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Introduccibn.

En cualquier parte del mundo y en cualguier -
idioma, el est{gma de la profesidn dental, desde su concep
cidn Fué:

" Extrae y quec sea condenado®

Por lo tanta, la gente nos conoce simplemente
como sacamuelas.

Este concepto, tienme gue eliminarse, pero esto
solo se podrd, sl el dentista mejora en su profesign.

Como Sbicrates decia:

" Hay un solo bien ( conocimiento)

y un solo mal ( ignorancia) ".

De ahi, gque la eleccidén del tema de esta tesis
sea la prostodoncia inmediatsa.

' Ya que este tema, es hastms cierto punto desco-
nocido para la mayoria de los estudiantes de Odontologia, -
incluso muchos opinan, gue es un simple provisional tempo--
ral, pero no nada mAs funciona como tal, sino gque es un VET
dadero tratamiento, que requiere del estudio completo del -
paciente, en sus diferentes aspectos como, anatdmicos, de -
salud general, psicolfgices y fisiolbgicos del mismo.

- Razon por la cual , se integran estos temas, -



gque son del conocimiento general del odontdlogo, pero gue
son de gran ayuda para la elaboracidn de un buen diagnisti-
co vy un plan de tratamiento , que convenga en mejor medida
al paciente.
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Capitulo 1

Consultorio Dental.

Este debe de estar limpio en todos aspectos,
desde la presentacidn del personal, hasta el minimo deta
lle en el inmohiliario. '

A.- 5Sala de Espera.

ta sala de espera, es la primer impresidn -~
del paciente en el consultorio. ’la cual deberd temer ci
grtas caracteristicas, de preferencia debe de estar al-
fombrado, pera con facilidad de limpieza, con aslientos -
canfortables y en buen estada, y misica suave y revistas.

Be- Recepcionista.

lLa recepcionista debe presentar o reflejar -
al pac iente su personalidad en el escritorio, donde e--
lla trshaja, debiendo ser ésta positiva y favorable.

La recepciaonista debe estar slerta y recibir
a los pacientes con touda amabilidad y tomando sus datos-
can el desep de brindarles ayuda.

Al llamar al paciente, la recepcionista debe
hacerlo'de preferencia, mencionandolo por titule, es de-
cir ingeniero,Dactor o en su defecto Sefor o Sefora, an-
tes de su apellfdo, estos detalles impbrtan mucho en el -
aspecto psicoligico del paciente, dendole seguridad y --



tranquilidad.

C.~ Asistente Dental.

‘la presencia de un asistente dental es primor-
dial, sobretodo en unma intervencidn quirlrgice, ya que Je
lo contrario el cirujanc podria exponerse a accidentes y -
frustraciones. La ssistente deberd contar con todos los
conocimientos necesarios para brindar una valiosa y posit}
va ayuda al dentista. Coma por ejemplo:

l.- El uso correcto del eyector para remover -
saliva, sangre y demés despojos en el piso de boca, &reas
retromolares y la berida misma, y destaper el extremo del
eyector s{ este llegara a obstruirse. Si la asistente cum_
ple debidamente este deber, el paciente no tendra la nece-
sidad de escupir, desarrollandose la operacifn con mayor -
eficiencia y limpiezs.

2{- Deberd irrigar la zona con suero fisiolf-
gico para mantenerla limpia.

3.- Proveer retraccifn de tejidos con la mano
derecha.

L.-'limpiar el instrumental empleads, con a--
gua y jabon, as! como de secarlos perfectamente vy envol-
verlos en una tela vy colaocarlos dentra del autoclave.

5.- proporcionar las citas a los pacientes.

D.- Consultorioc Propiamente Dicha.

Este se recomienda gque no este alfombrade, -
" para poderlo limpiar vy desinfectar facilmente.

El consultorioc deberd contar con una vitrina
para guardar el instrumental debidamente esterilizado e -
igualmente un esterilizador o autoclave para este proposi
to. : .

El gontar con un lavabo es de primordial impor

tancia. :
R -E1 campo aperatoric debe ser adecuado, es de-



cir, que tenga buéua iluminacidn, ya sea natural o artifi
cial, vy si es posible disponer de un auxiliog que provea =
luz en caso de falla eléctrica.

£l consultoria deberé contar con todo tipo de
medicamentos, en caso de urgencia: ampolletas de amonia,-
adrenalina, tranquilizantes, analgésicos y antibidticecs. -
Es de suma importancia tener suero fisiolfgico, un este--
toscopio, baumandmetroc y un tangue de oxigena.

Como algunos medicamentos se deben mantener -
frescos o frios, se recnmienda tener un pequefio refrigera
dar.

Se requiere también de una succidn adecuada,-
de un aparato de Rx y de un cuarto de revelado.
£E.~ Cirujano Dentista.

£1 dentista,es el regpansable del manejo co--
rrecto del consultorio.

Debe ser amable y limpio en todos aspectos, -
desde su persona hasta en la manera de trabajar. Tiene --
que dominar sus emociones y debe emplear la psicologia, -
para obtener resultados Gptimos en sus pacientes.

Aungue el dentista depende mucho de la ayuda
del asistente, tiene gue saber desenvolverse correctamente
en el consultorio, en caso de urgencia, sin su eyuda.

La conducta del dentista caon respecto al tipo
-de tratamiento debe ser firme, no dejandose dominar par -
la actitud del paciente, pars merecer el respeto del mis-

mo.
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Capituleo II

Evaluacidn Clinice del Psciente.

Para evitar errores y tragedias, el cirujano-

dentista debe evaluar clinicamente al paciente, teniendo

el hAhito de considerar seis factores importantes:

l.- Histaoria Clinica
2.~ Estudio Radiograficao
3.~ Exémen de laboratorio

L.~ Diagnéstico

5.~ Pronastico

6.~ Plan de tratamiento

'la
pprtancila pars
de la completa

£l

vigita inicial del paciente es de vital im
el cirujano dentists, va que de ells depen
copperacidn par parte del paciente.

examen clinico empieza desde el momento en

que el paciente entra al consultorio. Se debe observar su

canfiquracifn flsica, su andar, suforma de vestir, etc.

Después de gue tame asiento, se le da tiempo

a gue se relaje, teniendo una agradable platics, y luego
se procede @ llemar la Historia clinica.’'la cual debe de

ser ardenada y explicando al paciente lo mejor posible --

las preguntas cuestionadas.



l.- Historia Clinica,

Esta es un desarrollo ordenado y cronolagico-
de 1lns antecedentes del paciente, para proveer la informg
cifn que permita al dentista conocer mis a su paciente.

El dentista tiene gque motivar a que sea comuni
cativo, siendo esta la oportunidad del dentista, a crear
una atmosferaen la cual, el paciente pueda enfaocar sus prog
blemas con facilidad y sin temor.

Hay cuatro razonee por las cuales el dentista
toma dicha ficha:

1.~ Obtener la seguridad de gue el tratamiento
no perjudicard el estado general del paciente.

2.- Obtener el conocimiento de que si alguna -
gnfermedad ya tratada vy la ingestifn de medicamentos, no-
comprometan el tratamiento dental, apliegado al paciente.

' 3.- E1 tener un comprobante gr&fico, fque re~-
sulte Gtil, en caso de reclamacidn judicial, por incompe-
tencia profesional.

L.~ Detectar alguna enfermedad no diagndstica
da anteriormente.

A continuacitn, se presenta ura histeria cli-
ca .



Historia Clinica

Ficha feneral.

Nombre

Sexo

Direccidn

Telefono

Lugar de nacimiento

Qeupacidn

Motivo de la

Consulta

Padevimiento
Antecedentes
Antecedentes

Actual

familiares

personales no patoldgicos

Antecedentes

persanales patolfgicos

Intervenciones quirlrgicas

Interrogatorio de Aparatos y Sistemas.

fAparato Digestivo

Aparatc Cardiovascular

Aparato Respiratoric

Aparato Renal
Rparato genital

Sistema nerviosn

Hematica y linfé&tico

Enddcrineg




" Paladar

Misculo esquelético

Fiel, mucosas y anexas

Exploracién fisica.

Cabeza

Cuello

Torax

Extremidades

Signos Vitales:
Temperatura

presitn

Pulsao

Peso

Respiraciones

Estatura

Exploracifn Bucal:
Labios

Mucosa Labisal

Mucosa Bucal

Pliegues Mucobucales

Pisp de Boce

Lengua

Encias

Pientes




Registro de Diagndstico par; Dentaduras Completas.

