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CAPITULO X
INTRODUCCION

Un problema importante, al que se puede enfrentar cualquier
persona, es la pérdida, por diversas causas, de sus piezas
dentarias, lo cual puede ocasionarle alteraciones anatémicas,
fisiolégicas y de fonacién, asi como algun conplejo. La
importancia de una prostodoncia es evitar cualquier afectacidn

originada por este dafio.

Este trabajo expone los elementos a considerar para el
tratamiento de estos pacientes. Principia con una serie de
exdmenes necesarios para la determinacién de las caracteristicas,
tanto del paciente, como las ¢que debera cumplir la prostodoncia,
para su correcto funcionamiento; trata las ventajas y desventajas,
ademds de las indicaciones y contraindicaciones que permitan o

condicionen el tratamiento.

El procedimiento a seguir en la construccién de un aparato de
prostodoncia total inmediata, definiendo cada uno de los pasos que
intervienen para su elaboracién, es el gue se expone en este

trabaijo.



Explica el tratamiento operatorio, desde su examen hasta la
insercidén de la dentadura, asimismo conmprende una serie de
instrucciones postoperatorias que debera tener en cuenta el

paciente.

Por dltimo, indica y examina las correcciones y ajustes de la
prostodoncia y se dan una serie de recomendaciones para los

pacientes portadores de ésta.



CAPITULO II
HISTORIA CLINICA

Es importante y necesario, para obtener un mayor éxito en la
construcceidén de la prostodoncia total inmediata, proceder al
estudio minucioso de la cavidad bucal; para darnos cuenta exacta y
ver las condiciones existentes'favorables o desfavorables y poder

pronosticar el éxito que se puede obtener.

Se hace previamente un exdmen anatomofisioldgico de nuestro

paciente, tanto interno como externo.

Los datos mas importantes de nuestro paciente, que se deben

tener en cuenta, para elaborar un diagnéstico, son:

i. El estado fisico general y edad aproximada

ii.  Otros datos de menor importancia son: el perfil y el
relieve de las facciones, sus formas, proporciones,
movimientos, posturas, expresicn, etc.

iii. El numero de dientes naturales; que tlempo ha estado
parcialmente desdentado; si ha usado prétesis parciales, y
el estado de salud de la superficie desdentada

iv, Tejidos duros y blandos

v. Si presenta restos radiculares
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vi. Insercién de los tejidos blandos a los maxilares
vii. Estudio de la articulacién temporo-mandibular
viii. ¥ también, cémo contempla el paciente la perspectiva de

usar prostodoncia total inmediata.
El método para el diagndstico puede dividirse en dos partes:

a, Interrogatorio. Sobre afecciones generales del organismo.

b. Exploracién de la regién por intervenir.

1. Examen general

a) Aparatos y sistemas

Aparato Respiratorio

con respecto a este aparato podremos obtener del paciente los
siguientes datos:
i. Ccoriza (inflamacién de la mucosa nasal)
ii. Dolores en los senos nasales
iii. Tos
iv. Expectoracién (accién de arrxojar por la boca la saliva
mezclada con secreciones de la traquea o de los pulmones)
v. Dolores toracicos
vi, Hipertrofia amigdalina (aumento excesivo del volumen de un

érgano del cuerpo)



vii.

viii.

Hepistaxis (hemorragia nasal)

Hemoptisis (hemorragia bucal proveniente del pulmodn)

Aparato Renal

Los sintomas a que se debe prestar mayor atencién son:

Aparato

Edemas (hinchazén blanda de una parte del organismo,
producida por serosidad infiltrada en el tejido celular)
Oligurias (disminucién de la secrecidédn urinaria)

Nicturias (orinar por la noche)

Disurias (dolor al orinar)

Hematurias (orinar con sangre)

Digestivo

Lo

ii.
iii.

iv.

que nos interesa saber respecto de este aparato es:
Anorexia (falta de apetito)

Dispepsia (dificultad en la digestidn)

Disfagia (dificultad en la deglucién)

Meteorismo (formacion gaseosa ventral)

Flatulencia (eliminacidén de gases)



Sistema Cardiovascular

De este obtenemos datos como:
i. Alteraciones cardiacas (investigar si se presenta dolor
érecordial)
ii. Disnea al menor esfuerzo
iii. Palpitaciones
iv. Respiracion bucal .
v. Edemas en los tobillos
vi. Cefalea y mareos
vii. 1Infartos recientes
viii. Lesiones en las coronarias
ix. Hemorragias frecuentes
X. Aparicién de hematomas
xi. Tensién arterial
xii. Pulsaciones visibles anormales
Sistema Nervioso
De aqui tomaremos datos del paciente y de su familia, como:
i. Pérdida del conocimiento
ii. cConvulsiones (contraccién viclenta e involuntaria de 1los
misculos)
iii. Paralisis (pérdida de la sensibilidad de una parte del

organismo o de todo é1)



iv. Parestesias (sensacidén anormal de los sentidos, que se
manifiesta por una sensacién de quemaduras, hormigueo o
pinchazos)

v. Ties (movimiento espasmédico involuntario que se presenta
en la cara de personas neurdpatas).

vi., Temblores, dolores, mareos, amnesia, etc.

b) Antecedentes patoldgicos personales

El conocimiento de las enfermedades anteriores es importante
para establecer el diagnéstico y tratamiento conveniente. Ya cque
una enfermedad actual puede tener su origen en una enfermedad

anterior.

c) Antecedentes no patolégicos

Sobre las costumbres y hdbitos tendra lugar preferente el uso
del tabaco, bebidas alcohdlicas, etc. y la relacidén que pueda

tener con el padecimiento actual.

Es importante también el interrogatorioc de la alimentacién,
por lo que respecta a su consistencia, ya que los alimentos

blandos son en general mas perjudiciales para el sistema dentario.
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La edad es un factor importante, pues cuanto mds joven sea la

persona mas rapido se adaptaré al uso de la dentadura,

El lugar de nacimiento es de gran importancia ya gue nos dara
indicaciones sobre antecedentes raciales; y el color de la piel

nos orientarad con el de los dientes a usar en la futura dentadura.

La ocupacidén de los pacientes nos interesa por los hébitos

que el paciente tenga.
d) Antecedentes hereditarios

Los antecedentes hereditarios son importantes para conocer
las enfermedades que han padecido los familiares, existiendo 1la
posibilidad de que la herencia influya en el organismo creando
esrados patoldgicos determinados u originando propensién para

adquirir algunos padecimientos tales como cardiopatias, diabetes,

etc.

La historia clinica tanto bucal como general, la podemos

elaborar con los siguientes medios de exploracién:

Inspeccidn:
Esta se efectua por medio de la vista, y nos daremos cuenta

de la forma, volumen Yy coloracién de la parte explorada, su



traslucidez, asi como también la actitud, fisonomia y constitucién

general del paciente.

Palpacién:

Es la exploracién por medio del sentido del tacto. Con ella
obtenemos la consistencia, forma y volumen de los tejidos o
cuerpos extrafos, temperatura local, tanto de la propia cavidad

bucal como de las regiones inmediatas (ganglios, tumores, etc.)

Percusiodn:
Es el procedimiento de exploracidén gque consiste en dar
pequefios golpes, con el objeto de despertar dolor, producir

ruidos, o provocar movimientos.

Auscultacién:

Es la exploracién que se efectda por medio del oido. Esta
exploracién puede ser decieiva en el diagnéstico de ciertos
tumores del cuello, también nos ayudard a precisar las distintas

tonalidades acusticas de los dientes y maxilares enfermos.

Olfacién:

Es la exploracidén que nos ayudard muy eficazmente en el
diagndstico y en el curso evolutivo de los proceses infecciosos de
conductos radiculares, alveclitis, e incluso en el diagnéstico de

clertas enfermedades generales como (diabetes, gastropatias).
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Todos estos métodos de exploracién pueden ayudarse o no de
instrumentos especiales seqgun sea el caso, es lo que se llama

exploracién directa e indirecta.

2. Examenes de laboratorio

Los exdmenes de laboratorio, en ocasiones, constituyen un
medio decisivo. De acuerdo con la practica establecida para toda
operacién quirudrgica, ordenaremos las pruebas y examenes de

laboratorio indispensables:

i. Tiempo de coagulacién
il. Tiempo de sangrado
iii. 7Tiempo de protombina
iv. Biometria hematica
v. Determinacién de urea en la sangre

vi. Glucosa

En el caso de tumoraciones en la zona o regidén a intervenir

es necesario hacer una biopsia.

Habiendo obtenido el diagndstico por el estudio clinico del
paciente, podremos determinar si estd indicada la aplicacién de la

prostodoncia.
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En la prostodoncia total inmediata podriamos citar algunas
causas gque contraindican su uso, como son aquellos casos en que
por la edad y enfermedades el peligro del shock es inminente en el

caso de practicar extracciones miltiples.

Mas adelante citaremos las contraindicaciones que hay para la

elaboracién de la prostodoncia total inmediata.

‘3. Examen bhucal

Interrogatorio directo e indirecto.
Datos que obtenemos:
i, Dolor
ii. Tiempo de evolucidn
iii. condiciones del desarrollo de la enfermedad
iv. Terapéutica empleada anteriormente

v. Complicaciones existentes

Por el tiempo de evolucién del padecimiento podemos darnos

cuenta sl la enfermedad es aguda, sub-aguda o crénica.

Inspeccidn:
Por medio de ella obtenemos ciexrtos signos como son: calor,

estado de la superficie, volumen, etc.
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Palpacién:
Vamos a percibir dolor a la presiéﬁ, volumen, consistencia,

condiciones propias de la regién, movilidad, etec.

Percusién:

Vertical y lateral de la pleza, por medio de éste obtenemos

reflejos dolorosos.

Olfacion:
En endodoncia consiste en penetrar una lima a una cavidad

para identificar si existe contenido purulento, seroso o tisular.

Pruebas de vitalidad pulpar:

Por medios térmicos y eléctricos.

Método radiografico:
Radiografias: Periapicales, interproximales, oclusales, por

medio de estas obtenemos datos de las regiones oseodentarias.

Es muy importante elaborar un odontograma, pues por medio de
este, desarrollaremos un estudio analizando las plezas dentarias,

sus anomalias y alteraciones.



