cando los dientes anteriores naturales del paciente cuando esto
sea preferible.

1.- Se adaptan dos capas de cera de placa base sobre los dien -
tes anteriores gue quedan en el modelo, de tal forma que no
subsistan retenciones en las superficies exteriores,

2.~ Be forma un portaimpresién de acrflico sobre la cera para -~
obtener una impresifn de los dientes anteriores s@lamente.
Se le une un mango de acrilico,

3.~ El portaimpresifn de acrilico se alisa y se adapta en su sji
tio para asegurar un espacio propicio alrededor de los diep
tes. No se hacen perforaciones en el portaimpresifén y no se
usa adhesivo porque el material de impresifn se tendrl que
quitar y volver a colocar mis tarde,

6.~ e cargs el portaimpresifn con material de impresibn de e -
lastémero y se toma impresifn de los dfentes,

5.~ Cuando el material se ha endurscido, se retira el portaim -
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presifn, si sale sin material de impresifn, éste se quita -
de la boca y se vuelve a colocar en el portaimpresifn. Se -
debe de examinar la impresifn para esi:ar seguro de que no -
tiene burbujas u otros defectos enciria de los dientes.

Se llena la impresién con cera de modelar blanca por encima
del nivel de la encla. Se deja endurecer, y el material de
impresifn y la cera se quitan del por' aimpresifn.

Se extrae cuidadosamente la cera del | iterial de impresibn,
desprendiendo éste del modelo de cera Esto elimina la posi
bilidad de fracturar el modelo,

Del modelo de cera se corta el exceso de freas gingivales,
dejando a los dientes un resto de encla aproximadamente de
un milimetro.

El modelo se enmufla en yesoc.

Se coloca acrilico termocurable del color apropiado.

Cuando ha polimerizado se enfria la mufla, se quitan los --
dientes de acrilico.

La porcién gingival se recorta en la superficie bucal, de -
jando solo los dientes en un bloque de seis.

Se pulen los dientes.

IMITAR LO EXISTENTE CON MODIFICACIONES EN ALGUN SENTIDO, -

La colocacién de los dientes es menos complicada en el

tratamiento con Dentadura Inmediata a causa de la.guia que.gfre

cen

los dientes naturales existentes en buenas condiciones., El

modelo de estudio puede utilizarse para seleccionar el tamafio y
forma de los dientes.

En el modelo me recortan los dientes en forma slternads

empesando por el incisivo central superior y se excavas la por -
ci6n radicular anterior dindosele poca profundidad (aproximada-
mente un milimatro ) del lado vestibular y sl ras con el margen



vestibular del lado lingual o palatino. La depresifn ligera re-
coxrtada en la porci6n vestibular acomodard los cuellos de los -~
dientes artificiales. En bocas con enfermedad periodontal acom-
pafiada por retraccién gingival y pérdida 6sea, no se recortard
sl yeso o muy poco. Los dientes se enfilan en sus posiciones es
pecfficas y se modifican como se requiera. Al quitar solamente
un diente por ves, permite que se reproduzcan las pequefias irre
gularidades que puedan haber. O modificar cualquier posicibn -
marcada que pueda existir,

LOB DIENTES REMANENTES NO PUEDEN SERVIR DE GUIA POR REQUE-
RIRBE MODIFICACION TOTAL.-

Las modificaciones de importancia a introducir en el mo
mento de cambio de dientes suelen deberse a grandes levantamien
tos de mordida, a grandes cambios en la articulacibn o indica -
ci6n de alveolectomifa correctora,

El procedimiento es, en principio, siempre el mimmo. Pe
ro el criterio necesario, cada vez mayor. En todos aquellos ca-
soB en que la pPrétesis Inmediata estf indicada para ambos maxi-
lares, es necesario planear concienzudamente el cambio, pues si
es posible, conviene operar ambos maxilares por separado, gene
ralmente el mejor esquema se obtiene operando primero el maxi -
lar inferior, donde la articulacifén de los dientes naturales su
periores favorecen la estabilidad de la prétesis. No conviene
colocar una Prétesis Inmediata Completa en el maxilar superior
sin que existan Jos dientes posteriores inferiores.

CIRUGIA DEL MODELO, -

Aceptada la caolocacifn de los dientes y la posicién que



les corresponde, todo lo que se hace en adelante no tiene con -
trol .de correccién hasta la colocacibn en la boca.

La posicifn del borde alveolar con respecto al gingival
es el primer dato importante para ";operar " un modelo. Se de -
termina estudiando las radiografias y explorando la profundidad
de la holsa parodontal punto por punto en caso de existir. La -
profundidad a la que llega la sonda corro -ordda por el ex en -
de la radiograffa, permite marcar en el y so vestibular los pun
tos que sefialan el borde &seo.

Cuando los tejidos parodontales son sanos, la unién en-
tre los puntos vestibulares as! marcados darf una linea més o -
menos continua, ligeramente ondulada, siguiendo el borde gingi-
val a un par de milfmetros.

Cuando hay enfermedad parodontal epecialmente cuando --
predominan fenfmenos de atrofia vertical, la linea &sea resulta
r8 quebrada siguiendo las irregularidades 8seas, y la distancia
al borde gingival variarf entre tres y cinco o miis milimetros.