Historia de Dentaduras:
a.- Tiempo de haber permanecido desdentado:
Maxilar Mandibula

b.- Tiempo de usar dentaduras:
Maxilar Mandibula

c.~- Dentaduras Anteriores:
1.- Clase
2.~ Namero : Maxila: Mardibula
3.~ Experiencia

.~ Dentaduras Actuales

Funcionalidad de las dentaduras:

a.- Eficiente a la masticacidn

b.~ Retencian

c.- Estabilidad

d.- Estétics

e.~ Fonética

Caracteristicas Fisicas:
a.- Habilidad neuromuscular. comprobada por:
1.~ lenguaje

2.- Coordinacidn

h.- Apariencia General
1.- Indice cosmético

2.- Aspecto
3.~ personalidad
c.- Cara.
-l.- Forma
2.~ Perfil
3.- Cabello
o= Djos

5.- Textura ( piel)
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6.~ Arrugas
7.~/ labios

8.~ Bordes bermelldn visible

Evaluacion clinica:
d.- ATM.
l.~ Comaodidad

2.~ crepitante

3.~ Sonora
4,.- Suavidad

5.~ Desviacitn

b.- Movimientos Mandibulares.

l.- Protrusiva

2.-tateral Derecho

3.~ lateral Izquierdo

c.- Factores Biolbgicas
1.~ Tamafio del Maxilar y la Mandibula:
Campatibles

mandibula més pequefia gue el Maxilar
Maxilar mas pequefic gue la Mandibula
2.- Altura del procesg alveolar:
Maxilar Mandibula
3.~ Forma del proceso alveglar:

Maxilar Mandibula

4,- Forma del arco:
Maxilar Mandibuls
5.~ Forma del paladar Durg

6.~ Inclinecidn del paladar hlanda
7.- Relacitin de procesos residusles

8.« Paralelismo de procesos

9.~ Distancia Interarco

10.- Retnciones QOseas

11.~ Presencla de Torus
Maxilar Mandibula

11



' 12
12.- Tejidos blandos gue cubren el proceso -

alveolar

13,- Mucosa

l4.~ Inserciones Tisuleres

15.~ Inserciones Musculares

16.~ Espacio postmilohicideo
17.- Bensibilidad del paladar
18.~- Tamafic de la lengus

19.~ Posicidn de la lengua

20.~ Saliva ( consistencia y cantidad)

i

Estudios de Laborstorio

Estudios Radiograficaos

Diagnfstica

Pronostico

Plan de Tratamiento




2.- FEstudio Radiografico.

Desde el descubrimiento de los rayos X, lps O-
dont&logos hab estado envueltas en el desarrallo de las tég
nicas radiagrificas intra y extraorales.

La apremiante necesidad de mastrar al diente -
con sus estructuras contf{guas en la radiografia, ha culmina
da con la preeisian de 2 técnicas intraorales fundamentales
canocidas , como la de la Bisectriz del &ngulo y la de Para
lelaje o del Cona largo.

Las técnicas supleiorias, en radiografia den--
‘tal estan limitadas generalmente a la Oclusal, mandibular -
lateral y vistas panorémicas.

Aungue de nada sirve precisar en la técnica ra
diogré&fica, si el clinico no se ha preparado para interpre-
tar las placas en forma adecuada, recibiendao el paclente u-
na ddsis innecesaria de radiaciones sin heneficio.

Por lo tanto, un perfecta conocimienta dc las
estructuras anatimicas observadas en cada plsca periapical,

y las variaciaones en la colocacibn de las placas y el Angu-

lg del tubn, son necesarias para una correcta interpretaci-

dn de la radiografia patolagica.

A continuacidn se enlistan las angulaciones --
del cono vy los tiempos de exposicidn en pacientes dentados
vy edéntulos.

Pacientes Dentados.

a.- Maxilar.

l.- 208 y 305 molares +200Q -~ 25@ b seg.
2.<{°1cs mol. y premolares +300 -- 350 3 seg.
3.~ canino +408 -« 450D 2.5 seqg.
4.~ lateral y central +400 -~ 450 2.5 segqg.

5.~ centrales _ +400 -~ 450 2.5 seqg.

13



b.- Uandibula.

1.- 3ps y 208 molares

2.~ los mol y premplares
3,~ ler premolar y canina
L.,- centrales y lateréles

Pacientes Edéntulos.
a.~- Maxilar.
1.- regifn de molares

+ 50 - 0O
- 109
- 209
- 150

+ 300

2.~ regidn de ler mol y premglares + 409

3.- regibn de canino

4.- regifin de centrales y lateral.

b.=- Mandibula.
1.~ regidn de molares

+ 500
+ 508

go

2.- region de ler mol. y premolares - 15Q

3.- regidn de canina

- 20¢@

L.- pegion de centrales y laterales - 150

NN W

geg.
seg.
s8g .

seg.

s8Q.
seg.
seq

589,

seg.
seg.
seqg.

sBg.

14



3.- Andlisis de 'lsboratorio. 15

Estos san (tiles al cirujano dentista y le ayu
daran & obtener un diagndstico correcta.

El exaémen sistemdtico de la sangre y de la orl
na , revelan alqunas veces, estados que pueden complicar el
procedimientg quirdrgica.

A continuaciGn se enlistan las pruebas, mas cf

munes.

Constantes sanguineas. Hambre mu jer
Eritrocitos b= 4.5 mill  4.2- 4,5
'leucpcitos 5 ~ 8 mil "
Hemoglobina 14 - 16 gr. 13 - 15 gr.
~Hematocrito

(férmula de Schiling) 47 42
Reticulocitos 0.3% "
‘linfocitos 21 - 35% "
Manocitos 5 -« 8% "
Neutrofilos S - 73% "
Eaosingfilos 1 - 3% "
‘Bas&filos 0 - 1% o
Mielocitos juveniles 0% "
Mielocitos en banda 1 - 3% n

Pruehas de Hemorrégea ( hemorragiparas)

Plaguetas 150 ~ 350 mil/mm3
TEP ( protrombina) 13 =egqg. 100%
TPT ( tromboplasting) 30 - 50 seq.
Tiempo de coagulacidn 12 min.

Tiempo de sangrado 2 = b min,



Quimica Sanguinea.

Glucosa

Ac.Uricao
Creatininag
Colesteral

Na

K

Ca

P

Fosfatasa Alcalina
Fosfatasa Acida

2 -
1 =
160
138
L -
5 -

hombre

3
2

5

16

80 -~ 100 mg/cm3

mg (Benedict)
mg (Folingd
200 mg (Dade)
148 MEPL
MEBR |

11 MEPL
3 <« 4 mg.
0.8 - 2.3 u.

mu jer

Pruebas de funcianamiento hepédtico.

Bilirrubina directsa

Bilirrubina indirecta

Floculacifén del cefalin

cplesteral

Inmunolagia.
Estreptocaoco A.
Antiestreptolisinas
Proteina creatina

Endocrinolagia

0.13 -~ 0,63 U
0.1 - 0.56 U

neg 8 0.1 -0.2 mg/100cm3
0.2 -0.7 mg/ 100cm3

neg.

pos. hasta el 1.4L0
hasta 200 U/ cm3

neg.

Curva de tolerancia a 18 Glucosa con Triansinolona

( técnica Faoling - Dade )

‘Bn ayunas
1/2 hara
1 hora

80 - 100 mg/

30 - 50 mg/ sobre cifra en ayuno

"em3

mg/ sobre cifra en ayuno



1 1/2 horas 0 - 20 mg/ sobre cifra en ayuno.

2horas , cifras semejantes s la primera.

4.~ Diagndsticao.

Para obtener un buen disgnéstico, se deberén -
pbservar cuatro factores basicos.

l.- Factores biol6gicos locales: Los cuales -
incluyen la salud de las articulaciones Temporo-mandibula-
res, el tamafic y taono de los misculos, cantidad y calidad
de la saliva, tono de los tejidos y caracteristicas de las
estructuras de soporte, todo lo cual alcanza 3 estar rela-
cionado con la selud general del paciente.

2.~ Factores flsicos locales: Incluyen: tama-
fin y forma, espacio y relaciones entre los rebordes, asi -
como la naturaleza de las inserciones resistentes y su prg
ximidad con los rebordes.

3.- Actitud mental: Esta es una reflexidn de -
la salud general. House clasificd 4 grandes grupos:

Clase I - Paciente filosbfico. Este es un ti
po de persona amable, no es hiperpriticu,y estéd hbien cen-=-
tradg mentalmente. Afortunsdamente la gran mayoria de las
pacientes son filosHficos, cbmprenden la necesidad gue g-w
xiste de cooperacién, y hacen todo lc posible para asegu--
rar el éxito del tratamiento.

Clase II.- Paciente exigente. Estas personas
son en general muy exactas en lo que hacen, visten de mang
ra inmaculada y tienen una ipteligencia sobre lo normal.

Clase IIl.~- Paciente Histérico. Es dificil --
distinguir & estos con los pacientes exigentes, muchos de
estos pacientes estan mal ajustados mental y emocionalmen-
te. En muchag ocasiones se encuentran al borde de alguna -

17



de alguna forma de psicosis. - Son lps pacientes gue més - 18
problemas dan ( cagn frecuencia se encuentran dentro del -~
grupo pastmenopiusicos), frecuentemente estén gufriendn de
alguna enfermedad debilitante o crAnica, y temen gl servi-
cio dental.

Clase IVY.~ Paciente Indiferente. A estps no -~
les preocupa £l encontrarse desdentados, no realizan ningfn
esfuerzo especial pars ajustarse a las dentaduras.,

5.- Prgnistica.

Este se determina tomando la totalidad de los
factores, anteriormente cltados.

El combinar estas cifras con la impresidn geng
ral del paciente, nos dard una idea sobre el grado de difi
cultad o éxito gue podemos esperar. 81 el caso termina
en fracaso ayudarad al ocdontologo a comprender, el porgque -
de sy fracasg.

El odontologo tiene la obligacidén de comunicar
el pronostico, ya sea positivo o negativo al paciente.

6.- Plan de tratamiento.

Basandase en el diagnbstico y el praonfstico -
gcbtenidos se elabora el plan de tratamiento. El1 cual dehe-
ra seguir un orden sistemdtico; el tratamiento se divide -
generalmente en: tratamientu preoperatorio

tratamiento transoperatoria
tratamiento postaperatoria.