13

Lengua:

Alteraciones. Fisurada, geogrdfica, negra, voluminosa, etc.
Tamafio. Microglosia y Macroglosia (ver si es problema enddécrino).
La lengua urente o escaldada puede ser un sintoma de diabetes, la
boca es caliente y hay sensibilidad de todas las piezas dentarias,

con agrandamientos gingivales de tipo inflamatorio, parodontitis.

Frenillos:
Labiales o linguales, forma consistencia, volumen, color,

etc.

Paladar:

Anomalias respecto de su profundidad y forma (torus palatino,
' torus mandibular y hendiduras).
Se observan tres tipos de paladar que son: Cuadrado,

triangular y redondo.

Oclusidn:

Neutrooclusidén, Mesiooclusidén y Distocclusién

Articulacién temporomandibular:
Chasquido.- dolor al abrir o cerrar la boca, anquilosis,

luxacidén parcial o total.
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4. Historia clinica protésica

Informacion General

Fecha:
Nombre 2. Edad 3. Sexo
4. Salud General

[

5. Ocupacién y Posicién Social

6. Historia Dental

7. Historia de Dentaduras
A. Motivo principal de la consulta

B. Tiempo de haber permanecido desdentado
Maxilar Mamdibula
C. Tiempo de haber usado dentaduras
Maxilar Mandibula
D. Dentaduras Anteriores
1) Clase
2) Numero Maxilar Mandibula
3) Experiencia Favorable Desfavorable
E. Dentaduras Actuales

Reaccidén del Chservaciones
paclente a del Dentista

1) Eficiente a la Masticacidn
(Oclusidn)

2) Retencidn

3) BEstabilidad

4) Estética

5) Fonética

6) Camodidad

7) Dimensidn Vertical
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F. Recomendaciones de paciente y dentista para mejorar las dentaduras

Caracteristicas Fisicas

1. Habilidad Neuromiscular camprobada por:

A. lenquaje (articulacicdn) Buena ~~ Mediama = Mala
B. Coordinacidn Buena _ Mediama __ Mala
2. Apariencia General
A. Indice Cosmético Promedio Alto Bajo
B. Aspecto Agradable Tenso
C. Personalidad Delicada Media Vigorosa
3. Cara
A. Forma Ovoide ___ Cuadrada Alargada
B. Perfil Normal __ Progndtica __ Retrognatica _
C. Cabello Blanco ___  Negro __  Castafio _ Rubio
D. Ojos Negros _ Cafes _~ Verdes _ Azules
E. Tez Clara ___ Mediana ___ Rubicunda _ Morena
F. Textura (piel) Normal Otra (explicar)
G. Arrugas debidas a: Edad __ Pérdida de Dimensidn Vertical
H. Iabios Activos _ largos __ Medianos ___ Cortos
I. Bordes Bermellén
visibles

Evaluacion Clinica

1. Articulacicdn Temporomandibular

A. Comodidad D. Suavidad
B. Crepitante E. Desviacién
C. Sonora
2. Movimiento Mardibular (Evaluelo como normal, excesivo o limitado)
A. Protusivo B. ILateral Derecho Co L. I

3. Factores Bioldgicos
A, Tono Muscular
Normal (CI I) _ Casi Normal (CI II) __ Subnormal (CI III)_
B. Desarrollo de los misculos de masticacién y expresion
Normal Cerca de 1o normal Subnormal



C.

D.

F.

J.
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Tamafio de Maxilar y Mandibula
Marndibula y Maxilar campatible

Mandibula mas pequefia que el maxilar

Mandibula mds larga que el maxilar

Altura de el Proceso residual

Maxilar: Normal Pequeriio Plano
Mandibula: Normal Pequerio Plano
Forma de el Proceso residual

Maxilar: g o Afilade
Mandibula: "U Al Afilado
Forma de el Arco

Maxilar: Cuadrado Triangular Ovoide
Mandibula: Cuadrado Triangular ovoide
Forma de el Paladar Duro

Plano "UII "Vll
Inclinacién en el Paladar Blando

Suave Mediana Aguda

Relacidén de los Procesos

Ortorgnatico Normal Retrognatico Prognatico

Paralelismo de los Procesos
Ambos procesos son paralelos

Uno de los Procesos no es paralelo

Anbos Procescs son divergemntes

Distancia Interarco
Adecuada Excesiva Limitada
Retenclones Oseas

Maxilar: Ninguna _  Ligera ____  Requiere Remocién __
Mandibula: Ninguma __ ILigera _  Requiere Remocién
Torus

Maxilar: Ningano ___ Ligero _ Requiere Remocién
Mandibula: Ningquno __ ILigero _ Requiere Remocién

Tejidos Blandos que cubren el Proceso Alveolar
Espesor firme y uniforme

Tejido Grueso

Tejido Hipexpldsico o Resilente
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Mucosa Sana Irritada Patoldgica
Inserciones Tisulares (encia insertada)

Minimo 12 wm. 8-12 mm, Mencs de 8 mm,
Inserciones Musculares y Frenillos

Baja Mediana Alta
Espacio Postmilohicideo

Minimo 10 mm. Menos de 10 mm.

Sin espacio para la dentadura

Sensibilidad del Paladar (respuesta a la palpacidn)

Ninguna Minima Hipersensibilidad

Tamafio de la Lengua '

Normal Mediana Grarnde

Posicién de la lengua

I Normal ___ II Punta fuera de posicidn ___ III Retraida
Saliva Cantidad y Consistencia normal

Cantidad Excedida Poca o nada de Saliva

Actitud Mental

Filosofica ___  Exacta ____  Histérica ____ Imiiferente

Examen Radiografico

Hueso denso Hueso Canceloso Rueso no denso

Patologia Retenida (1ista)
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CAPITULO IIIX

PROSTODONCIA TOTAL INMEDIATA

1. Generalidades

La prostodoncia total inmediata satisface a las necesidades
funcionales y psiguicas, y puede salvar el paciente el cambio de
su denticidén natural a la prdtesis, sin que se vea desdentado en

ningun momento.

Antes de empezar todo el procedimiento, debemos explicar
ampliamente al enfermo la naturaleza del trabajo que se le va a

practicar, y hacerle comprender que sufrird un periodo de

adaptacién a su prétesis.

La duracién en servicio de una prostodoncia total inmediata
es sumamente variable; efectuando la alveolotomia su acomodamiento
es mayor, pero, por lo general, su ajuste es menor, ya gue después
de un tiempo se va sintiendo olgada (floja), resultando incdmodas,
debido al movimiento existente, haciéndose necesario un rebase.

Un 20% de los casos de prostodoncia total inmediata (post-
alveolotomia) son estables y se adaptan perfectamente, y el resto
requiere entre uno y tres rebases durante el primer afioc, En

general, conviene hacerlas durar en servicio el mayor tiempo
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posible, procurande no rebasar durante los primeros sels meses, a
menos gque sea absolutamente necesario, para evitar la formacidn
hiperplasica del tejido y por consecuencia su extirpacién

quirdrgica posterior.

Las deformidades, tanto de tejidos blandos como déseos, son
interferencias frecuentes para el correcto desarrollo de la
prostodoncia total inmediata, mucosas blandas o exageradamente
amplias, hiperplasicas o hipertrofiadas, inserciones musculares
fibrosas o altas, heridas cicatrizales, torus, crestas alveolares
agudas, densidad ¢sea, atrofia de apofisis, etc., en cuyos casos
nos valemos de la cirugia como ayuda a la prostodoncia total

inmediata.

2. Definicidn de prostodoncia total inmediata

Podemos definir a la prostodoncia total inmediata como 1la
construccién del aparato dentoprotético antes de la extraccién de
los ultimos dientes naturales que aun conserva el paciente,
colocéndose el aparato inmediatamente después de haber practicado
las extracciones y acondicionar el proceso respectivo, a
diferencia de la prostodoncia mediata, la cual se coloca en la
cavidad bucal semanas después de realizarse las ultimas

extracciones.
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3. YVentajas de la prostodoncia total inmediata

La dentadura funciona como apdsito o férula para ayudar a
controlar el sangrado o infecciones.

Facilita la rapida cicatrizacién.

El paciente no permanecerd sin dientes durante el periodo de
cicatrizacidn.

El color, la forma dimensién y colocacién de dientes sera mas
precisa, guiados por las piezas existentes.

Los pacientes no se oponen a las extracciones de los dientes
enfermos, cuando se les asegura dque se les repondrdn
inmediatamente.

Conserva el funcionamiento normal de la ATM.

Mantiene la Dimensién vertical.

Los labios, lengua, carrillos no han cambiado sus posiciones
por la falta de estas piezas.

Disminuye la inflamacién,

Regeneracién osea que se produce por el estimulo gue ejerce
la dentadura sobre los tejidos de sostén.

Los paclentes se adaptan mds rdpido a sus funciones, como
son: el habla, deglucién, masticacién y respiracioén.

Para algunos pacientes es una necesidad continuar sus labores

con interrupciones minimas.
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4., Desventajas de la prostodoncia total inmediata

En pacientes que no puedan asistir a las consultas.

En pacientes que se encuentren limitados econdmicamente, pues
hardn un gasto adicional al mandarse a hacer la prostodoncia
total inmediata, ya gque ésta la utilizaran corto tiempo y
posteriormente se les colocara la definitiva.

Cuando la articulacién no gueda correcta, por los
desplazamientos del maxilar inferior, para buscar una
posicion conveniente y la fuerza de la masticacién que se
ejerce sobre las piezas reemplazadas.

No hay oportunidad de hacer la prueba de dientes en cera.

5. Indicaciones

cuando el estado de salud del paclente permita hacer las
extracciones.

cuando la irregularidad del proceso alveolar, no necesite un
tratamiento quirirgico extenso.

En pacientes jdvenes, para no perder el espacio que dejan los
dientes extraidos, y asi devolver su fisonomia.

Cuando existan plezas superiores e inferiores anteriores que
nos sirvan de guia para la relacién intermandibular.

Que la dimensién vertical sea favorable.
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6. Contraindicaciones

Que la edad del paciente o el estado de salud no permita
hacer seis o mas extracciones con intervencisén quirudrgica en
una sdla sesidn.