Es fécil pensar ahora qué forma tendrf el maxilar 8seo
una vez hechas las extracciones, ademfis si la alveolectomia se-
rf indispensable.

PREPARACION PARA EXTRACCIONES SIMPLES.-
Basta cortar log dientes al ras del yeso gingival, Be ~
espera que la prOtesis mse adaptarf a la forma gingival,
PREPARACION PARA LXTRACCIONES CON ALVEQLECTCMIA MODELADORA, ~

No se pueden dar ncrmas absolutas para esta interven ~--
cién puesto que log distintecs cagns plantecan problemas diferen-
tes,



En el maxilar superior la topcgraffa del caso, requiere
del estudio radiogr&fico para observar las relaciones con los -
senos maxilares y el conducto palatino anterior, las relaciones
con los antagonistas, y a veces la lfnea de los labios, son los
indicadores que gufan al protesista para estimar la alveolecto-
mfa minima indispensable.

TB“INADO [

Terminado el enfilado y completada la articulacién, se
debe encerar el diente, tallando y alisando la cera como co -~
rresponde.

Es necesario un grosor adecuado de los bordes de la -
prétesis para que los flancos de la dentadura no lesionen los
tejidos, pues existe edema despul#s de las extracciones y de la
colocacién de la prétesis.

Ocasionalmente se hace necesario estimar la cantidad de
hueso que se quitarf durante el procesc quirGrgico si estd indi
cada una alveolectomfa. Se recorta el modelo para reducir y all
sar la prominencia alveolar anterior para la recepcién favora -
ble de la prétesis,

Un reborde bien redondeado, pleno, que sea convexo de -
forma esférica, ayudard a que la prétesis vaya a su lugar y da
oportunidad al reborde futuro de retener la forma adecuada,

CONBTRUCCION DE LA GUIA QUIRURGICA O TRANSBASE.-

Una base transparente, réplica exacta de la base de la
prétesis, permite adaptar quirdrgicamente el maxilar a la préte
ais, pues probando luego de las extracciones esa base, se verdn



por transparencia los sitios isquémicos debidos a la compresifn
de la mucosa en la zona operada, se puede rebajar el hueso has-
ta lograr calce convenientemente. Esto reducirf la magnitud de
la cirugfa. Se confecciona una transbase guir@rgica transparen-
te como gufa del modelado del reborde en el momento de la ex ~-
traccifén dentaria y la colocacifn de la y.6tesis.

Se toma una impresifn del modelo .on alginato. Se moja
con agua el modelo, que est8 colocado en .a mufla y se coloca -
el material de impreesifn en el mismo portaimpresién con el que
se tom8 la impresifn original, este portaimpresifn se adaptard
per factamente al modelo, El portaimpresifn cargado se calza en
su posicifbn sobre el modelo, en forma tal gue no queden atrapa-
das burbujas de aire en el material de impresifn, y se hace el
vaciado del modelo.

Sobre el modelo se adapta un troro de cera y se confec-
ciona un patrén de cera para la transbase. Este debe tener un -
espesor uniforme de unos dos milfmetros, excepto en los bordes
de la impresién. Se enmufla como en el procedimiento de la pré-
tesis convencional con acrilico transparente.

La transbase quir@rgica constituye una indicacifn para
el procedimiento gquirfirgico y es un elemento esencial cuando se
requiere algln tipo de racorte Gseo,

También puede obtenerse ol duplicado del modelo reprodu
ciéndolo de la dentadura terminada, llenfindola con alginsto,



VII.-CIRUGIA PREPROTETICA PARA
PROTESIS INMEDIATA. -

La cirugfa bucal para pr6tesis dental incluye las inter
vencionee quirGrgicae necesarias en la cavidad bucal para que -
la prStesie pueda tener base firme, libre de protuberancias 8 -
seas marcadas o sinuosidades, exenta de las inserciones muscula
res o de un exceso de mucoperiostic. Esto comprende la extirpa-
ci6n de los tejidos blandos y duros, lo cual supone intervencio
nes intrabucales, indicadas para la restauraci6n del hueso y de
los tejidos blandos.

ALTERACIONES DE LOS TEJIDOS8 OBEOS.-

Ee encuentran las variaciones de la alturs de! reborde
alveolar ocasionadas por la extraccifn de los dientes del maxi-
lar superior o inferior en pequefios grupos o individualmente, -
en épocas distantes de la vida del paciente.

La diferencia de tiempo entre las extracciones origina
una mayor o menor prominencia o atrofia del reborde alveolar.

ALVEOLECTOMIA, -

Es la reduccifn apropiada del alvBolo principalmente pg
ra la recepcifn de la prétesis.

Se debs de eliminar la wminima céanttdad €6 hueso suft ~~
ciente para pemitir la colocacibn de la prétesis. Por rasones
de estética ( prognasia superior ) o para obtener el espacio ip
termaxilar necesario, deberd eliminarse ocasjonalmente el proce
so alveolar adicional.