CAPITULO
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Capltulo III

Anatomia

A.- Ostealagla.

La préctica de la Prostodoncis depende del co-
nocimiento preciso de la osteologia descriptfva tradicio--
nal. En especial del Maxilar y de la Mandibula.

El concepto de la forma y funcién llega a aprg
ciarse mejor, si se considera que tades los huesos en rea-
lidad son estructuras compuestas y que cada porcidn de hug
so reacciong a diferentes exigencias funcionales.

1.~ Maxilar.

Hueso par, de forma cuadrilftera, ligeramente

19

aplanada de afuera a dentro, presenta una cara interna, ~

otra exterma , cuatro bordes vy cuatro Angulos.

a.- Cara interna:

Presenta en la unidn de su tercio inferiar, --
con sus dos tercios superiores, una eminencia transversal,
la cual articulandose en la l1{nea media con la del lado o-
puesto, forma un tab{que transversal, gue constituye a la
vez el suelo de las fosas nasales y 1a bbveda pslatina. --
En su parte anterlor ge ve'el conducto palatino anteriaor.
Par debajo de la apdfisis palatina, 1la cara interna forma
parte de la boveda palatina. Por encima de la apbfisis pa-



20
latina, presenta sucesivamente, siguiendo de atras a adelan

te ; primero, rugosidades para el palatino; segundo, el o-
rif{cio del seno maxilar; tercero, el canal nasal; cuarto,

la apAfisis ascendente del maxilar superior.

b.- Cara externa:

Encontramos primero, en su parte anterior y a
nivel de los incisivos ,l1a fosita mirtiferme, limitada por
detréds por una eminencia longitudinal, llamada eminencia -
canina. Toda la parte restante de la cara externa estd o-
cupada por una gran eminencia transversal, que es la ap06fi
sis piramidal; su base forma cuerpo con el hueso; su vérti
ce rugoso se articula con el hueso malar; su cara superior
plana, Forma parte del suelo de la 6rbita ( en ella se ve
el canal suborbitario); su cara anterior presenta el agu--
jero suborbitario; su cara posterior, ligeramente convexa,
forma parte de la fosa cigomadtica ( en ella se ven los agy
jeros dentarios posteriores); su borde inferior cdncavo y
redondeado, se dirfige hacia al primer molar; su borde antg
rior forma parte del reborde orbitario; su borde posterior
carresponde al ala mayor del esfenoides.

c.- HBaordes:

Se distinguen en anterior, posterior, superior
‘e inferior. E1 borde anterior muy irregular, presenta si--
guiendo de abajo a arriba; la semispina nasal anterior, la
escotadura nasal y el horde anterior de la apOfisis ascen-
dente. E1 horde posterior, gruesa y redondeado, constituye
la tuberosidad del maxilar; libre pn: arriba;se articula -
por su parte inferior con la apdfisis pterigoidesdel esfe-
noides y con la gorcidn vertical del palatino. El borde sy
perior muy delgado, se articula en el dnguis, el hueso pla
no del etmoides y la apOfisis orbitaria del palatino. E1 -



borde inferior o borde alveolar, presenta los alvenlos de
los dientes, cavidades m&s o menps espaciasas, simples g
tablcadaes. '

d.- Angulas:

San en nGmero de cuatro. Siendon, antero-superi
ar, antercinferior, posterosuperior y posteroinferior. Los
tres Gltimos na ofrecen ninguna particularidad. E1 éngulo
superior, estd representado por la apéfisis ascendente; su
base forma cuerpg con el hueso; su vértice, rugoso se arti
gula con la apdfisis orbitaria interrma del frontal; su ca-
ra interna forma parte de las fosas nasales; su cara exter
na, lisa, da insercidn a diversos misculos; su borde ante-
rigr, rugoso, se articula con los huesos propios de la na-
riz; su borde posterior limita por dentro el contorno de -

la aorbita ( en este borde se ve el canal lacrimonasal).

g.- Conformacion Interior:
Seno Maxilar: E1 maxilar, estéd formada casi ex
clusivamente de tejido compacto; solo hay una peguefia masa
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de tejido esponjosoen la parte anterior de la ap6fisis pa-

latina , en la base deo la ap8fisis ascendente y a nivel —-
del borde alveplar. En el centro del huesc se haya una -

basta excavacidn de la misma forma general del hueso; el -
llamado seno maxilar o antro de Highmare. Tiene la forma

de una pirémide cuadrangular, cuyo vértice corresponde a -
su orificio de entrada.



2.~ Elementos anat@micos en proatodoncia total.

a,- Torus Palatino:

S5on protuberancias Gseas o exostosis, ubicades
centralmente en el paladar. los torus pequefios, na causan
molestias. En cambio los torus voluminposos, se tienen gue
eliminar guirirgicamente.

bh.- Tuberosidad:

Porcidn posterior Gsea del reborde mexilar. --
Una tuberosidad bien redondeads, se presta a 1la huena estag
hilidad de la dentadura. S5u susencia, como se ohserva fre-
cuentemente en casos de srco ovolde, reduce la estabilidad
de la misma, centra las empujes laterales.

c.- Forémenes palatinos mayores y menores:

Son los gue dan salida a los nervios y vasos -
palatinps mayares y menores.

%.- Mandibula.
Hueso impar, medio, simétrico, situado en la -
parte inferior de la cara, forma por si solo el maxilar ip

ferior. Se divide en dos partes; el cuerpo y dos partes la
terales o ramas.

.8.- Cuerpo:

Tiene forma de herradura, con la concavidad di
rigida hacia atrés, Se estudian en &1, una cara anterior,
gtra posterior, un borde superior y otro inferior.

Cara anterior: presenta primero, en la linea -
 'media, la sinfisis mentoniana, gue termina en su parte in-
féfiur en una emipencia mentoniana; a la derecha e lzguier
da de 1la sinfisis, se encuentra una linea ascendente 6 1i-



nea obli{cua externa; un poco encima de esta linea, a nivel
del segundo premolar, estd el agujero wentoniano, por el -
cual pasan el nervio y vasos mentonianos,

Cara posterior: Presenta en la 1{nea media, =-
cuatro eminencias dispuesias de dos a das; lass apofisis --
geni { dos superiores para los genioglosos y dos inferiore
s para los geniahicidens); una 1linea oblicuamente ascenden
te 6 linea oblicua interna o milohioides; por encima de =
psta linea y un poco par fuera de las apOfisis geni, se En
guentras-la fosita sublingual ( para la gléndula del mismo
nombre); paor debajo de ésta misma linea, y a nivel de los
dos o tres (ltimos molares, se encuentra la fosita subma=
xilar ( para las gléndulas del mismo nombre).

Borde superiar o alveolar: Estd ocupade par --
las ravidades =zlveolodentarias.

Barde inferior: redondeado y cbhstuso, presenta
en su parte interna, inmediatamente por fuera de lg sinfi-
sis, la fositz digéstrica ( para el misculo del mismo nom-
bre); por su parte externa, donde comienzan las ramas, se
gncuentra un pegquefio canal, por el cual pasa la arterig =~
facial.

b.- Ramas: : .

Son cuadrildteras, més anchas que.éltas, estén
gblicuamente dirigfdas de abajo a arribs y de delante a a-
trés, cada una de ellas presenta dos caras y cuatre bordes.

Caras: De las dos caras, una es externa y otra
interna. La cars externa, plana, presenta sobre todo en su
parte inferior, 1{neas rugosas para el masetero; la cara -
interna presents en su centro el oriff{cio superior del con
ducto dentario ( para el nervio y vasaos denterios inferio-
res), en el borde de este orificio, por delante y debajo,

se encuentra una laminillas Asea triangular & espina de =--
Spix.
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De la guecvparie un canal oblicuamente descendente, el ca-
nal milohicideo ( para el nervio y vasos del mismo nombre)
Toda la parte inferior de ésta cara, esté sembrada de rugp
sidades pera ta insercidn del pterigoideg interno.

Bordes: Se dividen en anterior, posteriop supe
rior e inferigr. El1 borde anterior, es concava, formando
un canal. El borde posterior, ligeramente encorvado en for
ma de 5 itAlica, redondeado y obstuso, estd en relacidn --
con la parfitica. £1 borde superior presenta, en su parte =-
media una gran escotadura, la escotadura sigmoidea, par la
cual pasan el mervio y los vasos maseterinos. Por delante
de esta escotadura se levanta una eminencia laminar en for
ma de triédngulo liamada, aphfisis coronoides. Por detrés -
de la escotadura sigmoidea se encuentra una segunda eminen
cia, el céndile de la mandibula; es eclipsoide, aplanado -
de delante a 4trds, estd sostenido par una porcidn més es-
trecha , el cuello, en cuyo lado interno se encuentra una
depresidn rugosa para el pterigoideoc externo. El barde in-
ferior se continua directamente con el borde inferior del
cuerpo. Por detréds, el borde posterior de la rama, consti-
tuye el Angulo de la mandibula.

c.~ Conformacidn interna.

£1 maxilar inferior, estd constituido, por una
' masa central de hueso esponjoso, circunscrita en toda su -
extensidn por uma cubierta muy gruesa y resistente de teji
do compacto. Recorre cada una de sus mitades, un canducto,
el conducto dentario inferior, gque comienza en la espina
de Spix, se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante hag
el ségundu premciar, dividiendose en este punto en dos ra-
mas: una externa g conducto mentoniano, que termina en el
agujero mentoniano y otras interna 0 conducto incisivo.