Cuando haya absesos y otras lesiones patolégicas dentales.
Estad absolutamente contraindicado en pacientes diabeticos y
tuberculosos.

En pacientes que han sufrido terapia de irradiacién.
Lesiones locales como torus, heridas cicatrizales,
inserciones altas, estomatitis, etc., sin previo tratamiento.
Discrasias sanguineas graves cque no han sido controladas.
Enfermedades metabdlicas.

Pacientes alérgicos a leos acrilicos.

En pacientes sifiliticos, con lesiones orales terciarias.

En cancerosos, con lesiones bucales,

En pacientes con reumatismos cardiacos

En infecciones parodontales agudas.

En caso de sinusitis maxilar aguda que impida la extraccién
de premolares y molares superiores.

Enfermedades hemoliticas, pudiendo atendérseles con previo
tratamiento medicamentoso y curadas o controladas las

enfermedades, si es posible intervenir al paciente.



15.

1l6.

17.

18.

Nota:

23

Cuando el paciente no se haya preparado para valorar las
implicaciones de ese tipo de atencién o a hacer frente a
gastos y tiempo adicionales que ello involucra.

La posibilidad de que el paciente experimente mas molestias
después de la colocacidn de la prostodoncia total inmediata.
La prostodoncia total inmediata requiere mayor servicio de
mantenimiento que las prostodoncias completas comunes. En
pocos meses, generalmente, se requlere un forrado o rebasado
de la prostodoncia total inmediata, y ocasionalmente, si esto
fuera necesario, la construccién de una prostodoncia nueva.
Se establecerd y se explicard de antemano la probabilidad de

un nuevo gasto.

La confeccién de prostodoncias totales inmediatas no es
tan simple como muchos creen, pues aumenta el numero de
visitas del paciente, por la necesidad de vigilar, durante
los primeros meses, el cambio de la oclusidén, causado por
el asentamiento desigual de las bases. Si el paciente no
se presenta para esos controles, y las prostodoncias
ocluyen mal, por variaciones tempranas en los tejidos,
puede producirse hipertroflia tisular anterior.
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CAPITULO IV

GENERALIDADES PARA LA CONSTRUCCION DE UN APARATO
DE PROSTODONCIA TOTAL INMEDIATA

Las inpresiones son un paso importante para llegar a lograr el
mayor éxito posible en cualquier aparatoc protésico que se vaya a

elaborar.

Para obtener los resultados deseables, debemos procurar que
los portaimpresiones no interfieran con los movimientos musculares
Y que el material de impresién sea lo suficientemente ligero para
que registre, sin problemas, las zonas anatémicas de la cavidad
bucal y los tejldos adyacentes, y que ademas el material utilizado

gelifique lo necesario para que no sufra alguna distorciodn.

1. Impresiones anatdmicas y modelos de diagndstico

Se selecciona un portaimpresiones metdlico perforado al tamafo
adecuado del maxilar o mandibula, y para una mejor adaptacidén a
los tejidos blandos se recomienda agregar cera rosa en los bordes
y zona palatina del portaimpresiones para una mayor aproximacién

del éste al paladar.
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El material de impresidén, para las impresiones anatémicas, es
el hidrocoloide irreversible (alginato). El1 cual debera ser

vaciado inmediatamente después de retirar la impresién de la boca.

2. Portaimpresiones individuales, impresiones
fisiologicas y modelos

Sobre este modelo se fabrica el portaimpresiones individual. Su
confeccidén depende de la técnica de impresién que se utilizara,
Nosotros hemos empleado dos técnicas de buenos resultados

definidos.

La primera de ellas se fabrica con resina autopolimerizable
sobre el modelo, con espaciador de cera. Se establece un efecto
de tope en tripode sobre los bordes incisales de los dientes
remanentes en la porcién anterior y en la zona de sellado palatino

posterior y de la repisa vestibular, en la parte posterior.

El portaimpresiones se prepara para la impresidén definitiva
con hidrocoloide irreversible haciendo varias perforaciones
retentivas y aplicando un adhesivo a su superficie tisular, 5si
por otro lado se utilizara una impresion con elastdmero
(mercaptano), thiokol 1livianc se prevé espacio en el
portaimpresiones sobre la cresta del reborde y sobre el centro del

paladar y se aplica un adhesivo para mercaptano.
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La segunda técﬁica involucra un sistema combinado. Se
confeccionan portaimpresiones de resina autocurado adaptdandolas
Uinicamente a los segmentos desdentados. Estos portaimpresiones
estdn provistos de topes en las superficies linguales o palatinas
de los dientes remanentes y en la repisa vestibular y en la zona

de sellado palatino posterior.

El portaimpresiones se alivia mediante varios agujeros de
escape con el fin de que salga el aire atrapado y que la impresién
resulte mis precisa. Se termina con una impresién con pasta
zinquendlica; se quita tode el material de exceso y se vuelve a

colocar la impresidn en la boca.

Se elige un portaimpresiones metdlico perforado, gue acomode
los dientes remanentes; el repliegue mucoso que estd sobre ello y
gue alcance a cubrir también el portaimpresioén individual., Se
llena el portaimpresiones con alginato; se coloca alginato por
vestibular de los dientes antes de insertarse el portaimpresiones
cargado en la boca. Una vez gue haya fraguado el alginato se
retiran las dos impresiones juntas de la boca. Se corren las

impresiones juntas y se obtiene el modelo definitivo. Se recorta.
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3. Elaboracion de la base de registro o placa base

Ya obtenido el modelo definitivo, se construye sobre este modelo
la base de registro o la placa base. Barnizamos primero el modelo
con separador; podemos elaborar la placa base de
autopolimerizacién utilizando el método de adicidén polvo-liquido.
Poco a poco se ira adaptando lo mejor posible a los cuellos de las
caras palatinas de los dientes remanentes y también se iran

liberando las inserciones musculares.

La placa base se emplea para las relaciones de los maxilares
y para colocar los dientes artificiales; se requiere de una placa
base rigida, estable y precisa y que pueda pulirse hasta adquirir

una superficile tersa.

Ya adaptadas las placas base se colocan los rodillos de cera,
los cuales son de forma rectangular y de 8 mm de ancho
aproximadamente; posicién en la que posteriormente serd ocupada

por los dientes artificiales.

Los rodillos oclusales se emplean para ayudar a establecer el

plan de oclusién para los dientes maxilares posteriores.
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4. Plano oclusal y relacion céntrica

La presencia de dientes inferiores naturales es una guia util para
el establecimiento de la altura del plano oclusal, y los rodetes
de oclusién se confeccionan, en forma tal, gque corresponda Su

altura.

Nuevamente aqui, los procedimientos clinicos y de laboratorio
son los mismos que en la confeccidén de las prostodoncias completas

comunes.

La plantilla de fox nos sirve de guia para tomar el régistro
del plano oclusal. Con la placa base y rodillos en la boca del
paciente trazamos una linea que vaya de la parte inferior del ala
de la nariz a la parte media del tragus y otra gque vaya de una

pulila a la otra (linea imaginaria).

Introducimos la platina de fox a la boca del paciente y la
apoyamos en el rodillo superior, observamos y comparamos la altura
de la platina,'con las lineas antes mencionadas. Si no existe
dicho paralelismo, se rebajard reblandeciendo la cera y

aplandndola o aumentédndola si es necesario.
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Después se adapta la inferior haciendo que el paciente abra y
cierre, en relacidén céntrica con las placas puestas y luego sin
ellas, y asi se investigara si ha variado la articulacidén o se ha
desviado nuevamente la mandibula; si coinciden los movimientes con
los registros de oclusién quedan establecidos el plano oclusal y

la relacidén central.

5. Dimensidén vertical

Una vez determinadas la lineas paralelas del plano oclusal, se

procederd a tomar la dimensidén vertical en la siguiente forma:

Se toma la distancia existente entre la comisura palpebral
externa y la comisura labial, y la del puntc medio de la base de
la nariz al 4ngulo del mentdn; ésto se hace teniendo los dientes
en posicién de descanso, al establecer el plano oclusal con las
placas colocadas en la boca se rectificaradn estas medidas hasta
lograr el punto deseado; si los dientes estan'distribuidos en
forma irregular o hay desgaste y movilidad serd& necesario aumentar

la dimensién vertical y evitar que éstos choguen.

Después se le indica al paciente hacer movimientos de
lateralidad y protusién y retrusién, hasta estar segurcs de que la
mandibula ha vueltoc a su posicidén de contraccidén posterior sin

dificultad, anulando asi los malos h&bitos,
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En caso de que no se vaya a utilizar arco facial, se le
indica al paclente que cierre y adapte la posicién de relacidén
central, para poder fijar los rodillos con grapas y unirlos en
forma de X y asi, estdn listas las placas para llevarlas al

articulador.

6. Montadje en el articulador

"En primef término, medimos las relaciones de nuestros modelos para
apreclar la altura y recortarlos si es necesario, hasta adaptarlos
al articulador, Abrimos la rama superior del articulador,
colocamos sobre la parte superior el modelo yeso y cerramos la
rama del articulador, esperamos a que frague el yeso y repetimos
ésto, pero invirtiendo el articulador, es decir, con el modelo de

la mandibula hacia arriba.

7. BSeleccidn y colocacidén de dientes

La seleccidén de los dientes es uno de los pasos importantes en la
prostodoncia total inmediata, viéndolo desde el punto de vista
estético, ya gque en este paso se le va a dar la semejanza mas
aproximada en cuanto a la forma, tamafio y tonc a la piezas

dentarias que aun conserva el paciente,
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Los dientes anteriores se colocan de dos formas: en la
primera, en el modelo, se recortan los dientes en forma
alternativa y se excava la porcién radicular anterior déndosele
poca profundidad (aproximadamente 1 mm) del lado vestibular y al
ras, con el margen gingival del lado lingual o palatino. 1Ia
depresidn ligera recortada en la porcion vestibular acomodard los
cuellos de los dientes artificiales. Por supuesto, es obvio, que
en bocas con enfermedad parodontal, acompafiada por retraccidn
gingival y pérdida &sea, no se recortara el yeso o muy poco. El1
escaso recorte del modelo permitird la confeccldn de una prétesis
que proveerda una matriz adecuada para un reborde plano, redondgado
de la zona inmediata. Se obtienen los mejores resultados si no se
recorta hueso alguno en el nomento de colocarse las prétesis
inmediatas. Los dilentes seleccionados se enfilan en sus
posiciones especificas y se modifican, como se requiera. Por lo
comin, el incisivo central derecho es el primer diente artificial
gque se enfila en su posicioén y se pega con cera. Despuds, se
reemplazan alternativamente los dientes hasta que todos estén

enfilados.