Le cantidad de husso que se forwma en un alvéolo reduci-



do quirdrgicamente, aunque sea en una sola de sus paredes, ser§
considerablemente menor de lo que podrfa esperarse sin alveolec
tomfa, debido a la falta de determinante de la osificacién en -
el sitio operado. Después de una alveolectomfa no se puede espe
rar crecimiento 6seo que reemplace al hueso eliminado quir@rgi-
camente, s8ino en muy escasa‘proporcién.

TIPOS DE ALVEOLECTOMIAS.-

Intraseptal.-

Cuando elimina la parte profunda de los septos inter -
radiculares.

Radical y Conservadora.-
Segdn la cantidad de alvéolo que se elimine.

Mcdeladora o Correctora.-

Tiene por objeto modificar la forma del maxilar, sea -
por razones estéticas ( generalmente en el sector anterior ) o
mecnicos ( facilitar la entrada de la prétesis, crear espacio
intermaxilar ) es una operacifn puramente pléstica.

Estabilizadora,-~

Cuyo objeto es la eliminacién de aristas y crestas & -
seas destinadas a una pronta reahsorcién y que, por otra parte,
tienden a lacerar la mucosa, a la que comprimen contra las ba -
ses protéticas.

Abulsora.-
Facilita las extracciones,



En todos los casos, las normas de la alveolectomia con~
servadora y el futuro protético del paciente estarfn en la men-
te del cirujano, tanto al planear la intervencifn como al reali '
garla, especialmente ante la aparicibn de dificultades de cual-
quier naturaleza.

INDICACIONES DE LA ALVEOLECTOMIA. ~

1.~ En la eliminacién de crestas y de aristas 8seas residuales.

2.~ En la eliminacibn de salientes Oseas que impiden el sellado
periférico.

3.- En la creacifn de espacio intermaxilar.

4.~ En la obtencifn de estltica satisfactoria.

5.- Facilitar las extracciones.

No se intentar8 eliminar, siempre que se puada evitarlo,
la l8mina G6sea, a veces muy delgada, gque forma la pared vestibu-
lar de muchos alvéolos, necesaria para la edificacifn del miximo
de hueso nuevo,

LOB BIETE FACTORES ESENCIALES PARA UNA INTERVENCION
QUIRURGICA, -

1.~ Radfografia.~
Una radiograffa clara y reciente de los dientes y algu-
nas de las estructuras vecinas.

2.~ Anestésico,~
Un agente anest@sico adecuado para la labor amprendida,



Forceps y Elevadores.-
Apropiados para los dientes que ser#én extraidos.

4.- Charola.-
Una charola para instrumentos para realizar operaciones,
estéril y lista.
5.~ Luz.~
Iluninacién brillante en el sitio de la operacifn todo
el tiempo.
6.~ Ayuda Adecuada.-
A través de toda la operacifn y en cada operacibn.
7.- Succiébn y Aspiracibn.-
Medjiante el uso del aspirador puede mantenerse un campo
blanco eficazmente a través de toda la operacién.
INBTRUMENTOS . -

Las enfermeras y ayudantes dentales deberin conocer los

instrumentos necesarios para cada operacifn y el orden en que -

deberfn ser colocadoe sobre la charola,

Los sigujientes instrumentos deberfn estar sobre la cha-

rola siempre que esté indicado un procedimiento de dos o mis ex
tracciones y un procedimiento de colgajo,

1.~ Torundas,
2.~ Espejo,

30"
‘o"

Pinzas para algodén,
Portaagujas.
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6.- Retractor.

7.- Cincel.

8.- Martillo.

9.~ Cizalla.
10.- Limas para hueso.
11.- Pinzas para tejido.
12.- Seda 4 ceros.
13.- Jeringa y cartuchos.
14.- Elsvador Num. 1 de Woodson.

15.- Elsvador de periostio Num. 9.
16.~ Elevador Num. 46.
17.- Forceps indicados.

18.- Eyector quir@rgico.

19.- Pinzas de campo.
20.~ Sonda de Gilmore.
21.~- Hoja Num. 15,

22.,~ Mango Bard Parker.

23.,- Legra,
24.~- Pinzas Hemostfticas : curva y recta.
25 .- Cureta pequeila Num. 86 de punta doble.

TECNICA QUIRURGICA, -

Es necesario revisar mentalmente e]l aporte sangufneo y
nervioso a la zona de la incisibn para poder proveer al colgajo
con el mAximo riego sanguineo posible. La inciwi6bn deberd con -
servarse sobre la cresta del borde alveolar cuando esto sea po-
sible, por lo que no suele ser necesario hacer cortes en éngulo,
£l colgajo siempre deber8 posser una base mls mmplia que sus -
tres mirgenes y eer ms amplio que la cavidad Bsea anticipada,
Una ves que haya sido expussto el sitio quirrqico en forma adg
ouada debsrf hacerse la alveolectam{s. Bi eath (ndicada una al~-



veolectomia para retirar hueso cortical grueso, y facilitar la
extraccifn de los dientes, el hueso excesivo se reduce antes de
la extraccifbn, con el cincel o la cizalla. Sin embargo, si tie-
ne que hacerse la alveolectomia para eliminar zonas retentivas
o bordes afilados y mejorar la recepcibn le la pr6tesis, la al-
veolectomfa deberf ser terminada después de la extraccibn de --
los dientes. Con bhuena visifn se reduce e hueso en forma con -
trolada. El alisamiento se hace con limas vara hueso, cuidadosa
mente mediante irrigacién regresando el c:lgajo a su lugar. To-
da el 8rea es entonces palpada manualmente para asegurarse de -
que no existen fragmentos afilados o sueltos de hueso.