4.- Elementos anatdmicos en prostodoncia total. 25

8.~/ \inea oblicua externa: Reborde 6Gseo ligera
mente elevado en la superficie externa de la mandibula, en

las regiones de molares y mremolares,

b.- Torus mandibular: Exostosis dsea, en la ca
ra lingual del reborde mandibular, se presenta més frecuen
temente en la zona de caninos y premolares. /los torus pe--
guefios se pueden aliviar, pero los voluminosos y largos se

deberdn remover guirdrgicamente.



8.- Misculos Masticadores

1.~ Temporal.

Es un misculo gue se aloja en la faosa temporal
de donde cunvergen sus fibras hacia un punto a munera de -
vértice, el cual se inserta en la apofisis coronoides.

Tiene la funcidn de elevar la mandibula median
te tres tipos de fibras.

Fibras horizontales: Estén situadas en la par-
te posterior del mlsculo, llevando hacia atras la mandibu-
la.

Fibras Oblfcuas: Est&n situadas en la parte mg
dia del misculo, llevan hacia arriba y atrds la mandibula.

Fibras \Verticales: Estén situadas en la parte

anterior del m@scule, llevan hacia arriba la mandibula.

2.4 Masetero.

£s un miscule rectangular que se situa sobre -
la cara externa de la rama ascendente de la mandibula y se
dirige por el A&ngulo posterior de ésta, hasta el arco cigp
‘mAtico.,

Tiehe la funcibn de elevar la mandibula, medi-
ante dos tipos de fibras: un haz interno y otro externo.
El haz externo da movimientas hacia arriba y adelante. E1
haz interno da movimientos hacia arriba y atrés.

Ambos haces tienden a ayudar un poco a los ha-
migntos de protrusién y retrusién. Y sirve como tope en el
movimiento de apertura méxima mandibular. '

3.- Pterigoiden interno.

Este misculo se extiende desde la apafisis pte

rigoides hasta la porcidn interna del &ngulo de la mandibu
la. Al contraerse simultaneamente dan movimientos de elevs
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cion de la mandibula y cuando se contraen unilateralmente
producen movimientos ipsolaterales.

4,~ Pterigoideo externo.

Es un misculo de forma triasngular, cuya base -
se inserta en la apAfisis pterigoides y el vértice en el -
cuello del céndilo.

/la contraccifn simulténea de ambos, produce --
proyeccidn de la mandibula, y la contraccitn asislada, eje-
cuta movimientaos de lateralidad, contrayendose el masculo
del lado izquierdo, se proyecta hascia el lado derecho, a ~
este fenfimeno se le denomina movimientos condrolsterales.~-
Interviene ademés en los movimientos de aperturs.

5.- Misculos de glevacibn.

Los miscules geniohioideo, milohioideo y digag
trico entran en fupci6n para la apertura y clerre.

Cuando gs una apertura rapida, intervienen: el
vientre anterior del digastrico, pterigoidec externo, milg
hioideo y geniohioidean.

Cuando es una apertura lenta: los anteriores y
misculos auxiliares: temporal, maseteroc e infrahioideos.

27

Para el cierre mandibular intervienen: el tem-

poral, masetero y pterigoidea interno.

Para los movimientos de lateralidad: el pteri-
goideo interno y externn, gcomo auxiliares el temporal y =--
el masetero. C

Para protrusidn: el pterigoiden externo, milo-
hipideno y como auxiliar el masetero. ,

Para retrusibdn: el temporal y como auxiliares-
el masetaro y suprahinideos.



C.- Menbrana Mucuosa ducal.

‘la menbrana mucosa bucal varla en estructura -
de zone a zona y demuestra con claridad la adaptacidn a la
funcidn. '

El epitelioc que cubre la cavidad bucal, es de
tipo escamoso estratificado y revela grandes diferencias en
grada de desarrollo, gue se correlaciona a su vez con las
furnciones de una zona en particular.

Pesde el punte de vista del prostodoncista, es
necesario comprender que existe una gran variedad, en cuan
to a la consistencia de las menbranas mucosas bucalesde un
paciente a otro. Algunos presentan rebordes glveolares cuy-
biertos de menbranas mucosas gruesas y el@sticas;otros tig
rnen menhranas delgadas, apropiadas y con poco fejido conec
tivo subepitelial.

/'la mucosa bucal consta de:

l.~ Encia y revestimento del palasdar duro.

2.- mucosa especializada del dorso de la len--="
. gua.

3.- el resto de la mucosa bucal.

1.~ Encla.
‘ Es aquella parte de la menbrana mucosa bucal,
que cubre los procesos alveolares de los maxilares y con-
tarnea el cuello de los dientes. Esta se divide en:
a.---encis marginal.
b.- encia insertada
c.- encia interdentaria.

a,- encia merginal: llamada también encia li-~
bre, rodea a los dientes. Consta de un ncleo central de
tejido caonectivo, cubierto de epitelio escamoso estratifi-
-cado. '
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El epitelio de 18 cresta y de la superficie ex
terna de la encla marginal, es querstinizada, paragquerati-
nizada, o de los dos tipos, contiene prelongaciones epite-
liales, prominentes y se caontinlan con el epitelio de la -
enclia insertada. El epitelio de la superficie interns esté
desprovista de prolongaciones eplteliales, no es gueratini
zada , ni paraqueratinizada, y forma el tapiz del surco --
gingiveal.

b.- encla insertada: se continda con la encia
marginal, es firme, resilente y estd estrechamente unida -
al cemento y hueso alveaolar adyacente.

Se compone de epitelio escamosc estratificado
y un estroma de tejido conectivo subyacente. En la cars -
vestibular se extiende hasta la mucosa alveolar, de la --
que separa la linea mucogingival. En la cara lingual, --
termina en la unidn de la menbrana mucosa, gque tapizas el
surco sublingual, en el piso de la bpca. La superficie
palatina de la encia insertada se une imperceptiblemente
con la mucosa palatina, igualmente firme y resilente.

c.- Encia interdentaria: Ocupa el nicho in--
terproximal, situado debajo del &drea de contacto interden
tario. Consta de dos papilas ( vestibular y lingual) y -
del col. Cada pap{la consta de un nGcleo central de teji-
do conectivo densamente coligeno, cubierto de epitelio es-
camoso estratificadag.

Paladar duro.

£s .importante que la cavidad bucel posea un -
techo resistente, de manera gue la parte anterior de la «°
~-lengua pueda apoyarse cbntra €1, para mezclar y deglutir
‘loa alimentos, también, gque la mucosa que reviste el ‘te--
cho de la cavidad a este nivel, se encuentre firmemente -



adherido, para que los movimientos enérgicos de la lenguas
na lo desplacen y su epitelio pueda resistir el desgaste.-
Estas caracteristicas estructurales se logran mediante el

- revestimiento , por medio de uma mucosa cuya lémina propia
se continla por arriba con el periostio del hueso y Cuyo e
pitelio es del tipo plang estratificado gueratinizado.
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2.~ Mucosa especializada del dorso de la lengua.

La superficie dorsal de la lengua, esta cubier
ta por una mucosa especializada. /los dos tercios anteriaore
& de la lengua mustran una densa cape de pap{las filiforme
s, Diseminadas entre estas, se encuentran las pap{las fun-
giformes gue llevan receptores sensariales especializados.

!l unign de los dos tercios anteriores, con el
tercio posterior , est& en cierta forme marcado por las pa
pilas calciformes; estas se presentan como una linea en --
forma de V', de grandes papilas redondas.

Existe tendencla a la disminucidn en el nimero
de las papilas gustatorias en la vejez.

/\os bordes laterales de la lengua estén cubier
tos por una mehbrana mucosa lisa, excepto en el aspecto --
posterior en el gue se encuentran varios pliegues vertica-
les y paralelos de mucosa ( papilas foliadag).

‘la superficie ventral de la lengua , en condi-
clones normales, se encuentra en contacto con el piso de ~
la boca en descanso y est@ cubierta por una menbrana muco-

sa sencilla gue no presenta papilas.

3.- Mucosa hucal en general.

/ las demés partes anatdmicas de la cavidad bu--
“'cal, estAn revestidas por una menbrana mucosa sencilla o -
_queratinizada, ya gue, ciertos habitos bucales, como la --
moededura de los carrillos hacen gue un epitelio gue en sgi
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tuaciones normales, no se presenta gueratinizado, se torne
mas gruesc y se gueratinice. :

D.- Elementos anatOmicos en prostodoncia total.

Maxilar superior.

1.~ Rugas: son pliegues tisulares de forma i--~
rregular que ge extienden en la parte anterior de la béqg
da palatina.

2.- Papila incisiva: Ubicada saobre el foréamen
palatino anteriecr, praoporciona la salida para lns vasgs --
sanguineos y el nervio nasocpalatino. frecuentemente se al}
via en la dentadura, para evitar ls disminucion del aporte
sanguines @ una sensacidn dolorosa cuando se ejerce presi
on indebida sobre la papila.

3.~ Fovealas palatinas; Dos pequefias depresia-
nes‘carca de la linea del paladar, justo dentro del borde
pasterior del delineado de la dentadura.

b~ Linea de vibracifin: £1 borde posterior e-
xacto del delineado de la dentadura , mas aila del cual el
paladar blando presenta movimientos durasnte los procesos -
de deglucifn y algunos de pronunciacién.