Al quitar solamente un diente por vez, permite que se
reproduzcan las pegqguefias irregularidades gue puedan haber.
Después se recortan los incisivos laterales y se los reemplaza por
dientes artificiales., Los dientes superiores remanentes (el

ineisivo central izquierdo y los caninos derecho e izquierdo) se
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ubican en el lugar de los que estdn en el modelo de yeso pledra.
Con un calibrador de Boley se mide la distancia entre las
superficies vestibulares de los caninos, en el modelo de yeso
pledra, de modo que sus reemplazantes tendrdan una distancia

idéntica entre sus caras vestibulares.

Mediante este procedimiento es mas facil lograr la
reproduccidén exacta del aspecto, posicién de los dientes

individuales y posicidén del arco dentario.

En el segundo sistema los dientes se recortan de acuerdo con
la linea unica correspondiente al surco gingival. Los dientes se
separan rompiéndolos del modelo en su porcidén cervical y se
redondea el reborde para imitar el procedimiento de recorte no
éseo, excepto en las zonas interproximales. Se lleva a cabo este
procedimiento de un lado o en la mitad de los dientes remanentes,
y después del otro. se pueden enfilar los dientes de los
segmentos, alternativamente, o se pueden desdentar todo el arco y
utilizar el modelo de dlagndstico para la colocacidén de 1los

dientes.
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8. Encerado

La forma de la superficie de cera alrededor de los dientes, debe
ser por razones de estética, imitar aproximadamente la forma de

los tejidos que rodean a los dientes naturales.

Debe darse a cada diente una pequeiia prolongacién radicular.
La parte superior de la superficie debe ser formada de tal manera
que no pierda nada de la anchura marginal de la impresién. ILa
forma, entre el borde gingival y el borde de la dentadura, debe
favorecer la retencidén dirigiendo las fuerzas de los misculos y de

los tejidos.

Para formar las raices se hacen marcas triangulares, para
indicar la longitud y posicidén de las raices, recordando que el
canino superior es mas largo, el incisivo lateral mads corto y el
central de una longitud intermedia. En la placa inferior el
canino es mas largo, el incisivo central mas corto y el lateral de

longitud intermedia.

Se raspa la cera de los espacios, entre las marcas
triangulares, con lo cual la forma de las raices empezard a
mostrarse. Las formas de estas raices se redondean con la

espatula y se alisan con un algoddn mojado en alcohol.
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9. Enfrascade

Nos cercioramos de que el modelo no sea demasiado grande para la
mufla, si ésto sucede se recortard el modelo, se mezcla yeso a una
consistencia poco espesa y se coloca en la mitad inferior de 1la
mufla, se oprime el modelo en el yeso bastante profundo, para
evitar una fractura de los dientes al hacer el prensado; ésto
sucede cuando las cuspides de los dientes alcanzan a 1la
contratapa, al colocar el modelo procuramos que los dientes queden
paralelos a las paredes de la mufla evitando retenciones y
posibles fracturas, se agrega yeso para llenar el espacio entre el
borde del frasco y la periferia de la dentadura; no debe llegar
yeso sobre la cera, antes de que frague se alisa la superficie y
después se barniza con agua jabonosa, se humedecen los dientes
para facilitar la entrada del yeso a los espacios interdentarios,
se coloca el anillo de la mufla y se vierte yeso en estado
cremoso, se vibra para que corra por todos los espacios, se agrega
otro poco de yeso a una consistencia m&s espesa que la anterior
hasta gue sobrepase la altura del anillo, se coloca la tapa
oprimiendo firmemente con los dedos forzando la salida del

excedente de yeso por los agujeros.
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10. Desencerado

Una vez que el yeso haya fraguado, se coloca la mufla en agua

hirviendo y se deja por espacio de tres a cinco minutos.

Posteriormente abrimos la mufla, ya abierta se lava la cera
con un chorro de agua caliente, si quedara algo de cera se elimina

frotando el modelo con algoddén mojado en cloroformo.

Cuando separamos las dos porciones de la mufla, podemos ver
que en la parte gue corresponde al anilio, se encuentran las caras
oclusales de los dientes insertados er el yeso, quedando libre su

porcidn cervical, que es la que quedara oprimida por el acrilico.

11. Preparacion de la quia quirurgica

Se confecciona una guia quirdrgica <transparente como guia de
modelado del reborde en el momento de ias extracciones dentarias y
la colocacién de la prostodoncia. La guia transparente nos
permitird ver a través de su transparencia la isquemia que se
produzca en los puntos donde haya cantidad excesiva de hueso, los
cuales deben de quitarse, y también por medio de la guia vamos a

evitar la remocién excesiva de dicho hueso.
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Para la elaboracidn de la guia mojamos el modelo que esta
instalado en la mufla y colocamos alginato en el portaimpresiones
con que se tomé la impresién original. El1 portaimpresiones
cargado se calza en su posicién sobre el modelo en tal forma que
no queden atrapadas burbujas de aire en el material de impresion,

se retira la impresién y se hace el vaciado de la misma.

Sobre el modelo se adapta un trozo de cera y se confecciona
un patrén de cera para la guia quirurgica., Este ha de tener un
espesor uniforme de unos 2 mm, excepto en los hordes donde dehe

reproducir los de la impresién.

Se incluye en mufla el modelo, y se adapta un papel de estario
sobre el patrén de cera. Se termina de poner en mufla. Se
calienta en agua hirviente y se elimina la cera, como cuando se
trata de una prostodoncia comin. Una vez limpia la mufla, se

adapta sobre el modelo una hoja de papel de estaro.

Los sustitutos de la hoja de estafio no son tan efectivos en
el curado, pues no sellan el molde tan efectivamente como la hoja
de estano. Como resultado, las guias confeccionadas con sustituto
de la hoja de estafio son un tanto lechosas en vez de

transparentes.,
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Se carga en el molde resina acrilica incolora y se cura de la
misma manera que una prostodoncia. S1 asi se desea, es factible
confeccionar una guia quirdirgica transparente mediante la técnica

al vacio,

12. Empacado

En este paso debemos preparar el modelo y contramodelo, esto se
hace barnizando con separadores para evitar que el acrilico se

manche.

Se prepara el acrilico de la siguiente manera: en un frasco
limpio se coloca la cantida de polvo (polimero) y se agrega

ligquido (mondmero) en una proporcién de 3 a 1, respectivamente.

Cuando el acrilico esta en su punto ge amasa con la yema de
los dedos y se va empacando poco a poco, haciendo un poco Ge
presidén para gque ocupe el espacio que dejé la cera. En sequida
colocamos un pedazo de papel celofdn humedecido, con el fin de
abrir la mufla después de haber hecho el prensado de prueba y
recortar el excedente. Cerramos la mufla una vez que se haya
recortado el sobrante y retirado el papel; lo colocamos en una
prensa de compensacion y lo ponemos en un depésito de agua a la

temperatura ambiente y vamos a elevar la temperatura hasta llegar
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al punto de ebullicidén. A partir de este momento contamos 45
minutos, después de ese tiempo se retira del agua y se deja

enfriar.

13. Pulido y terminado

Una vez que la mufla esté completamente fria, se abre para sacar
la dentadura. La prostodoncia se extrae por medio de segueta y

tijera para yeso.

Las asperezas se quitan con piedras montadas, discos de lija
y posteriormente, se pule con piedra pomex, disco de fieltro y con

blanco de Espana.

La parte interna nunca se debe tocar. La superficie que
gquedard en contacto con la mucosa serid revisada cuidadosamente
para quitar con fresas algunas asperezas que pudieran quedar por

burbujas del modelo.
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CAPITULO V

" CIRUGIA E INSERCION DEL APARATO
(Dentadura)

1. Examen y tratamiento preoperatorio

Es recomendable hacer este examen antes de construir la dentadura,
pues hay ocasiones en que no se pueden llevar a cabo las
extracciones multiples en una cita, o es necesario dar algun
tratamiento antes que estemos seguros gque las condiciones del
paciente sean buenas y evitemos algun transtorno en el momento de

la intervencién, o alguna complicacién postoperatoria.

Es aconsejable volver a tomar los datos generales del
paciente, pues se someterid a una intervencidén quirdrgica; en el
interrogatorio se le'pregunta: nombre, edad, sexo, ocupaclén,

peso, habitos y actitud.

Se toman nuevamente los datos de los aparatos: respiratorio,
renal y digestivo; y de los sistemas cardiovascular y nervioso;
asimismo, se necesita conocer los antecedentes hereditarios
patolédyglicos personales, no patoldgicos, y los exémenes de
laboratorio verificarlos. En caso de que el paciente presente
alguna alteracidén o trastorno, queda a juicio del Cirujano

Dentista pedir la cooperacién del Médico Cirujano.
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Una vez ya teniendo la seguridad de que el estado del
paciente estd en condiciones de ser sometido a la intervencién
quirtrgica, se le administra un barbiturico, media hora antes de
la intervencién, para tranquilizarlo, calmar su ansiedad o

nerviosismo.

Habiendo hecho el estudio previo del paciente se procede a la
seleccldén del anestésico. Esta seleccion se determina de acuerdo

a las condiciones fisicas y psiquicas del paciente,
2. Dnestesia

No nos extenderemos en este tema, sélo cabe mencionar algunas
técnicas que podemos llegar a utilizar para poder realizar las
extracciones y la regularizacidén del proceso, en caso de que lo

amerite.

Dependiendo de la zona que se va a regularizar, ya sea
Superior o Inferior, procederemog a anestesiar la 2zona anatémica

correspondiente:

SUPERIOR. El agujero nasopalatino, en el caso de los dientes
anteriores. 1los agujeros palatinos posteriores,

en caso de dientes posteriores.
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INFERIOR. Se anestesia en la espina de Spix, para los

dientes posteriores. El agujero mentoniano, en

caso de los dientes anteriores.