El grosor de la placa cortical, labial y vestibular pro
porcionar8 una pista con respecto a la necesidad de reduccibn -
6sea. La densidad 6sea también puede juzgarse por la edad y ta-
mafio del maxilar del paciente. Los dientes suelen ser menos que
bradizos en los pacientes jbvenes; el hueso permite mayor expan
8i6n de los alvBolos provocando menos fracturas radiculares.

Después de la alveolectomfa, el colgajo también deberk
ser reducido con tijeras para tejidos blandos. La reduccifn de
este tejido excesivo se logra f8Bcilmente retirando una pequeiia
cufia a nivel del extremo de la incisifn, y las papilas interden
tales son también recortadas. Se aproximan los extremos de los
tejidos y se recortan log excesos de tejido blando de tal forma
que vuelvan a quedar unidos,

EXTRACCIONES, -

Se extraen los dientes posteriores superiores salvo los
premolares antagonistas, unilatersles o preferentemente hjilate~
rales, los cuales se conservan para no perder la dimensién ver-
tical. Estos se dejan como descanso oclusal para conservar la -
distancia exiatente entre las arcadas durante el perfodo de ci-



catrizacién que dura de cuatro a seis semanas.

El orden de la extraccifn de los dientes puede ser alte
rado y determinado por los caeos individuales, aunque pueden fi
jarse normas bfsicas. La cirugfa deberf hacerse en cuadrantes -
opuestos cuando §sto sea posible, conservando los dientes ante-
riores hasta la €Gltima visita quir@rgica. La extraccifn deber$
comenzar con el diente mis posterior por extraer, continuando -
hacia la porcifn anterior,

S8e denomina extraccién con alveolectomia, la operacifn
mediante la cual se elimina un 6rgano dentario de su alvéolo, -
previa reseccifn de la tabla de husso que lo cubre.

Pl fin de la extraccifn con alveolectomia es suprimir -
parte de la tabla alveolar que protege al diente. Por lo tanto
hay que incidir la fibromucosa gingival, eliminar el tejido 6 -
seo de l& tabla externa y practicar la enucleacién de los 6rga-
nos dentarios y el tratamiento de la cavidad 6sea, volviendo el
tejido gingival hacia su primitiva insercién,

PRECAUCIONES EN LA EXTRACCION, -

Al revisar el diente o los dientes que serfn extrafdos,
debemog poner atencifén en el grado de caries, abrasifn marcada
o atricién de larga duracién que pudieran ser evidentes. En ta-
les casos, la estructura radicular y las relaciones fseas pue -
den hacer la extraccifn mfs 41ffci). 81 existen grandes obtura-
ciones, es conveniente avisar al paciente que podr8 ofr cruji .-
dos y que puade resbalar el forceps., 51 existiera una obtura --
cibn grande adyacante al diente por extraser, la fractura del ~--
mismo puede ser inevitable, en tales casos debemos advertirle -
al paciente que exinte la posibilidad de que se fracturen, Es ~
importante revisar el tamafio del diente y su rals, espscialmen-
te ai han sido distorsionados sobre la radiograffa, La forma -



cién y el n@mero de rafces, la posibilidac de la fractura radi-
cular, asf como el tipo de hueso con relacibn a su densidad, --

son

asuntos que deber&n ser considerados y que resultarfan en -

menor nGmero de problemas quir@rgicos si ee estudiaran por anti
cipado. La relacifn del diente con el senc maxilar o con el con
ducto dentario inferior, la presencia de obturaciones radicula-

res

Yy grandes tuberosidades maxilares puec °n exigir un cambio, -

considerable en la t&cnica quir6rgica.
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CRITERIOS DE UN REBORDE DESDENTADO IDEAL, -

Sostén 6seo adecuado para las dentaduras,

Hueso cubierto por tejido blando adecuado.

Ausencia de socavados y protuberancias colgando.,

Ausencia de rebordems afilados.

Surcos bucal y lingual adecuados.

Ausencia de cintas de cicatrizacifn que evitan que la denta
dura se asiente normalmente en su periferia,

Ausencia de fibras musculares o frenillos que movilicen la
periferia de la prétesis.

Relacifn satiefactoria de los rebordes alveolares superior
e inferior,

Ausencia de hipertrofias de los hordes o en los surcos,
Ausencia de enfermedad neopl@sica,

REGULARIZACION DE BORDES RESIDUALES.

Una de las causas comunes de molestias en la dentadura
los rebordes desdentados en forma de sierra y afilados, El

rebords generalmente se ve obscurecido por tejido redundante mo
vible sobre la cresta, Con fuerte palpacifn digital o radiogra-



ffas subexpuestas, o con ambas cosas, se descubrirfn las excre-
cencias afiladas.