' 5.~ Escotadura pterigo-maxilar: Depresibn de =~
tejido blando desplazahble, entre la tuberosidad y el proce
so hamular .

6.~ Area del sellado posterior ( postdam): Re-
gitn desplazable y blandas justo anterior a la linea de vi-
hracidn en donde puede obtenerse buen sellada, con un lige
ro desplazamiento de este tejido.
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7.- Frenillo Labial: Pliegue de menbrana mucosa

desde el labio a8l retorde, generalmente en la linea media

8.~ \mstibulo labisl: es el &rea donde la men-
brana mucosa se retira del labio superior hacia ls encla -
no insertada, comprendida entre los fremillos hbucales.

9.~ Frenillo bucal: Pliegue de menbrana mucosa
desde la encls al carrilla en la regién de premolares.

10.- \estibulo bucal: El 4rea donde la menhra
na mucosa se retira desde el carrillo hacia el misculo bu-
ccinador detréds del Frenillo bucal. Se limita por arriba -
par el proceso cigomatico del maxilar superior.

11.- Rafe pterigo-maxilar: Se eleva en la regl
bn hamular y se inserta en la porcidn posterior del rebarde
milohioideo. Presenta varios grados de fuerza y movilidad
durante el movimiento de la mandibula.’ s dentadura no de-
be interferir con esta estruciura.

12.- Misculoc palatogloso: Va desde la superfi-
cie anterior del paladar blando, en donde se continGa con
sy homdlogo del lado opuesto y se inserta en la base de la
lengua atris de las amigdalas.

13.- Misculo palato-faringeo: Se eleva desde -
el haladar blando. Su porcién anterigr y més gruesa yace -
entre los misculos elevadores y tensares balatinns, y pasa
hacia abajo por detrAs de la amigdala palatina.

14 ,- Misculo elevadar del velo del paladar: Se
dirf{ge a la parte petrosa del hueso temporal y se inserta
en gl vélum palating, uniéndose despufs al misculo del la-
do opuesto. Su accidn es elevar el paladar blando en el --
proceso de deglucidn.

15.= Misculo tensar del velo del paladar: Se -
eleva desde 1a base de la placa pterigoidea media y la pa-
red cartilaginosa lateral del oldo medio, pasa un tendbon -
alrededordel hémule y se insertsa en la aponeurosis palati-

ne . Su accifn es tensar el paladar blands.



Mandibula.

1.- Frenillio Llebial: Un repliegue de menbrana
mucosa, desde el labio al reborde.

' 2.-!estibulo labial: !/lgar donde la menbrana
mucosa se retira del labioc inferior sobre la encla, entre
los frenillos bucales.

3.- Frenillo Bucal: Replliegue de menbrans mucg
sa desde la encla al carrillo en la regifn de premolares.

4.~ Misculao Bucecinador: Misculo del carrillo -
gue se inserta en el proceso alveolsr, en las regiones mo-
lares sobre la linea oblicua.

5.- Vestibulo bucal: Térming usadeo clinicamen-
te para denominar la hendidura entre los misculos buccina-
dores y maseteros. Generalmente se encuentra limitado por
tejida graso bucal y la impresifin y dentadura resultante
pueden extenderse en éata &rea, produciendo una porcibn -
mas ancha del delineado de impresidn.

6.~ Area retromolar: Papilea piriforme , de te-
jido graso y fibroso, por detrfs de la extremidad posteri-
or del proceso alveolar, gue properciona huen soporte y sg
llado a la dentadura.

7.~ Espacio post-milphioidea: Determina la ex-
tensidn lingual posterior de la dentadura, y depende de la
actividad y fuerza de los misculos involucrados en esta &-
Tea.,
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8.~ Misculo palatogloso: Se inserta en el lado

de la lengua y forma el contorno medio del espacio retro--

milohioideo. )

9.~ Misculo Constrictor superior: Misculo fa--

ringeo que se eleva desde la porcifn del rebarde miiuhiuiv

dea, el rafe pterigo-mandibular y la placa pterigoidea y -

hémulo , y se inserts en el rafe medip. Forma la extensidn
posterior del &rea post-milohioidea.
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10.- Misculo Milohioideo: Se inserta en el re-
borde milohioideo y sostiene el piso de boca.

11.- Gléndulae sublingual: Yace sabre el miscu-
lc milohioides, en la regibn premolar. A veces una sabre--
extensifsn del delineado de la dentadura en ésta &rea, obs-
truird el conducto de Wharten, reduciends el flujo salival
y distendiendo las glandulas salivales, produciende una in
flamacion en el piso de boca.

12.- Misculo Geniogloso: Se inserta en los tu-
bérculos Geni superiores, en la lengua y huesos hioideos.-
] 'a sobre-extensidn de la dentadura, en esta regifn, podria
dar por resultado una fuerza que desalojaria la dentadura
o limitaria ls libertad de movimiento de la lengua.

13.- Frenilleo lingual;, un plisgue de menbrana
mucosa en la linea media desde la encia al piso de hoca.



Inervacidén.

£. , :
'la inervacién de la cevidad bucal, se encuen-

tra dada‘por el S5a par crenesl o nervio Trigémino vy el 7o

par craneal o nervio Facial.

1.- Nervio trigémino.
Es un nervio mixto que tranamite la senaibilil
dad a la cara, orbita y foses nasales, y lleva las incita-

ciones motoras & los misculaes masticsdores.

Es un nervio sensitiva, motor y vegetativo, de

bido a las ramas simpéticas gue se le incorparan.

A la sltura del borde inferior del Ganglic de
Gasser, se ariginan tres ramas eferentes y terminales del
trigéminag.

d.~ Nervio Oftélmico:

Es un nervioc sensitivo, nace en la parte ente-
ro-inferiaor del ganglio de Gasger.

S5e divide en tres ramas:,

1.~ Nervio lagrimal: Penetre en la brbita y -

ge. distribuye por .la gléndula lagrimal, la conjuntiva y -
.la piel que cubre les parte externa del prpado superior.
o 2.~ Nervio Frontal: Penetra en la arbita por

la parte més ancha de la hendidure- esfenoidal, sale par -
el agujero supraorbitario y se distribuye por la Frente‘y
gl cuero cabelludo, hasta llegar al vértice de la cabeza,
as! comg por el sena froantal y 1la plel que cubre el parpa
do superior.

3.~ Nervio Nasal: ( Nasociliar) Penetra en la
urbita por la parte més ancha de la hendidura esfenoidal -
Se divide en dns ramas terminales: nervio Nassl internn, y
externn' los cuales se distribuyen por las. fosaes nasales g
rmitiendo ramps faclales, que se distribuyen por la piel de

la nariz.
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b.~- Nervio maxilar:

€s un nervio sensitivo, se desprende del gan-~
nlio de Gesser por fuera del oft&lmico. Sale del craneg ~--
por el agujero redonda maycr, sicanza la fosa pterigomaxi-
lar, sale de éstay penetra por el canal infraorbitasric, =--

 desembocando en la fosa canina, por el agujero infraorbitag

rio.

€n su trayecto em{te ramos colaterales:

1.~ Ramo Meningeo medio: se desprende de la ~-
porcifén inmtracraneal y va destinado a la duramadre.

2.~ Ramp Orhitario: Nace en la fosa pterigoma-
xilar, se anastomoss con un ramp del nervio lagrimal, y de
aqui nacen filetes pars la gléndula lagrimal,

3.~ Nerviop Esfeno~palatina: Pasa por un ledo -

del ganglio esfeno-palstino, el cual estd intimamente liga

do y le proporciona algunos ramps anastomdticos. Se divide
en diversas ramas terminales destinadas a la Grbita: emite
los nérvics nesales superigres, nervios nasppalatinos, ner
vios pterigo-palatinos , palatinos anteriores, palatino me
dio y palatine posterior. ‘

4.~ Ramos dentarios pasteriores: Son de dos a2
tres, perforan la tuberosidad del maxilar. superior, y se
distribuyen por los molares, por sus 2lveolos y el seno -
_méxilar. f ‘

© 5.~ Nervio Dentario Medio : Nace dentro del
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canal infraorbitariao, desciende hasta el plexo dentario, -

donde se confunde con los nervios dentarios puster;ures, y
" ge distribuye por el pérpado inferior, el labio superior

y la plel de ale de la nariz. Emite ramos para los premplg

_res.

6.- Nervio Dentaria anterior' fNace en el Con-«

ducto inFranrbitarlu y §e 1ntrnduce por las raices de los :,

~inclisivos caninns superinres.



c.- Nervio Maxilar inferior o mandibular.

Es un nerviom mixto, sale del créneo por el agqu
jero oval vy se divide en dos ramps: anterior y posterior,

l.~-Ramas del tronco terminal anterior:

a.- Nervio temporobucal: Se divide en nervio -
temporal profundo anterior y el nervio bucal; que es sensi
tivo y se distribuye por la piel y mucosas de los carrillos

b.- Nervio temporal profundo medio: Se dirige
hacia afuera, entre el pterigoidenc y el ala mayor del esfe
noides y termina en la parte media del misculo temporal,

c.- Nervio Temporo-masetérico: Atraviesa la es
cotadura sigmoidea y penetra en e) misculo masetero. Da --
dos ramos: uno, para el misculo temporal y otro para el --
misculo masetero.

2.~ Ramas del tronco terminal posterior.

a.- Tranco comin de los nervios del pterigoi-
deo interno, del peristafilino y del misculo del martillo.