Para asegurar una buena induccidn de el anestésico, nos
apoyamos en el reforzamlento de la anestesia con puntos locales en

el maxilar superior y mandibula.

3. Técnica quirnirgica

a) Incisiodn

Se pueden sequir dos formas para hacer una incisién:

1. Primero, se pueden hacer las extracciones de las pilezas

afectadas y, posteriormente, la insicién.

2. Segundo, se hacer la insicién y, en segulda, el

desprendimiento de la mucosa y las extracciones.

El uso de una u otra forma gqueda a criterio del Cirujano

Dentista que esté interviniendo.

Se toma el bisturi en forma de pluma, se inicia la incisién
en la cara disto gingival, de la pieza deseada, de derecha a

izquiera, siguiendo el festoneado de las piezas remanentes y asi
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proseguir hasta llegar al lado opuesto en la cara distogingival,
se hace en piezas tanto anteriores como posteriores. Es
importante hacer la incisidén con la presién adecuada, para cortar
el tejido fibroso de la encia y evitar provocar un desgarre en el

desprendimiento de la misma.

También conviene ver donde se insertan los frenillos, en caso
de gque lleguemos a involucrar alguno en la cirugia, pues no
debemos provocar su desinsercidn (desprendimiento), o llegar a
involucrar alguna zona anatémica importante. En el caso del

maxilar inferior, se siguen los mismos pasos.

b) pDesprendimiento del colgaije

Para hacer el desprendimiento del colgajo mucoperiostico se

utilizan legras de 2 filos o espatulas delgadas para encerar.

Es aconsejable iniciar el desprendimiento del colgajo en el
punto donde se'hizo la incisién (cara distogingival de la pieza
deseada), y levantar el colgajo vestibular hasta llegar a la cara
distal del otro canino; se debe levantar el colgajo con el
perlostio y para ésto es necesario que la legra descanse

directamente sobre la lamina dsea.
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¢) Extraccién quirirgica de los dientes

En este caso de la prostodoncla total inmediata, las
extracciones tienen una dran importancia, pues al hacer las
extracciones hay dque fener mucho cuidado de no llegar a luxar la
tabla externa pues, como consecuencia de ésto, puede perder su

forma la arcada y desajustarse la dentadura.

d. Regularizacidn de_procesos

A este procedimiento se le llama osteotomia (corte quirurgico

del hueso), el instrumento gque se utiliza es la pinza alveolotomo.

Se puede encontrar, durante la exploracién, la presencia de
espiculas éseas cortantes, reportando el paciente sintomatologia

dolorosa a la presién,

Al hacer la extirpacién del tejido alveolar (hueso) es
necesario tener el campo operatorio seco y esto se logra con gasas
estériles, y el colgajo se mantiene levantado, para dejar libre el
campo qulrirgico, y se procede a eliminar el tejido déseo con el

alveolotomo, para después limarlo con una lima para hueso.

Todos los bordes altos se deben recortar hasta dejar
contornos méds o menos uniformes, dejando una superficie

redondeada. Nos podemos ayudar de nuestro dedo indice, paséndolo
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por la zona limada y llegar a sentir la superficie cortante
(pequenas prominencias de hueso), que pueden impedir la insercién

de la prétesis.

4. Rectificacién del proceso por medio
de la guia trangsparente

Después de haber hecho el limado de hueso perfectamente, sin
haber dejado prominencias déseas, procedemos a llevar el colgajo
mucoperidstico a su lugar, adaptédndolo a la ldmina &sea lo mejor
posible; esta adaptacién es un procedimiento que se hace con el
dedo indice de preferencia, y al momento de recortar el excedente
de mucosa, se debe procurar que sdlo sea lo necesario, pues al
momento de suturar podria llegarse a desgarrar el tejido en caso
de cortar de mas y quedaria suelto el colgajo.

Es importante gue al momento de unir los extremos del colgajo
se cubran perfectamente los alveolos y que el espesor de la mucosa
sea de tamafio adecuado. Una vez recortado y adaptado el colgajo
procedemos a colocar la guia transparente y nos daremos cuenta si
aparecen zonas lzquémicas, esto nos demuestra que hay que eliminar
mas tejido éseo. Una vez eliminado el hueso sobrante, procedemos
a adaptar de nuevo el colgajo y la guia transparente, todo este
proceso se sigue cuantas veces sea necesario, hasta que
d esaparezcan las zonas izquémicas; y la guia se adapte

perfectamente.



45

Posterjiormente se procede a lavar con suero fislolégico la

zona, para eliminar esquirlas dseas o algun desecho de la propia

intervencidn.

5. Butura

Después de haber lavado la zona con suero fisioldgico, procedemos

a suturar leos colgajos, utilizando una aguja curva e hilo de seda.

El tipo de sutura puede hacerse en forma de puntos aislados,

pero es recomendable hacerlo en una forma continua.

Hay que tener culdado de qgue la mucosa no quede en tensién,

para que no sufra algun desgarre.

6. Insercidén de la dentadura y tratamiento
postoperatoric

La dentadura inmediata se coloca cuando se han terminade 1las
intervenciones quirurgicas. El paciente no se debe quitar la
dentadura, hasta el quinto dia; el Cirujano Dentista puede llegar
a retirar la prostodoncia al tercer dia, para limpiar la zona de
materia alba; se anestesia la zona, pero posteriormente se coloca

la prostodoncia.
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En caso de que el paciente no haya acatado las instrucciones
dadas, de desalojarse la dentadura después de la intervencidn, se
le advertira que aparecera una inflamacién excesiva, lo cual le

impedira ponérsela de nuevo durante varios dias.

También se le daran instrucclones al paciente para que no
intente masticar alimentos sélidos, primordialmente los primeros

dias.

Es importante decirle al paciente que el segundo dia de la
intervencion puede haber dolor muy intenso, pero a pesar de esto,

por ninguna causa debe desalojarse la dentadura.

Para disminuir el dolor se le recetard un analgésico. Hay
autores que aconsejan desalojar la prostodoncia pasadas 24 horas,
pero la practica aconseja que esto se haga el tercer dia, sélo
para su limpleza, y el quinto dia sigulendo las indicacilones del

Cirujano Dentista.

En la zona donde irrite demasiadoc o ejerza mucha presidén la

prostodoncia se rebajara con piedras montadas.
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A los 6 u 8 dias se retirardn los puntos de sutura,
posteriormente se citard al paciente para ver si el aparato ha
perdido su retencién o necesita un rebase, y pasado algun tiempo

se podra hacer un aparato definitivo.



TECNICA DE LA PREPARACION QUIRURGICA DE UN MAXTLAR
SUPERTOR BN EL QUE SE EXTRAJERON TODOS LOS DIENTES
Y SE COLOCO UNA PROSTODONCTA INMEDIATA.
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CAPITULO VI

INSTRUCCIONES AL PACIENTE

Indicaciones Postoperatorias

a)

b)

c)

d)
e)

£)

)

h)

Aplicar compresas de hielo en la zona intervenida, con un
tiempo de aplicacién de 10 minutos e intervalos de 15 minutos
para descansar. Esto se hace el primer dia.

El primer dia, dieta fria y liquida (helado de limén).

El segundo dia se recomienda compresas de agua callente, esto
es para tener una vasodilatacién; se aplica igual a 1la
anterior con 10 minutos de aplicacién y 15 de descanso, ésta

se aplica hasta que desaparezca el edema (inflamacién).

El seqgundo dia, dieta blanda exenta de irritantes, grasa.
Reposo por lo menos dos dias.

No exponerse al cambio brusco de temperaturas (sol), porque
esto provocard edema y por lo tanto dolor.

Es recomendable que el paciente duerma en una posgicidn
semifowler (posicidén semisentada, con dos almohadas colocadas
en la espalda), esto es para evitar menos irrigacidén a la
cara.

Los enjuagues o colutorios deben efectuarse de 8 a 9 horas,
después de la intervencidén, con agua tibia y bicarbonato o

agua con poquita sal. La higiene es normal.
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3)

k)
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Se le puede recetar un antibidético ayudado de un
antiinflamatorio y un analgésico para reducir el dolor.

Una cuestidén importante es que luego de haberse colocado la
prostodoncia no debe quitarse durante 5 dias, Se va a
presentar dolor intenso, pero a pesar de esto no se retira la
prostodoncia por esta causa se receta un analgésico.

Al tercer dia el Cirujano Dentista puede anestesiar y retirar

materia alba.
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CAPITULO VIIX

TECNICAS PARA REBASE Y CAMBIO DE BASBE

1. Introduccién

El mantenimiento de la adaptacidn de las bases de la dentadura, a
las mucosas que cubren los bordes residuales, constituye una parte

importante en el servicio de prétesis total.

Los rebordes residuales se reabsorben con mayor rapidez en

las mujeres qgue en los hombres y en los blancos que en los negros,

La resorcién parece ser mé&s rdpida dentro de los primeros 6
meses después de la extraccién de los dientes, nivelandose a los
12 meses para aumentar de nuevo cuando el paciente llega a la edad
de 65 anos.

La gravedad de la resorcién no siempre es proporcional a la
precisién de la dentadura. La resorcién puede ser el resultado de
enfermedades generales. En una situacién ideal la alteracidn
general debe ser eliminada o controlada antes de rebasar, cambiar

de base o construir una nueva dentadura.
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Los dentistas sin experiencia y los técnicos tienen la idea
gue el rebasar o canmbiar la base de las protesis totales,
constituye una labor facil. Dichas personas no comprenden la
técnica meticulosa y la habilidad requerida para tal
procedimiento. En realidad muchos usuarios de dentaduras tratan
de realizar esto por si mismos, utilizando "rebases de farmacia"
con resultados desastrosos, incluyendo la mas rapida destruccién

de los rebordes alveolares éseos residuales.

2. Definieion

El rebase es el proceso de agregar material adicional al lado
tisular de la dentadura para rellenar el espacio entre el tejido y

la base de la dentadura.