La eliminacién se inicia colocando la incisién a través
del periostio, labialmente en relacifn a la cresta del reborde
fl&cido y reflejando al minimo el mucoperiostio, para conservar
el vestfbulo. Se recorta el hueso con pinzas de gubia, limas de
hueso o fresas quirGrgicas, o con &stas dos (ltimas, y se inclu
yen, 86lo las espinas interdentarias del hueso afilado. Habrf -
que eliminar un méximo de uno a dos milimetros, puesto que la -
resorcifn durante la curacién provocar8 mayor pérdida.

PRUEBA DE LA GUIA QUIRURGICA.-

La gufa quir@rgica debe calzar perfectamente, o no reve
lar8 las zonas por recortar. Si no se modelan adecuadamente el
hueso y los tejidos blandos con el contorno de la gula y el de
la prétesis. Esta no calzarf en su posicibn correcta, el recor-
te excesivo causar8 la posicibn incorrecta de la pr6tesis. Es -
tos errores, a su vez serfn causa de una oclusibn inadecuada y
causarf necesariamente dolor e incomodidad al paciente. lLas pré
tesis han de calzar en la boca exactamente en la misma posicifn
que se pretendif que ocuparan., La gula quirGrgica es colocada -
en la boca una ver gque todos los dientes hayan sido extraldos,
pero antes del alisado quirfirgico del hueeo o tejidos blandos.
La gufa deberf ser colocada perfectamente o no revelarf las & ~
reas que debor&n ser recortadas, Cuando la placa haya sido fija
da con sequridad contra el paladar y borde maxilar posterior, -
las Greas en el sitio quirfrgico que se hayan tornado isquémi
cas debido a la presifn, sefialan la necesidad de hacer una re
duccién adicional, El molde es retirado y los tejidos blandos o
e) hueso son recortados segfin se ha indicado pars aliviar las
freas de presifn excesiva,
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VIII.- COLOCACTION D E LA PROTESTIS

INMEDIATA .~
PREPARACION PREVIA A LA INSERCION DE 1A DENTADURA,~

Antes de la insercifn de la dentadura el Odont8logo ne-

cesita determinar lo siguiente:

1.-

bre
que

Que los modelos de remontaje sean pre 1sos; O sea, que cuan
do las dentaduras estén colocadas sobre los modelos se en -
cuentren en posicién estable.

La superficie tisular ( interior ) de la dentadura se en --
cuentre libre de cualquier imperfeccifn.

Que los bordes de la dentadura estén bhien redondeados.

Que las superficies pulidas sean lisas, carentes de sinuosi
dades y altamente pulidas.

Que el modelo maxilar de remontaje se encuentre firmemente
adherido al articulador.

Que los elementos condilares del articulador estén fijos -
contra sus topes y que el v8stago de la gufa incisal se en-
cuentre en su posicifén original al ras con la porcién supe-
rior del miembro superior del articulador, con la punta del
vBstago incisal al rae de la mesa de la gufa incisal,

COLOCACION DE LA PROTESIS INMEDIATA, -

DPifiere en dos circunstancias de la requlars Se hace mo
tejidos anestesiados, recifn modificados quir@irgicamente y
pueden modificarse aGn, para adaptarlos a la prétesis; y el

aparato debe ser colocado, sean cuales fusren los defectos, Es-

tas

circunstancias le confieren caracteristicas especiales:



1.~ Se trata de un acto quirfrgico cruento, y ninguna de las re
glas de asepcia debe infringirse ( instrumental esteriliza-
do, técnica aséptica ).

2.~ Hasta cierto punto se puede adaptar el maxilar a la pr6te -
sis.

3.- Deben preverse los retogues necesarios hasta la posibilidad
de un rebase inmediato que procure sdaptacifn a la base, si
no la tiense.

Previamente preparados los procesos residuales pnta a -~
sentar la prétesis se acercan los bordes de los colgajos y se -
coloca la prftesis previamente esterilizada en una solucibn an-
tisSptica fria. Se le indica al paciente gue cierre para el pri
mer control de la oclusifn. SBi las prétesis se colocaron correc
tamente despufs de la cirugfa no dehen haber contactos oclusa =~
les prematuros muy pronunciados. Log cambios oclusales origina-
dos por el procesado ya fueron eliminados mientras las pr6tesis
todavia se hallaban en el articulador,

POSOPERATORIO, ~

Es el conjunto de medidas, precauciones y técnicas que
e realizan después de la operacifn con el objeto de mantener
los fines logrados por la intervencibn, reparar los daflos que -
surjan con motivo del acto quir@rgico, colaborar con la natura-
lera en el logro del perfecto estado de salud,

Los cuidados posoperatorjos deben referirse a la herida
misma ( y al campo operatorio que es la cavidad bucal ) y al es
tado general del paciente.



INSTRUCCIONES POSOPERATORIAS .-

1.- No retirar8 la Dentadura Inmediata el paciente por sf mismo
sino que ser8 retirada por el Odontélngo en la préxima cita
veinticuatro o cuarenta y ocho horas ‘iespués. Se le advier-
te al paciente que 8i deja las prbtesis fuera de la boca al
comienzo es posible que se produzca v edema de los tejidos
y el recolocarlas ser§ imposible o muv, doloroso, El dolor -
producido por el trauma de la extracc.®n no se alivia reti-
rando las pr6tesis de la boca.