. 9.~ Nervio auriculo-temporal:Inerva a la glan-
dula pardtida; y emite ramos colaterales gue inervan: el -
conducto auditivo externo, la articulacién temporomandibu-
lar, y la piel de la regién temporal.

C.~ Nervio Dentario Inferior; Es el més volumi
noso , se dirige hacia abajo, alcanza el orificio dentario
inferior junto a la espina de Spix, atraviesa el conducto
dentariojunta con los vasas, hasta el agujeroc mentoniano,
dando en su salida ramgs para la regidn mentoniana y un -
ramg incisivo; dentro del conducto emite ramos a molares,
premolares y canino.

d.- Mervio /linrgual: Casi tan volumingso como -
el .anterior. £n su trayecto origina numerosas ramaos, desti
nados al pilar anterior del velo del paladar, am{gdalas, -
a la mucosa de las enclas y al piso de boca, también sumi-
nistra inervacifn a la gléndula sublingual, rmucosa de la
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cara inferior y del dorso de la lengua.

2.~ Nervioc Facial. _

Es un nervio mixto, compuesto por una ralz mo-
‘tora destinada @ los misculos cutfneos de la caheza y el -
cuello, lleva tanbién fibras destinadas a regir la secreci
fn lagrimal, y de una ralz sensitiva ; el nervio interme--
diario de Wrisberg que inerva la mucosa de 1la lengua y pa-~
san ademfs Fibras vegetativas destinada a la inervacilan de
las glandulas submandibulares y sublinguales.

Fusionadas ambas rafces en un sole tronca, pe-
tran el orificic del conducto auditivo interno, finalmente
sale por el agujero estilo-mastoidea; a este nivel el ner-
vio se encuentra por debajo de la apBfisis mastoides; al--
canza luego la gléndula pardtida en la cual penetra y se -
divide en dos ramas terminales; la temporo-~facial y la cer
vico-facial.

Emite ademés ramas colaterales, gue son las in
trapetrosas y las extropetrosas.

/as ramas intrapetrosaessaon: el nervio petroso
superficial mayor, nervio petrosce superficial menor, ner--
vio del misculo del estriho , la cuerda del timpano, ramo
gsensitive del conducto auditivo externo y ramoc de la fosa
yugular.

f las ramas extrapetrosas son: el ramo anastomg-
tico del glosofaringen, ramo auricular posteriar, ramos --
del estilohioides y rtame lingual.

El nervio faclal, es ante todo, el nervio de
la mi micz; lus misculos cuténeos reciben su imervacidn. -
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Accesoriamente desempefia un papel gn la transmicifn de los

sonidos, ya gque inervs el misculo del estribo. E£s también .
un nervio sengitivo y sensorial; lleva les sensibilidad -~

del ter cio medio del pabelldn, del conducto auditivo ex--



terno y del timpano. Por las fibras de la cuerda del timpa
na, gue se proyecta sobre el lingual, asegura la sensibili
dad gustativa de les punta y bordes de la lengua. Finalmen-~
te el facial, por intersdicioc del trigémino, gue conduce

sus fibras hasta su territorio termimal, rige las secrecip
nes lagrimal, nasal y salival de las gléndulas submandibu-

lares y su blinguales.
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.- Irrigacién.

En la cavida bucal existen numerosos vasos san
guineos de importante calibre, que pueden ser seccionados
facilmente.

La sangre arterial gue irriga la cavidad bucal

vy regiones vecinas procede de un vaso principal, la carGti

da externa.

Se extiende desde el borde superior del cartilago tiroideo
al cuello del chndilo mandibular. Se distribuye en la ma--
vor parte de las porciones blandas de la cabeza y la cara,
las meninges, asi como en una gran superficie del cuelle vy
visceras cefélicas.

le carbtida externa emite seis ramas colatera-
les:

l.- Artéria tiroidea superior: irriga la larip
ge y la gléndula tirocidea.
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2.~ Arteris Lingual: Irriga la lengua y el piso

de boca. Mace de la parte anterior de la carftida externa.
S5e dirige hacia arriba, adelante y adentro e inmediatamen-
te delinea una curva en cuya concavidad inferior, mira el
asta mayor del hicides. / luego toma su primitiva direccifn
hasta alcanzar la punta de la lengua, donde termina.

’ En su trayecto se encuentra acompafiada por una
o dos venas principales y por el nervig hipogleso mayor. -
"las ramas colaterales son: ramo suprahipideg que irriga a
los miisculos vecinos a la porcidn hioidea; la dorsal de la
lengua , gue asciende para vascularizar la base de la len-
gua , epigletis y pilar anterior del velo. Se consideran -
camo terminaleslas arterias sublingual y la ranina. /la --
sublingual nace sobre el porde posterior del hiogloso, se
~aplica a la cara profunda del misculo milohioideo y abandg
na numerosos ramos 8 la gléAndula sublingual, lo mismo que

a la mucosa y misculos del piso de la boca. Después de emi
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tir l1la arteria del frenillo, termina en dos ramas; ls men-
toniana , para las partes blandas del mentdn; y la mandiby
lar, gue mse pierde en las proximioades del periostioc de la
cara interrma de la sinfisls. la arteria ranina, es un vas
so de calibre bastante considerable, costea en su trayecto
el borde inferior del miscule lingual inferior, hasta la -
punta de 1la lengua donde finaliza, irriga los misculos vy
la mucosa del bdrgano lingual.

3.~ Arteria facial: Se destina a la reqidn an-
terior de la cara, paredes laterales y suelo de la hoca.

Nace de la cardtide externa independientemente
o en un tronco comin con la arteria lingual. Se desprende
por encima de la lingual, hacia arriba y adelante hasta en
sontrar ls cara interna de la gléndula submaxilar, a la --
gue abraza, en segulda abandona la gléndula delimitando una
segunda curva gque contornea el borde inferior de la mandi-
bula , & nivel del Angulo antercinmferior del masetera. En
este puntg aparece en la cara apoyada sobre el cuerpo de -
la mandibula y cubierto solamente por el misculo cutanea -
del cuellp; detris se haya la vena facisl. El vaso ascien-
de a la comisura labial y ocupa el surco nasogeniano ter-
minando finalmente en el &nguls interno del ojo, en anasto
mosis con la arteria naéal.

| Las ramas colaterales se clasifican, segin se
originen en la porcidn cervicasl o 1la facial.

Jas cervicales; la palatina ascendente o infe-
rior , las submandibulares, la submentoniana y 1a pterigoi
dea.

_ flas faciales : masetérica, la coronaria superji
or e inferior y la del ala de la nariz.

Su rama terminal es la anguler.
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b,- prteris Nccipital: Nace en la cara poste-

rior de la car6tida externa, a un mismo nivel gue la facial
o lingual y finaliza en la parte pasterior de la cabeza.
, 5.- Arteria Auricular posterior: Nace en la --
parte posterior de la carftida externa, pof encima de la
arteria occipital. Se dirige hacia arriba, strds y afuera
hasta alcanzar el borde anterior de la ap6fisis mastoides
donde se apera su givisidn terminal.

6.~ Arteris Faringea inferisr: Conocide también
camo arteria faringea sscendente, nace en la carte interna
de la cardtida , termina en ls base del cranec, dando la -
meningea posterior. Provee colaterales, destinadas a la fa
ringe y & los misculos prevertebrales,

Las ramas terminales de la cardtidas externa:

1.~ Arteria temporal superficial: Mace por de-
bajo del cuello del céndilo, en plena glandula parftida, -
- asciende entre el conducts auditivo externc y le articula-
cién temporomandibular; para abandonar la gléndula y cru--
zar el arco cigomético, en donde se hace subcutémea. Rsi a
‘parece en la regifn temporal, donde se divide dos a tres -
centimetros por encima del arco cigomdtico, en dos ramas -
terminales.
: ' 2.- Arteria maxilar inferior:! \Bsculeriza la -
cavidad bucal, los maxilares y elisistema dentaric. Nace -
de la carftida externa en la region perotidea, rocea por -
detrés el cuello del chndilo e invade 13 fosa cigomaticae -
en compafiia del nervio auriculc temporal y de venas menarg
s. Por egta ruta slcanza el pterigoideo externo Hasta el -
trasfondo de la fosa pterigomaxilar donde termina. Antes -
-de penetrar en la fosa, describe una curva pronuncisdaen -
donde su convexidad anteriar descansa schre la tuberosidad
del maxilar a nivel dei orificio esfenopalatino, y cambia
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su nombre por el de arterias esfena~-palatina, considerada

coma su rama %erminal.

Sus ramas colaterales, se clasifican en; as-
cendentes, descendentes, anteriores y posteriores.

Ramas ascendentes: Arteria timpanica; arteria
meningea media; Arteria Meningea menor; Arteria Temporal -
profunda media; Arteria Tenporal praofunda anteriar.

Ramas descendentas:

Arteria Dentaria Inferior: Nace en las proxi-
midades del cuello orientadahacia abajoc y afuers , la artg
ria se ubica en el espacioPterigomandibular, hasta alcanzar
el orificio dentarin, en 1 cual penetra y recorre toda su
extensifn, hasta salir por el apujero mentoniano y termina
en la parte blanda del ment&n. En su trayecto produce ramg
8 paterigoldeos para el pterigoideo interno y la rama milg
hioidea gque termina en el misculo milohioideo.

tas remas dentarias, emiten ramas para los al-

‘weolas y el parodantoc y una para cada ralz de 1ng molares
y premolares, introduc iendose por el foramen apical y dig
tribuyendose par la pulpa. /las arteriolas intralveolares,
perfaran las tablas Oseas y se ramifican en la mucosa gin-
gival. '

A nivel de los premolares, la arteria dentaria
inferior, se ramifice en la arteria mentoniana y la arte--
ria icisiva.