El cambio de base es un proceso en el que se reemplaza todo
el material de la base de una dentadura. El propésito de tal
proceso es rellenar el espacio entre el tejido y la base de la
dentadura sin cambiar la posicidén de los dientes y la relacidn

entre las mismas.

Muchos dentistas creen que la reposicidén de la porcion
palatina de una dentadura maxilar siempre es necesaria para evitar

aumentar la dimensién vertical oclusal. Si esto se acepta, el
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término "rebase" es aplicable a la tecnica de cambio de superficie

de la dentadura maxilar, siendo reemplazada en su totalidad.

3. Indicaciones para el rebase o cambio de base

1. Dentaduras inmediatos a los 3 o 6 meses después de su
construccion.
2. Cuando los bordes alveolares residuales se hayan reabsorbido

y sea mala la adaptacldén de las bases de la dentadura de los
rebordes.

3. Cuando el paciente no cuente con los medios econémicos
suficientes para la construccién de nuevas prétesis.

4, Cuando la construccién de nuevas dentaduras con la
consiguiente serie de visitas al consultorio ocasione
angustia fisica o mental, como en el caso de pacientes

geridtricos o con enfermedades crénicas.

4. Contraindicaciones

Las dentaduras no seran rebasadas, ni su base gsera cambiada cuando

existan una o mds de las siguientes anomalias:

1, Cuando se ha presentado una resorcidén excesiva.

2, Cuando existan tejidos blandos lastimados. El1 rebase no
estard indicado hasta que los tejidos recuperen su salud y se

encuentren lo mas parecido posible a su forma normal.
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Cuando el paclente presente problemas en la articulacidn
temporomandibular. Hasta gque se haya realizado el
diagnéstico y tratamiento precisos de este problema, estarad
contraindicado el rebase o el cambio de base.

Si la dentaduras poseen mala estética o relaciones maxilares
no satisfactorias.

Si las dentaduras causan un problema importante en la
fonacidn.

Cuando existan grandes zonas retentivas éseas, hasta que se

haya realizado la extirpacién quirirgica y la cicatrizacidn,

S. Consideraciones generales

Deberd reallzarse un examen minucioso del paciente y de las

dentaduras existentes antes de comenzar el tratamiento. ES

necesarlo prestar consideracién especial a los siguientes puntos:

1.

2.

La dimensién vertical oclusal deberd ser satisfactoria.

La oclusién céntrica tiene que coincidir con la relacién
céntrica; se permite un error si éste es pequefio y puede
corregirse.

la apariencia del paciente ha de ser aceptable para é1 mismo
Yy para el dentista,

Los tejidos bucales deberdn encontrarse en éptimo estado de

salud.
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5. El limite posterior de la dentadura maxilar estard correcto.
6. Si son adecuadas las extensiones de la base de la dentadura.
7. Las extensiones de la base de la dentadura aseguran la

distribucién adecuada de las fuerzas masticatorias sobre un
drea lo mas grande posible.

8. La distancia interoclusal es correcta.

9. El habla es satisfactoria con la disposicién dentaria
existente.

10. Existen transtornos en los tejidos duros y blandos que
contraindicarian la técnica, como exceso de tejido o grandes

retenciones éseas.

6. Técnicas de rebase

Existen dos técnicas principales de rebase: a boca abierta y
cerrada. En la primera se presta mayor importancia a la toma de
impresiones separadas, dando atencién individual al registro de
las relaciones maxilares. En la técnica de rebase a boca cerrada
suele aceptarse una oclusién céntrica habitual. Esta oclusién
céntrica puede ser o no igual que la relacidn céntrica. Creemos
gque con clertas precausiones alcanza a desarrollarse un método que

incorpore las ventajas de ambas técnicas.
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7. Preparacion de los teiidos

Con cualquier técnica de rebase o cambio de base, los tejidos y

las dentaduras deberan ser preparadas para los procedimientos

necesarios de la manera siguiente:

1.

El tejlido hipertrdfico excesivo ha de ser eliminado
quirdrgicamente. Las dentaduras se utilizan como una férula
quirirgica.

Las mucosas bucales tienen gue estar libres de 2zonas de
irritacidn.

La eliminacidén de las dentaduras de la boca, durante el suefo
es indispensable durante varias semanas antes de comenzar el
tratamiento, si es que el paciente utiliza sus dentaduras
durante la noche.

Las dentaduras necesitan dejarse fuera de la boca un minimo
de dos o tres dias antes de hacer la impresién final.

El manejo diario de los tejidos blandos es util para

estimular su irrigacién sanguinea.

8. Preparacién de la dentadura

las 4reas de presién sobre la superficie tisular de las
dentaduras deberdn ser aliviadas.

La falta de armonia oclusal menor es corregida por desgaste

selectivo.
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Se corrigen pequefias zonas inadecuadas de los bordes,
Debe establecerse un sello palatino correcto antes de hacer
la impresidén final. ©Para esto puede utilizarse modelina en

barras y resina acrilica de autopolimerizacidn.

9. Errores principales

errores principales que hay que evitar en cualquier técnica
rebasar una dentadura completa son los siguientes:

No aumentar la dimensién vertical oclusal.

Deberdn existir contactos miltiples y parejos en relacién
céntrica.

No tiene que permitirse que la dentadura superior se desplace
hacia adelante durante la toma de la impresion.

Asegurarse de gue la relaclén céntrica y la oclusion sean
idénticas.

Verificar que se haya establecido un sello palatino posterior
preciso,

Deberd emplearse un grosor uniforme de material para 1la

impresién final.
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10. Técnicas de rebase a bhoca cerrada

Téenira A

Relacién céntrica. La relacidn céntrica se corrige antes de

tomar la impresién, utilizando el medio de eleccidén (modelina o

cera)

Preparacién de la dentadura. La dentadura se prepara antes

de togmar la impresidén aliviando todas las zonas retentivas y

aliviando de 1.5 a 2 mm de la superficie tisular. Los bordes se

reduden 1 o 2 mm excepto el borde posterior de la dentadura

maxilpar.

Bugerencia especial. Se elimina gran parte de la porcién

media| palatina de la dentadura maxilar para lograr visibilidad al

colocar la dentadura maxilar durante la toma de la impresiédn.

Moldeo_de los bordes. Los bordes de la dentadura vuelven a

formarse sequin sus contornos funcionales empleando modelina de

baja

fusién.

Inpresidén. Se recomlienda la pasta para impresidn a base de

6x1do de cinc y eugenol como el material indicado. Durante el

nolde

b de los bordes v la toma de la impresién, el paciente debe
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cerrar con suavidad en el registro interoclusal hecho con
anterioridad. La impresidén de la porcidén expuesta de la seccidn

palatina se hace con yeso de fraguado rdpido.

Ventajas. 1) La abertura de la porcién palatina permitira
un mejor ajuste de la dentadura maxilar y evitara el error de
aumentar la dimensidén vertical. 2) El registro interoclusal
hecho con anterioridad ayuda a colocar las dentaduras durante la
toma de la impresidn y a orientar las dentaduras sobre el
articulador. 3) La técnica de impresidén de dos pasos reducira la
posibilidad de mover la dentadura maxilar hacia adelante durante

la toma de impresién final.

Desventajas. 1) La posibilidad de desplazar la dentadura
maxilar hacia adelante aun presenta un problema importante.
2) El registro interoclusal de cera no constituye un registro
preciso ni seguro de que el paciente pueda cerrar varias veces sin
la posibilidad de dafar este registro. 3) Esta técnica no
sugiere ninguna solucién para las dificultades surgidas en el

rebase de ambas dentaduras al mismo tiempo.
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Técnica B
Relacién céntrica. La oclusién céntrica existente y 1la
interdigitacién cuspidea se utilizan como medios para asentar las

dentaduras.

Preparacidén de la dentadura. Igual que en la Técnica A.

Sugerencia especial. Se prepara para la eliminacién de una

gran porcidn de la seccién palatina de la siguiente forma:
primero deberd sefalarse el perimetro del area por eliminar,
haciéndose la profundizacién de la superficie pulida de 1la
dentadura hasta la mitad del grosor de la base. Se hacen agujeros
a 5 0o 6 mm de intervalo dentro de éste surco. Se recomienda este
procedimiento para la eliminacién facil de la porcidn palatina

durante el empaque y procesado.

Moldeo de los bordes. Se recomienda la modelina de baja

fusién (verde) para el moldeo de los bordes.

Inpresién. El material de impresién para esta técnica es la
cera que fluye a la temperatura de la boca, como la cera para
impresidén de Kerr. La impresidén se hace en dos etapas. La
impresién de la aleta labial y la cresta del reborde alveolar

entre los caninos se reallza como segunda etapa.
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Ventajas. La técnica para impresién de dos etapas reduce la
posibilidad de un movimiento anterior grande de la dentadura

maxilar.

Desventajas. 1) El material para impresidén de cera es
dificil de manejar y existe la posibilidad de distorcién. 2) Los
errores de la oclusidn céntrica existente pueden producir una

impresién inadecuada.

Técnica C

Relacidén céntrica. Igual que la técnica B.

Preparacién de la_dentadura. Igual que las técnicas A y B.

Sugerencias especiales. Se perfora la aleta labial y

palatina de la dentadura. Las perforaciocnes disminuyen la presidn
dentro de la dentadura durante el proceso de toma de impresiédn,

evitando asi el desplazamiento de la dentadura maxilar,

Moldeo de los bordes. Igual que las técnicas A y B.

Impresién. No se recomienda material alguno en especial.

Ventajas. Ninguna en especial.
Desventajas. Igual que en las técnicas A y B.
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Técnica D

Relacién Céntrica. La oclusién céntrica existente se emplea

para colocar la dentadura maxilar.

Preparacién de la dentadura. Al igual gue en las otras

técnicas.

Sugerencias especiales. 1) Ia periferia de la dentadura
deberi ser acortada para crear un borde plano. 2) Tiene que
prepararse una abertura grande en la porclén palatina de la
dentadura superior. 3) Se coloca cinta adhesiva sobre las
superficies bucal y labial de ambas dentaduras a 2 mm de los
bordes de la misma. .4) Con una piedra de filo de cuchillo, se
hard un surco profundo en la superficie bucal y lingual de la
dentadura donde se une al material de impresién llenandolo con

cera para placa base fundida.