2.~ Evitar alimentos s6lidos hasta recibir nuevas instrucciones.
ya que la oclusibn no se ajustd definitivamente, por lo tan
to, la masticacibn no puede ser eficiente en ese periodo, -
Al corregirse la oclusifn mejorar8 la estabilidad de la pré
tesis pero no se la_puede corregir hasta que no desaparezca
el edema, &sto ocurre de cuarenta y ocho horas a seis dfas
despuls de haberse colocado la prbtesis.

3,- Se prescribe un sedante en el caso de gque el paciente no -
pueda dormir por nerviosismo o molestias, Un antiinflamato-~
rio y, un antibibtico cuandc sea necesario.

4,- La Prétesis Inmediata act@a como una férula sobre el campo
quirfrgico y evita la pérdida del cofigulo, que a menudo se
destruye a causa de los flufdos bucales, por lo tanto es ra
ro que se produzcan hemorragiae profusas, No alarmarse 6{ -
la Baliva presenta evidencia de sangre, 5in embargo, en ca~-
so de sangrado excegivo no vacilar en llamar para pedir ins
trucciones. Es mejor sequir este m8todo que permitir al pa-
cfente retirar la dentadura,

5,- 8e le indicarf que se ponga holsas de hielo sobre el labio
superior. Debe colocarse a intervalos de quince minutos du-
rante veinticuatro horas; #sto es meramente una sugerencia
por precaucibn; generalmente el paciente no sufre dolor in~-
tenso ni incomodidad.



El papel del frfo ee m@ltiple: Evita la congestifn y el
dolor posoperatorio, previens los hematomas y las hemorragias,
disminuye y delimita los edemas .posoperatorios. El frfo se usa
durante no mfs de los primeros tres dfae, pues m&s allf es ine-
ficaz, cuando no perjudicial ( produccibén de dolor; no cesacibn
del dolor fosoperatorio; en este 4ltimo caso el calor estd més
indicado ).

El calor puede aplicarse para disminuir las alveolal --
gias y el dolor posoperatorio.

HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL.-

La cavidad bucal serf irrigada con solucifn tibia de a-
gua oxigenada o suero fisiol6gico, o mejor a@n proyectada la so
lucién con un atomizador que limpiard asf{ y eliminarf la sangre
y ealiva, restos que eventualmente pueden depositarse en los ~-
surcos vestibulares, debajo de la lengua en la b6veda palatina
y en los espacios interdentarios. Estos elementos extrafios en -
tran en putrefaccifn y aumentan la riquetza de la flora microbig
na bucal,

CUIDADOE DE LA HERIDA,-

81 evolucionan normalmente las heridas en la cavidad bu
cal no necesitan terapfutica. En términos generales, un slvéolo
que sangra y se llena con un cofigulo, tiene la mejor defensa -
contra la infeccifn y el dolor,



PRIMERA VISITA DESPUES DE LA INSERCION.~-
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Permitirle lavarse la boca con una solucibn astringente ti-
bia y diluida. Se le pide que evite los movimientos exagera
dos y vigorosos al enjuagarse ya que puede desalojar la den
tadura maxilar.

Se le indica retire la pr6tesis mandib lar y se inspeccio -
nan los tejidos blandos buscando sefial s de traumatismo. Se
harén las correcciones y se determina que el dafio no se're-
laciona con la oclusién.

Se le pide que retire la dentadura maxilar en la siguiente
forma:

Lavar vigorosamente la boca con el enjuague bucal. Cerrar -
los labios; también las narinas con el pulgar y el dedo me~
dio e inflar los carrillos soplando. Esta accién desaloja -
la dentadura de su sitio faciliténdole el retiro de la den-
tadura sin traumatizar loe tejidos blandos.

fe inspeccionan los tejidos blandos buscando cualquier se -
fial de traumatismo. S5i hay compresién de bordes y sitios de
presifn excesiva en el lugar de las extracciones. No es di-
ffcil detectar la zona que no se recort8 suficientemente -
despuis de la extraccién, Este sitio se manifiesta por un
aspecto tfpico de rojo frambuesa. Se le marca pintando alre
dedor un cfrculo con lépiz tinta y la marca se transficrse a
la superficie interna de la prétesis mediante presifn de la
misma en su lugar, Mediante una piedra montada se alivia la
toha as{ marcada en la prétesis,

fe reviss la oclusién regreséndola al articulador para de -
terminar si los dientes hacen contacto en las mismas zonas
que on o) dfa de la insercién. Bi los registros repetidos -
demuestran un error, la oclusifn se ajusta alterando los -~
virtioces de las cfapides, de otra wanera no se realizs nin-
gune correccifn o alteracién de los dientes,



Los procedimientos de correccifn oclusal y sus revisio-
nes se realizan cuando se haya verificado la cicatrizacibn pri-
maria y no exista edema en los tejidos, aproximadamente seis -
dfas después de la insercifn.