{18 arteria mentoniana se aloja en el conducto
de igusl nombrey desemboca en la ¢ ara irrigando, tejidos
blandas de la regidn.

/la arteria incisiva, apasrentemente continuacidn
de la dentaria, emite ramas pulpares, Oseos y gingivales -
destinados al grupo de los incisivos y caninos, vy termina
en la liheé media paor snastomosis con el lado npuesta;
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Otras ramss descendentes son: la Arteria Mase-

terina; las arteriass pterigoldes , la srteria bucal y 1a
arteria Palatina superior o descendente; gue es un vaso im
portante gue tiene a su cargo la nutricidn del paladar, des
ciende por el conducto palatino posterior y después ae ori
ginan dentro del mismo canasl las arterias palatinas menorg
s gue por los conductos palatinos accesorios, alcanzan el
velo del amigadalas, aparecen en el paladar por el orifi-
cio palatino posterior. Cambia entonces de direccién, se -
hace horizaental alojandose en el surcosituado entre la b~
veda y el proceso alveslar, hasta perderse en las cercanig
s del orificioc nasopalatino, donde se anastomosan con la -
arteria esfenapalatina interna. Irriga ls mucosa, glanduls
s, encia y hueso de la bbveda palatina.

Ramas Anteriores:

Arteria Alveolar: Se divide abajo y adelante -
sobre la tuberosidad del maxilar, mientras el tronco prin-
cipal se encuentra en el borde alvealar, en la mucosa de la
mejilla y &n el buccinador; ramitos delgados de nlmero va-
risble se introducen en conductos especiasles, cuh gl nombre
de arteria dentaria posterior, gue en su trayéctu tienen -~
las siguientes colaterales: Ramos pulpares; que penetran
por el fnrémen’apical de premolares y molares., Ramos Gseos,
para las cavidades alveoclares y parodonto, Ramos Ginglvales
para las encias del reborde alveolar. Y Ramos antrales, deg
tinados a la mucoss del seno maxilay,

Arteria Suborbitaria: Penetra en la Grhita por
la hendidurs esfanomaiilar, mediante un tronco independien
te o comdn con la alveolar. Aecorre un conducto labradp en
el seno maxilar, de donde sale por el orificioc suborbitario
y finaliza en ramos para el parpado inferior y la mejilla-
surco gingivo labial y labio superiocr. Se'chnsideran cola-



terales el ramo orbitario y la arteria dentaria anterior,
gque recorre €1 conducto de igual nombre, con las siguiens
tes colaterales: Ramas pulpeares destinadas a las ralces -
de los incisivos y caninos. Ramo Oseo para los alvéBlos -
de dichos dientes. Ramos gingivales gue se distribuyen en
las encias del reborde slveolar.Ramos antrales para la mu~
cosa del sena maxilar, '

Ramas posteriores.
Arteris vidiana,
Arteriae Pterigopalatina.
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Capitule IV

Dentaduras Totales Inmediatss.

Pasterior a un examen minucioso y a la valori<
zacidn de los pacientes, y uns vez que se hs determinado -
que los dientes remanetes requieren ser extraldos, la si--
guiente empresa ser&d la elaboracifdn del plan de tratamiento.

Nunca hay que aenticipar gue un plan de tratami
ento sea aplicable a todos los pa c ientes.

A.- Definicibn de Priotesis Inmediata.

Es el procedimiento, que consiste en colocar -
los dientes artificiales inmediatamente después de las ex-
traccignes de los dientes remanentes; es imprescindible : &
par tanto , la preparaciton previa de la prGtesis con el op
jeto de colocarla, inmediatamente después del acto guirlr-
gicao.

8.- Clasificacitn de las dentaduras completas inmediatas.

1.~ bDentaduras convencionales Inmediatas.

?.- Dentaduras de Transicidn,
3.- Dentaduras de diagnfstico { interinas).
.Cada clasificacifn se divide ademas en:
Dentaduras con aleta labial.

Dentaduras con aleta parcial.

" Dentaduras sin aleta.



1.~ Dentaduras convencionales inmediatas. 47

Un procedimiento aceptable para la construecién
de dentaduras inmediatas; incluye: la remocibdn de todos los
dientes posteriores remanentes, con un minimo tiempo de ci
catrizacidn de 3 semanas, antes de la construccibn de la -
dentadura. A veces es necesario esperar hasta 6 semanas,
para obtener una cicatrizacibn adecuads. £ste procedimiento
permite el reborde residual pesterior, ofrecer mejor sopor
te para las dentaduras inmediatas.

Después de la colocacidn de la dentadura, el -
paciente presenta un perlodo de resorcifn del proceso alve
olar, por loc gue debe sger examinado periodicamente, para -
checar su estabilided y retencidn,

Una dentadura inmediata, con una mala adaptaci
fn, par un reborde residusl corto, provoca la consigulente
maloclusibn, inflamacidn de tejidos y la pérdida de la diw
mensign vertical y relacibn céntrica.

' los pacientes deberén ser instruldos en lo con .
cerniente a consecuencias indeseables y s le debe expli~--
gar la importancia de lus exémenegs periodicos para hacer -
las correciones necesarias.

Como regla>general las dentaduras inmediatas
dehgn'sef rebasadas d pueden hacerse unas nuevas, de 3 a
6 meses después de la insercifn inicial, y como todas las
otras dentaduras, se deben examinar cada 6 meses.

2.~ Dentaduras de transicién.

_ Esta difiere de ls otra, en gue no se requie-
re de la extraccidn de los dientes pcstariures; antes de -
“su elaboracidn. La dEntadura de transicidn se elabora pri-
mers y se coloca inmediatamente después de la extraccién -
-de todos lns.dientes/restantes.'

Este tipo de dentadura se cunsidera'cumn una -
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de tipo temporal, porque despufs de un adecuado periodo de
cicatrizacifn de debe elaborar un segundo juego.

La dentadura de transicién estd indicada para
.pacientes aprehensivos, guienes no aceptan o toleran 2 o -
més procedimientos guirdrgicos.

/las ventajas de este tipo de dentaduras, es el
minimo costo de su elaboracifn y la disminucitn de procedi
mientas quirlrgicos.

3.~ Dentadura de Diagn@istico ( interinas)

Estas se usan , para diagndsticar un problems
oclusal en el paciente.

/fa dentadura de diagnistico es una en la cual,
el segmento anetrior contiene los dientes artificiales mi-
entras gue el segmento posterior consiste en un blogue o--
élusal planoc, hecho de resina scrilica.

"las piezas posteriores pueden ser extraldas en
la misma menare que como en el procedimientoc de las denta-
duras convencionales inmediatas con un periodo de cicatri-
zacién similar; o todos los dientes pueden ser extraldos -
en un solo tiempo , y ser colocadas de la misma manera gue
en las de transicién. '

; las dentaduras de diagndstico estén indicadas

para pacientes con enfermedad parodontal severa y'avanza-

'da, con movilidad y extrusidn de las piezas dentarias, di

ficultando obtener la dimensién vertical y relacién céntri
ca correctas. A este efecto se puede aumentar o reducir el
bloque oclusal, restaurando la corrects dimensidn vertical
y relacién cénirica, ademés se pueden incorporar los requg
rimentns estéticns;necésarios. Como la superficie oclusal,
es plana, el paciente no preéenta intercuspidacién , pudi-~
endaose entonces realizar un estudioc de sus habitos masticg
tnrius;



Aleta labial ve. Sin Aleta labial.

Existen tres escuelas con diferente Filosoflia
en relacidn, a8 la elaboracifn de aletas lahlales pars den-
taduras inmediatas.

fa primera dice, que la aleta labial tiene po-
co valer estético, y , puede ser la causa de irritacién de
tejido; por lo que la dentadura inmediata se realizs sin a
leta labial.

!la segunda escuela, es aguella en gue la aleta
labial es deseable, ya que ofrece estabilidad a la dentadu
ra y ayuda a cicatrizar los tejidos . La aleta labial debe
ser delgada, librando ampliamente el labio, ofreciends un
aspecto estético agradable.

Entre estas dos contrastantes ideas, estéd la -
tercera escuels. Esta teorla aboga por el uso de una aleta
parcial o corts, que se extiende parcialmente @ lo larqo -~
de la superficie lsbial del reborde residual. Si se presen
ta resorcibn, ls aleta es extendida con acrilicoautocura--
ble . De este modo, la estética y la cicatrizacién adecua-
da san mantenidas.

C.~ Caontraindicaciones.

Algunas contraindicacianes son las siguientes:

Los que sufren de alguna enfermedad debilitan-
te. _

Pacientes en los cuales las extracciones milti-
ples,\serian dafiinas, debido s que presentan enfermedades
sistémicas , comg; transtornos cardiacos, enddcrincs, dis-
cracias sangulneas y squellos con potencial de cicatrizaci
an muy lento).

Individuos con trastornos emocionales ( inclul
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dos los pacientes en el periocdo de menupansia y-climatorio ™

de la vida).



Agquellos cuya capacidad mental no les permita
comprender su responsabilidad fremte al ser v icio.

Los pacientes indiferentes o que no apreciam -
el servicio.
’ Aguellos pacientes con enfermedad periapical a
guda.