Moldeo de los bordes. No se ha recomendado el moldeo de los

bordes, aunque se ha hecho énfasis en que durante la toma de las
impresiones se deje una leve cantidad de material de impresién en

los bordes aplanados.



62

Impresion. Se recomienda el yeso de Paris o el éxido de cinc
y eugenol para la primera etapa de la toma de impresiones y yeso

de Paris para la segunda etapa (las porciones palatinas).
Ventajas, Igual que la técnica A.
Desventajas. Aunque se ha sugerido gue el paciente no debe
ajustar la dentadura, haciendo presién sobre la misma, los errores
existentes en cuanto a la oclusién céntrica puede producir algunos

puntos de presién y malos resultados de la impresioén.

11. Técnicas para el rebase mandibular

Se acepta, en términos generales, que los peligros, durante el
rebase de una dentadura maxilar completa, son mayores que para el
rebase de una dentadura mandibular completa. Hay muchos factores
gque tienen gque considerarse durante el rebase de la dentadura
mandibular. Es necesario considerar las relaciones entre los
rebordes, la forma de los nismos, asi como las caracteristicas de
la mucosa que los cubre. Tamblén existen otros factores con los

que debe estar en armonia la dentadura.

——
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Técnica E

Relacidén_ céntrica. La relaclédn céntrica existente

(interdigitacién cuspidea) se utiliza como forma para colocar la
dentadura mandibular durante la impresidn secundaria. La oclusién
se corrige cuando se establece una nueva dimensién vertical

oclusal.

Preparacién de la dentadura. No especificada,

Sugerencias especiales. La pérdida de la dimensién vertical
se corrige pegando modelina reblandecida a las superficies
oclusales. Se le pide al paciente que pronuncie en forma repetida
la letra "m"., Este registro se enfria, se recorta y se calienta
ligeramente antes de volverlo a colocar en la boca del paciente.
El procedimiento se repite hasta que la dimensién oclusal vertical
se haya establecido a satisfaccién del operador. A continuacién
se da una impresién de la porcién inferior. Después de vaciar la
impresidén y montar la dentadura inferior en el articulador, se
retira y limpia la dentadura inferior. Cualquier zona retentiva
importante debe ser eliminada. La dentadura se pega al maxilar en
la posicién de méxima interdigitacidén cuspidea. Se coloca
modelina reblandecida dentro de la dentadura Iinferior cerrédndose

el articulador contra el modelo inferior, hasta que el vastago de
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la guia incisal haga contacto. Con este procedimiento, 1la
magnitud de ladimensidén vertical indicada por el grosor de la
modelina en la superficle de los dientes mandibulares es llevada a
la base de la dentadura mandibular. En esta etapa de dentadura
mandibular es utilizada como portaimpresiones para hacer la

impresién final.

Impresioén. Los materiales recomendables son la modelina en

la primera etapa y 6xido de cinc y eugenol en la segunda.

Yentaias. 1) La pérdida de la dimensidén vertical es
compensada durante los procedimientos de rebase. 2) El error de
oclusidn céntrica puede reducirse durante lasg etapas de

laboratorio.

Desventaljas. 1) Esta técnica es muy tardada desde el punto
de vista de procedimientos clinicos y de laboratorio. 2) El
procedimiento para el establecimiento de la dimensién oclusal

vertical es muy dudoso.

12. Técnhica de impresidén a boca abierta

En todas las técnicas descritas con anterioridad la impresién
final se reallza con la boca cerrada. La técnica de Boucher
(técnica F) es la unica descrita en la literatura que explica un

método para rebasar las dentaduras superior e inferior al mismo
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tiempo. Ademads se ha hecho énfasis en que en esta técnica las
impresiones se hacen en forma independiente, sin utilizar 1la
oclusidén céntrica existente, En realidad las dentaduras se
emplean como portaimpresiones para hacer las impresiones
secundarias. Una vez que se hayan hecho las impresiones maxilar y
mandibular se determina una nueva relacién céntrica. Todo esto se

hace en una sola visita.
Técnica F

Relacién cén;fica. Utilizando ambas dentaduras, como base de
registro, la relacién de los maxilares se registra después de

hacer las impresiones secundarias mandibular y maxilar.

Preparacién de la dentadura. Se forma un sello palatino

posterior en la modelina, sobre la dentadura maxilar antes de
hacer cualquier cambio en el lado tisular de la dentadura. Se
proporciona 1 mm de espacio dentro de la dentadura para el nuevo
material de impresidén. Los bordes se acortan 1 mm para dejar

espaclo para que el material de impresién forme un nuevo borde.

Sugerencias especiales. La dentadura inferior se prepara
para la impresién de la base de la misma forma que se prepararia
un portaimpresiones para hacer una nueva dentadura. Las

superficies bucales de las aletas linguales se desgastan para
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reducir al minimo la presidén contra el borde milohioideo y entre
los tejidos del piso de la boca y los lados bucales de las aletas
linguales. La aleta lingual entre las eminencias premilohioideas

es acortada 1 mm.

La aleta labial entre las escotaduras bucales se acorta 1 mm,
Se hacen dos surcos en los lados bucales de las aletas linguales
para facilitar la eliminacién de las eminencias retromilochioideas
después de haber vaciado el molde. Se hace un mango de modelina
sobre los dientes antercinferiores que facilitan el manejo de la
dentadura cuando ésta es llevada a la boca. Se adapta tela
adhesiva sobre las superficies pullidas de ambas dentaduras y sobre

los dientes.

Moldeo de los bordes. §i las aletas son inadecuadas, los

bordes deberan ser corregidos con modelina.

Impresién. Se recomienda material de impresidén a base de
éxido de cinc y eugenol con la siguiente técnica: exactamente 15
segundos después de haber colocado la dentadura en 1la boca, se
pide al paciente que haga traccién sobre su labio superior y que
abra la boca hasta sus maximas dimensiones. Estas acciones

moldean el material de impresién sobre el borde de la dentadura.
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Ventajas. 1) El recorte especial de la dentadura y el
espacio dejado para el material de impresién facilitaré la hechura
de una impresidén razonable durante la técnica de impresién con
presién selectiva sin interferencia oclusal. 2) Un registro
interoclusal separado utilizando impresiones ya realizadas, bases
de registro, permitird al operador concentrarse en el registro de
las relqcibnes maxilares. 3) Es posible verific;;‘el fegistro de
relacidén céntrica si esto es necesario. 4} El registro
interoclusal, que se hace con yeso de fraguﬁdo rapido, es

confiable.

Desventajas. 1) Aundque esta técnica parece sencilla, la
realizacién de los procedimientos no es facil. 2) Esta técnica

requiere mas tiempo de clinica y laboratorio.

13. Técnica sugerida

En todas las técnicas descritas con anterioridad, el paciente
regueria dejar la dentadura fuera de su boca por un periodo de 24
a 72 horas antes de hacer la impresién; ademas del tiempo ¢ue ha
tenido que dejar la dsntadura con el dentista después de haber
hecho la impresién. Esta no es una situacidén agradable para los
pacientes. Ellos también requieren algunas visitas para el
ajuste., Este puede reducirse mediante la siguiente técnica de

rebase sugerida. La técnica se basa en la utilizacidén de resinas
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liquidas (materiales para acondicionamiento de tejidos), como

material de impresidén. Existe mucha evidencia clinica que sefala

que puede hacerse una buena impresién funcional con este material.

Procedimientos clinicos para la técnica recomendada

Se recomiendan los siguientes procedimientos:

Hay que educar al paciente respecto a los procedimientos y en
especial sobre la necesidad de no utilizar las dentaduras
toda la noche. Debe aceptar su responsabilidad en el plan de

tratamiento.

La dentadura anterior tiene que ser examinada con cuidado
corrigiendo los errores de la oclusidén, hasta que se logre
obtener una relacién céntrica satisfactoria, que debera

coincidir con la relacidn céntrica.

La superficie basal de la dentadura es reducida para dejar

espacio para el material de acondicionamiento tisular.

Esta superficie se seca antes de colocar el material en la

dentadura.
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Se coloca un grosor minimo de material para acondicionamiento
de tejidos sobre la superficie tisular de la dentadura dentro
de la boca, seguida por la técnica habitual para la
utilizacién de los acondicionadores de tejidos. Después de
retirarse de la boca, el acondicionador de tejidos es
recortado para eliminar todo el materjial excedente; se
instruye al paciente en el cuidado del material de rebase

elastico y se despide al paciente,

Cuando el paciente regresa con el dentista, después de 3 a 5
dias, se examina la dentadura buscando zonas denudadas. Se
marcaridn con un lapiz indeleble y se alivian las 2zonas de
presidén sobre la dentadura antes de aplicar nuevamente el

acondicionador de tejidos.

El material debe renovarse periédicamente; nunca se deja
dentro de la dentadura por mas de una semana, Ya dque el
material mismo llega a convertirse en una fuente de
irritacién. Cuando los tejidos hayan recuperado su estado de

salud se citard al paclente para hacer las impresiones.

Todo el material para acondicionamiento de tejidos sobre la
superficie tisular de las dentaduras serd reemplazado con
material nuevo. Se pedird al paciente que utilice las

dentaduras durante 30 minutos mientras se encuentra en la
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sala de espera y, si lo desea, podrd ingerir una comida
ligera. Si no existen &reas de presién, esta impresién puede
considerarse como la maestra para el rebase de las

dentaduras.

Las investigaciones en el laboratorio indican que estos
materiales comienzan a endurecer 30 minutos después de haber
sido mezclados; careciendo de actividad después de 3 dias.
ta reproduccién inicial del detalle y las dimensiones de
estos materiales son excelentes. La dentadura con el
material para el acondicionamiento de tejidos en su lugar
deberad ser conservada en la boca durante 15 o 45 minutos para
asegurar el registro de todos los detalles. Si se conserva
m&s de 60 minutos, se reduce la precisidén de la reproduccién
de los detalles. Deberd vaciarse el molde inmediatamente ya
gue el material presentard algunos cambios en cuanto a los

detalles, aun asi se coloca en un humidificador.

Durante una de las visitas se hace una transferencia precisa
con el arco facial de la dentadura maxilar, conservdndose

ésta para el futuro.
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14. Procedimientos del laboratorio

Después de haber hecho la impresidn final, se vacia de

inmediato el molde.