SEGUNDA VISITA DESPUES DE LA INSERCION, -

Como se afirm8, esta visita se realiza seis dias des --
pués de la insercifn de la dentadura, los procedimientos insti-
tuidos en la primera visita despubs de la insercifn pusden repe
tirse ademis de la correccifn oclusal, porgue entonces ya habréd
desaparecido el edema casi por completo y frecusntemente se re-
tira la pr6tesis sin demasiada molestia. 8in embargo, en deter-
minados casos es necesario posponer la correccifn oclusal hasta
pasadas dos semanas. La comodidad de la prftesis aumenta nota -

blemente en cuanto se hayan corregido las imperfecciones de la
oclusién.

CORRECCION DE LA OCLUSION,~

El registro interoclusal de relacién céntrica se toma -~
en la mimma forma que para las pr6tesis completas., Se coloca ye
so de impresifn en los premolares y molares inferiores y se le
indica al paciente que lleve hacia atris e) maxilar inferior -~
tanto como sea factible y que cierre con los dientes posterjo -
res,.

Una ver fraguado el yeso, los registros interoclusales
se marcan para su identificacibn,

Este modelo se monta en articulador mediante e) reqis -
tro interoclusal de relacifn céntrica, y se ajustan las trayec-
torfas condilares mediante sl registro {nterocclusal protrusivo,



La oclusibn se corrige en el articulador siguiendo los
mismos principios y procedimientos para la prbtesis convencio -
nal.

LoB defectos oclusales de las prétesis pueden ser muy -
numerosos y su localizacibn y correccibn 2xigen siempre un diag
n6stico. Pueden producirse en oclusibn central o en las excén -
tricas, siendo los primeros, los m8s impoc tantes. Pueden por =--
otra parte, ser de altura o de centricidat.

Las correcciones oclusales pueden ser cambios posiciona
les en los dientes o de la forma de las superficies oclusalaes.

Las referentes a la forma de la superficie oclusal, se
realizan por desgaste, localizando los puntos en la boca o en -
el articulador.

No hay manera f8&cil para determinar la frecuencia de -~
lag citas del mantenimiento y revisién, El paciente deber& ha -
ber sido instruido con respecto a sus hibitos alimenticios, evi
tar ciertos alimentos y retirar la dentadura durante la noche.
Cuando €1 acepte esta responsabilidad dentro del tratamiento, -
la frecuencia de los probplemas posteriores a la insercifén serin
minimos.



IX.- DURACION DE LA PROTESTIS
INMEDIATA, -

Es menester citar al paciente por lo menos cada tres ne
ses para deteminar la magnitud del cambio.

La duracifn de una Pr6tesis Inmediata Completa en servi
cio es sumamente variable, ya que la reaccibn orgfnica no puede
preverse exactamente en cada caso.

La calcificacifn del alvéolo es completa de ocho a doce
meses despufs de la extraccifn dentaria.Se requiere un lapso de
casi un afio para que el tejido 6seo0 readquiera por completo sus
propiedades fisicas. 8e calcula que el volumen 6sec del reborde
alveolar se reduce un veinte a treinta por cisnto durante los -
doce primeros meses despuls de la extraccibn dentaria. Deben pa
saxr de ocho a doce meses antes de procederse con sl rebasado -
con resina acrflica de la Prftesis Inmediata, Salvo en los ca -
808 en que exista poca adaptacién de la dentadura a los tejidos.

REBASADQ, -

Es todo procedimiento que pemmita ajustar la base de -
una prétesis a los tejidos que le prestan asjiento, mediante la
interposicifn de material que pasa a fommar parte de la base,

El rebasado se lleva a caho debido a los cambios de te-
jido o a los imponderables del proceso téonico ‘e dan por re -
sultado bases flojas,

El rebasado se inicia por una impresifn que utilira la
base protética como portaimpresifn. Esta {mpresifn se deja inte
grando la base en el rebasado directo,

En la Prétesis Inmediata el rebasado es una indicacibn
absoluta para compensar los desajustes que origina el proceso -
cicatrisal,



Pueden estar indicadas todas las formas de rebasado, -~
desde el absolutamente inmediato, originado por fallas técnicas,
al mediato, que puede ser parcial o total.

En general, conviene postergar el rebasado en lo posi -
ble. El examen de la situacibn. ( un diagnbstico ), es lo que de
be indicar en cada caso la conveniencia del rebasado total o -~
parcial.

Las probabilidades de adaptacifn ¢: la prBtesis depen -
den de las sigulentes condiciones:

1.- La primera condicifn es que la pr6tesis tenga correcta oclu
818n central en relacién central. Si no la tiene, se deberd
corregir.

2.~ La sequnda condicifn es que tenga extensifén. S{ no la tiene
se puede optar entre rebasar directamente lo que puede con-
ducir al fracaso o corregir la extensibn, lo que exige casi
siempre el rebasado en dos tiempos,

3.~ La tercera condicibn es que tenga correcta altura. Si no la
tiene se puede optar por obtenerse una restitucién funcio -
nal reconstruyéndoles las euperficies oclusales con acrili-
co, o con metal colado, y haciéndose el rebasado dirscto.

TECNICA DEL REBASADO A UN TIEMPO, -

Previo al rebasado inmediato debe advertirse al pacien-
te respecto a lo desagradable del sabor del monfmero y la inevi
table sensacifn de quemadura en las primeras etapas del procedi
miento .