Se montard el modelo maxilar sobre un articulador
semiajustable utilizando el registro de transferencia al arco
facial. También puede usarse un dispositivo como un
articulador de bisagra. Aungue esto es mas ficil que
utilizar un articulador, es menos preciso, especialmente

cuando se requiere alguin ajuste oclusal adicional,

Se relaciona la dentadura mandibular con la maxilar, que ya
se encuentra montada en el articulador, utilizando un

registro interoclusal.

Si existe alguna discrepancia oclusal, suele ser corregida

utilizando un procedimiento de desgaste selectivo.

Los procedimientos de rebase y cambios de base son los mismos
hasta esta etapa. Durante la fase de laboratorio del proceso
de rebase, toda la base de la dentadura anterior es
reemplazada con material nuevo sin cambiar la disposicién de
los dientes. La presencia de dientes de porcelana facilita

mucho el procedimiento de cambio de base. Si existen dientes
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resina, suele estar indicado el rebase, ya que resulta
dificil cambiar la base a una dentadura con dientes de

resina.

Cuando las dentaduras estén terminadas, se haran modelos de

yeso para el remontaje, montandose el modelo maxilar sobre el

articulador.

15. DProcedimiento de insercién

Se utilizara una pasta indicadora de presién para localizar
las Aareas de preslén., Estas serdn aliviadas con cuidado por

desgaste con pledras montadas.

Se utiliza un nuevo registro interoclusal para montar 1la

dentadura inferior en relacién céntrica.

Es necesario verificar el montaje antes de ajustar la

oclusioén.

Con un procedimiento de desgaste selectivo, la oclusién puede
perfeccionarse a nivel de la dimensién vertical oclusal

correcta.

Antes de despedir al paciente en la dltima visita de ajuste,

se revisard de nuevo la oclusién,
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CAPITULO VIII
CONSEJOS A LOS PACIENTES PORTADORES DE PROSTODONCIAS

Las dentaduras son aparatos destinados a reemplazar los dientes
perdidos por enfermedad, accidente o por diversas causas. De
todos los substitutos artificiales, tales como piernas u otros
6rganos, las dentaduras son las que mds se asemejan en restaurar

la apariencia y funcién del érgano perdido.

Ningin paciente debe tener la creencia de que puede lograr un
100% de eficlencia. Es verdad que algunos pacientes comentan que
prefieren la prostodoncia a sus dientes naturales perdidos, pero
esto sucede en aquellas personas cuya denticién ha sufrido serios
desarreglos. A otros pacientes mds afortunados en su denticidén es
conveniente ponerlos en el conocimiento de las ventajas y

limitaciones de la prostodoncia.

Las dificultades e inconvenientes son los gue se enumeran a

continuacién:

El habla

Se nota a menudo habla gruesa Yy balbuceante. La boca se

considera como una caja sonora en la cual se modulan los sonidos



74

con diferencias de amplitud y tono, articulados principalmente por
la lengua y los labios. En tal caso es necesario educarlos a fin
de asegurar una adaptacién exitosa a las nuevas circunstancias,
Es seguro que leyendo en voz alta y practicando constantemente se

venceran estas dificultades.
Sensacién de nausea

Algunos pacientes reaccionan a la dentadura con sensaclones
de nauseaas debidas a alteraciones nerviosas; sin embargo, un
porcentaje mayor solucionan estos transtornos, apretando
sinultéaneamente dientes y lablos y respirando por la nariz con

movimientos de deglucidn.

La salivacién tiende a ser viscosa o gruesa, por lo cual hay
gue hacer disminuir esta anomalia dejando disolver en la boca
caramelos de frutas 4cidas, pues éstos ayudan a que la saliva sea

mds flulda y por lo tanto m&s facil de deglutir,
Dolor
En la acomodacién de la prostodoncia nueva es frecuente

encontrar zonas o puntos deolorosos, pero antes de aliviarlas

deberan ser usadas el tiempo suficiente para su acomodo y hasta
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lograr una marca definida en los tejidos sin que 1lleque a ser

ulcerativa.

Estos puntos dolorosos se deben cominmente a la presencia de
esquirlas que son crestas éseas o la presidén ejercida sobre los

misculos por la prostodoncia.

Esta molestia se aliviaria mediante pequeilos desgastes a la

prostodoncia en esas zonas.
Masticaciodn

El paciente debe aprender a masticar la comida sobre ambos
lados a la vez, esto implica naturalmente la divisién del bolo
alimenticio en dos porciones. E1 masticar y el morder de un solo
lado provocaria la caida de la prostodoncia. Una buena manera de
adguirir este habito es masticando pequefios troxos de alimentos

suaves.

Deben evitarse comidas de tipo pegajoso (pan) hasta que se

haya adquirido alguna experiencia.

Los alimentos recomendados para la alimentacién, durante las
dos o tres primeras semanas que siguen a la instalacién de 1la

prostodoncia, son: huevo, leche, postres blandos, verduras
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cocidas, sopas, ensaladas (finamente cortadas), pescados, purés y

licuados.

Mordisco de los carrillos (mejillas)

Cuando las piezas posterlores han faltado por algun tiempo,
las meiillas caen y al colocar la prostodoncia las vuelve a su posici6n, la
nmucosa es pelliscada por la tendencia que tiene de caer. Puede
subsanarse llenando de aire las mejillas mientras con la boca

cerrada se mastica.

Su_uso de noche

Es ventajoso retirarse la prostodoncia al acostarse, a fin de
dar libertad a los tejidos presionados por la misma durante el
dia. No obstante, también tiene sus desventajas, pues las
nejillas y lasios tienden a hundirse dentro de la boca; tal
situacién resulta incémoda para el paciente, pero a pesar de ello,
es conveniente retirarla durante la noche y colocarla en un
depésito de agua agregandole un poco de sal, bicarbonato o

elementos quimicos propios para el caso.
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Limpieza de la prostodoncia

Debe efectuarse después de cada comida y antes de acostarse,
para lo cual se usard un cepillo plano de cerdas duras y largas,

bicarbonato y agua fria. Se recomienda no usar agua caliente.

En el momento de la limpieza, debe colocarse, en el fondo del
lavabo, una toalla humeda y sostener la prétesis con la palma de

la mano sobre la toalla, mientras se cepilla.

Como en los dientes naturales también suele formarse sarro en
la prostodoncia, por lo cual debe ser llevada al cirujano dentista

para que lo retire y pula la misma nuevamente.

Reabsorcion de los tejidos

Después de algun tiempo, se presenta una reabsorcién de los
tejidos, razén por la cual es necesario un rebase a 1la
prostodoncia. Algunas protesis exigiran el rebase entre el tercer
Yy cuarto meses de haber sido colocadas, en otros pacientes esta

reabsorcién es mas lenta.

Este ajuste se hace a expensas del paciente pues la pérdida

no se debe a cambios de la prostodoncia, sino a la de los tejidos



78

sobre la cual el Cirujano Dentista no puede tener un control

directo,

Fonacidn

El habla puede estar alterada de manera temporal en algunos
pacientes. En dentaduras construidas con correccién debe haber
solamente tres cosas cque contribuyen a la dificultad en el habla
que son:

a) Exceso de flujo salival

k) Lengua grande

c) Material de base que cubre el paladar

81 se coloca una bolita en una boca desdentada, se estimula
la secrecién de saliva. Dos dentaduras en una boca desdentada
hardn lo nismo. 8Se dice al paciente que este exceso de saliva se
detendréd dentro de algunas horas y gue sus palabras no seran
confusas. La lengua tardard alrededor de 4 a 5 semanas en
reducirse a su tamafio original; en presencia de una lengua

agrandada es posible hablar con comodidad en 24 o 48 horas.

El paladar duro se cubre con una capa de material de base que
excede en mucho el espesor del tejido perdido en esa zona. Esto
altera la conduccién de las ondas sonoras, hasta el mecanismo

auditivo del paciente. En muchos casos sus tonos suenas comoc
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extrafios para él, pero no para sus interlocutores. Esto es algo

temporal y se disipa en horas o en pocos dias.

La produccién de los sonidos del lenguaje abarca una serie de
drganos:

1. Los pulmones

2. la laringe

3. La lengua, junto con la béveda y las paredes de la cavidad

bucal, los dlentes y los labiocs.

51 los dientes han sido hubicados en posiciones incorrectas,
pueden producirse defectos en la emisién de los sonidos del

lenguaje.

Si los criterios previos, sobre la posicién de los dientes,
han sido aplicados, enfilando los dientes en la posicidén de sus
predecesores, mientras sea posible, las dificultades del lenguaje

seradn escasas.

Los sonidos que mds deben preocuparnos son los labiodentales,
es decir: £ y v, y los linguodentales: s, £, d y ch. La
dificultad para pronunciar los sonidos £ y v se originan en los
dientes superiores anteriores, colocados muy hacia palatino o con
los bordes incisales muy bajes. La dificultad para pronunciar s
se debe a menudo a un excesivu resalte gque puede corregirse

llevando los dientes superlores anteriores hacia atras; llevando
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los dientes inferiores anteriores hacia adelante, o combinando

ambas maniobras.

Para detectar si el paclente no puede pronunciar todos los

sonidos con claridad, es necesario conversar con él y escuchar

todo sonido anormal.
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CAPITULO IX

CONCLUSIONES

Considerando que la dentadura es una de las partes mds importantes
para el hombre, ya que es la encargada de la masticaciodn,
ayudandonos en la fonética, asi como en nuestra apariencia
personal; es necesario que en la pérdida de ésta, por cualquier

motivo, no se carezca de una prostodoncia por un largo periodo.

El objeto de este trabajo ha sido exponer que la prostodoncia
total inmediata es una alternativa inicial en el tratamiento de
pacientes totalmente desdentados; ofreclendo una serie de

ventajas, con una rapida y mejor recuperacidn.

Es importante hacer que la prostodoncia total inmediata
recobre el verdadero sentido con el que fue creada, ya que sus
bases estdn encaminadas a evitar que el paciente sea visto
totalmente desdentado y, ademds, evitar que sus funciones lleguen

a atrofiarse o sufran alguna moficiacién.
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