Se cubren las superficies vestibulares de las prétesis
con tela adhesiva para impedir la adherencia de los excesos de
acrilico. S8e dejan cuidadosamante libres los bordes, S prepara
el material de acrilico para el rebasado siguiendo las propor ~



ciones y demfs indicaciones de f8&brica. Debe formar una masa si
ruposa ( con consistencia de jarabe ). Se tapa para evitar la -
evaporacién del monfSmero y la formacién de una pelfcula de ce -
mentacidn en la superficie.

El paciente en posicifn se le envaselinan los labios y
se pone al alcance de su mano un vaso con solucibn astringente
con el objeto de gus se refresgue la boca.

Cuando el material empieza a tomar consistencia se ex -
tiende con una espltula hasta los bordes, procurando evitar mu-
cho exceso. S8e indica al paciente que haga un enjuague con la -
solucifn astringente. Tan pronto la escupa, se introduce la pré
tesis en la boca y se centra con cuidado. La parte final de la
profundizacifn se harf bajo la accifn de los antagonistas.

Llegada la prétesis a su aitio, se retiene un instante
Y se retira para llevarla al agua helada para retardar la poli-
merizacifn, se examina mientras el paclente hace otro enjuague
con la solucién astringente. Se agrega més material si hace fal
ta, se arregla y se vuelve a la boca. Se repiten laa manjiobras
del recorte muscular mientras los antagonistas mantienen el apa
rato en posicifn,

Cuando el material ha polimerizado y ya no sufre defor-
maciones se retira de la boca. Be procede entonces a separar la
tela adhesiva, se eliminan los excesos con piedras y se pulen -
loms bordes,

RENOVACION Y/O REMONTAJE, ~
Se aconseja renovar las pr6tesis totalmente al cabo de
un afio aproximadamente, siempre que el paciante pueda hacerlo.

Esto tiene las siguientes ventajam;

1.~ Be puede hacer una téonica correcta sin recurrir a procedi~



mientos de urgencia.

2.~ 81 se produce cualquier falla, el paciente sigue como esta-
ba.

3.- Una vez instalada la segunda pr6tesis, puede remontarse la
primera y el paciente queda en posesiftu de dos prétesis, -
con lo que sufre mucho menos en algQin caso de accidente y -
presenta menos urgencias.

los registros preextraccibn, las |.6tesis Inmediatas -
existentes en la koca, constituyen excelentes elementos de jui-
cio para restaurar la altura facial y la posicién de los arcos
dentarios en las pr8tesis sucesivas a lo largo del tiempo,

Cada nueva mordida debe verificarse con las medidas an-
teriores.

El modelo de los dientes naturales permite volver cada
vez al alineamiento primitivo,.

El desgaste de los dientes es el factor gue impone en -
muchos casos la renovacién posterior.

Como complemento del sevicilo, luego que se ha colocado
al paciente la pr8tesis regular, conviene rebasar, arreglar y -
pulir la Pr6tesis Inmediata que portaba para que la conserve -
como repuesto o " como un medio auxiliar ",



CONCLUSIONES .~

En la préctica moderna de la prbtesis hay una enorme -
oportunidad de contribuir como nunca,a la salud dental positiva
y prolongada. Esto pusde lograrse por la cuidadosa evaluacién -
del paciente, un plan de tratamiento inteligente, una atencién
permanente a los aspectos preventivos de los procedimientos téc
nicos, una educacifn conciensuda, una evaluacibn y terapia pos-
colocacifn perifdica y progresiva.

Bl busn xito del tratamiento protético debe ser exami-
nado desde cuatro aspectos:

Comodidad, estética, eficacia y preservacién de los te-
jidos. Las primeras tres, comodidad, estética y eficacia con -~
ciernen a las observaciones del paciente; la Gltima, la preser-
vacién de los tejidos de soporte estl mayormente determinada -
por el Odont6logo y debe constituir su mayor interés.

Las disciplinas de Prostodoncia y Cirugia se relacionan
fntimamente en casos de Prétesis Inmediata. Las complicaciones
inherentes a la construccifén de un aparato protético exigen que
se estudien todas las posibilidades para presentar al paciente
una Prétesis Inmediata estética y funcional. .

En el anflisis final, el valor de una técnica radica en
su capscidad para poder ofrecerle al paciente, no un simple apa
rato dental, sino un servicio profesional completo,

La pequafifaima inversifn adicional en tiempo y en cuida
do que se requiere para constituir la diferencia entre la denta
dura completa convencional y ls Prétesis Completa Inmediata, -~
producir8 6ptimos frutos, y por lo tanto pacientes satisfechos.

Uns de las contribuciones en la estética, de este tipo
de prétesis es que permite sustituir los dientes en la mi a po
sicibn, tamafio, forma y color que los dientes naturales, lo que
reduce ¢l trauma psfquico del desdentamiento y le capacita pars
continuar con sus actividades sociales y de trabato,



Cuando se comprende la filosoffa 1e los procedimientos
y se relaciona la anatomfa, fisiologfa y psicologfa al trata - -
miento y se siguen meticulosamente los procedimientos terapfu-
ticos se pueden anticipar Dentaduras Inmeiiatas exitosas.
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