Aguellos con gran perdida Osea adyacente a las
dientes restantes.

D.- Desventajas y ventajas.
Cuando se comparan los beneficios de las denta
duras inmediatas, las ventajas superan a las desventajas.
ventajas:
Estas se pueden clasificar en:
l.- Anatdmicas.
2.~ Funcionales
3.- Estéticas
4.- Psicolbgicas.

l.- AnatOmicas:

Impide la perdida inmediata de la altura, al -
“reeplazar el tope ucluéal, preservando o restituyendo la -
altura morfolbdgica. .

' Evita violencias a ks articulacidn temporo-man

dibular.

Evita el ensanchamiento lingual.

Impide el colapso labial y el hundimiento de =~
lag mejillas.

2.=- Funcionales:

Permite a la musculatura afectada, seguir fun-
cionando en sus pusicibnes normzies.

Ja dentadura actia como férule o apdsito, pa-
‘ra ayudar a controlar el sangrado, para proteger contra lg
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siones contra alimentos, liguideos bucales, accifn lingual

o dientes existentes en la arcada opuesta; la accidn de -
férula protege ademas al cobgulo, Facilitando su cicatri-
zacidn.

Evita la mayor parte de los transtormos y rea-
Justes fonéticos del desdentamiento. Facilita la masticaci
4n y deglucidn , evitando o reduciendo los reajustes dietg

ticos y digestivaos.

3.~ Estéticas.

Impide el colapso facial, cansecuencia de las
perdidas y transformaciones anatdmicas.

Con frecuencia se puede introducir mejoras, a
veges considerables.

4.- Pgicolbgicas.

Lué pacientes no son tan reacios a la extra--
ccidn de las piezas dentarias remanentes, cuando se le a-
segura que se le repondran inmediatamente.

No tiene gue enfrentarse a sgus familiares y -
conocidos en un estado desdentado, paor 1lo qhe sug activi-
dades sociales, se realizan sin dificultad.

Desventajas:

Estos son unicamente sus exigencias en la ela
boracibn.

1.-/la coordinacién quirdrgico-protético, exi
ge presicidén en la técnica; establecids en base a exactos
diagnfsticos. 'las extracciones dentarias, al dejar de --
ser unitarias , para extenderse a grupos de dientes, se -
hacen més trauhatizantes, exigiendo habilidad y dominio -
y de igual manera el tratamiento protético requiere de ha
bilidad vy expefiencia.
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2.- Ante la edentacién futura, y su eventual reemplazo -
entran en Jjuego los factores del estado general, utilidad
ventaja y su posinilidad gue deben de ser evaluadas adecua
damente en el paciente.
3,-/las fallas técnicas, que pueden ser clinicas o del la-
boratorio, solo se hacen ervidentes después de la interven-
cidn quirlrgica final. Ests situacidn irreversible, pone -
en juego al mAximo, la responsabilidad profesional del ci-
rujano dentista y la amplifud de sus recursos para resoclver

log prob lemas que puedan suscitarse.



E.- Plan de Tratamiento. 53

- Este dete cubrir el periodo de transicién en--
tre el estado actual y la ngrmalizacibdn del paciente con -
la protesis.

Siendo los casos tan disimiles, cada uno debe
ser tratado y pensado en sus distintos aspectos.

'El estado general, es elemento de tal importan
cia como ya se sefialo anteriormente, puede contraindicar -
esta experiencla, o aconsejar las formas tradicionales me
nos violentas.

El estado del hueso es un factor igualmente im
portante para la indic acidén del tratamiento.

El nimeroc de extracciones, es otro factor muy
de tener en cuenta, ya que la exigenclila técnica para el ci
rujano dentista vy la exigencia orgénica del paciente, se
acrecientan con 8l. 5i se tratara de la reposicidn de un -
so0lo diente o dos, el problema seria sencille, en principio
por lo menos, y el proneostico tan claro, que suele bastar
con la adicidn del o de los dientes a la prdtesis en usa.

Es criterio mantenido por los protesistas, Que
si es posible, conviene extraer las piezas posteriores pri
“meramente, para poder asentar la protesis en hueso més es-

table. ‘
| Una técnica para la elaboracibn de un plan de
tratamiento serla el siguiente:

1.- Determinar , si habra cambios de altura, -
pogicibn , tamafio, forma y color de los dientes.

2.- Estudiar si la edentacitn, debe o puede ha
cerse por etapas, y de ser as! cuales pueden ser, examinan
do la situacidon en que estard el paciente durante cada e-
tapa.

3.- Considerar las medidas auxiliares inmedla-
tas , gue puede requerir su estada actual y en cada etapa.
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, 4,~ Estabhlecer el tipe de cirugla, adecuada -~
para cada intervencidn.

5.~ Calcular presupuestos y sus variaciones, -
de acuerdo con el plan gue se adopte, considerando esenci-
al el acuerdo explicito del paciente o sus familiares res-
ponsables.

6.- Estimar los culdados posoperatorios y la a
tencidn protética adecuada.

7.- El paciente debe estar informado de la pro
babilidad de requerir de nuevas protesis, después de 6 me-
ses a un afio, para restaurar pérdidas de altura consecuen-
tes 8 la atrofia de los maxilares, que la‘prﬁtesis inmedia
ta no puede compensar.
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Capitulo v

Dentaduras totales Convencionales.

A.- Plan de Elaboracién.

Estos son una serie de procedimientos, para e-
labaorar la protesis canvencional inmediata.

Estos procedimientas terapfuticos se dividen -
en pasos; los que se deben de arganizar en forma eficaz de
manera gque en el menor tlempo, se puegdan realizar el mayor
numerc de ellos.

1.~ Extraccién de los dientes Posteriaresg con
cicatrizacidn subsecuente, previa a la construccifn de las
pritesis.

Durante la fase de diagndstico, se elaboran mg
delos de estudio, estos se colocan en el paralelémetru,'qg
ra determinar o establecer una via de insercién, gue reduz
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‘ca al mRinimo la necesidad de procedimientos quir(rgicos - .

extensas.
' a.~ Anestesia.
Esta se define como la ausencia de sensibili--
dad a un estimulo. ;
Anestesia Local: la funcién principal de los g
nestésicos locsles, es el blogqueo reversible de la condu--
ccidén nerviosa periférica; inhibienda la propagacign de -~

los impulsos nerviosos a través de sus fibras,



Cada cartucho de anestésico local, caontiene ge
neralmente un vasgconstrictor, que provee:

- Prolonga la profundidsed de la anestesia.

- reduce el efecta tdxice de la droga, por prg
longar la absorcidém a ls circulacion sistémica.

- Rinde menos hemorragea en la ?Egién de la in
tervencion.

Anestesia Supraperifstica.

Tamhién se le denominas paraperifstica & aneste
sia al plexo. Estos térrminos guieren decir gue,ls solucibn
anestésica depositaca 2 lo largo del periostio, se dehe gi
fundir primero, a través del periocstio y del hueso alveolar
para alcanzar el plexpo nervioso slveolar superior y los ner
vios situados en el Huesso esponjoso.

Se inserts la aguja a través de la mucosa al--
veolar cerca de la gingiva, depositando una gota en ese ly
gar, se dirige luego 1@ 2aguja hacia la regibn apical del -

diente por anestesiar, sz inyecta la suluciﬁn lentamente.

Bloqueeo del nervip Dentario Inferiar,

El Dentaris inferior, inerva lus dientes de la
mandibula.

Se le pide al paciente que abra la boca muy am
pliamente, se palpa gl borde anterior de la rama asc endepn
te , y medial 8 esta marca se encuentra el rafe pterigoman
dibular; el agujero demtarioginferior, se encuentra en un -
punto medip entre el hborde posterior y anterior de la rama
ascendente, a una altura sproximada de las superficies o-~-
clusales de los dientes inferiores.

Ja aguja de la jeringa se dirige hacia esse --
punto, en una direccién gue corresponde a una linea imagi-
naria , gue va del rafe pterigomandibular al espacia inter
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prnximal gentre los premelares del lado contraric. J B agujs
se introduce dentro del rafe pterigomandibuley hasta alcan
zar la cara interna de la rama. Se procede a vaciar le so-
lucién aneatésica lentamente, cuando ha sido depositada, -
la agujs se retira lentamente. (Fig. 35-1)

Blogueo del nervio/ lngual.

£l nervie lingual, yace mediasl al nervio den-
tario inferior, en la zona del aguejre dentario inferior.

La técnica es similar al anterior. Despugs --
que la superficie de la rama se ha slcanzado, la Jeringa
se reposiciona 8 una situacidn paralela a la superficie mg
dia de la mandipuls, retirandc ls jeringa de 1 a 2 milinme-
tros; el anestésico se deposita lentamente, retirandolo de
igual manera. Por ésta técnica se bloguean las dos tercera
s partes de la lengua, pise de la boca, dientes inferiares
y la encia de ese lado, labios y zonss circundantes.
( Fig. 5=1)

Blaogueo del nervio Bucal /largo.

/la encia del primer premolar al tercer melar,
gatd inervada por este nerviop, el cual deberd der bluqueg
do,+s1 se desea ohterer una anestesia total.

Se logra colocando unas gotas de anestésico -
en el tejido, a2 lo largo del tercer molar, preoporcionando
una anestesia satisfactoria a la encia, siendo ésta esen-
cial para casos de extraccifin dentaria. ( fig. 5-2 )

Bloguea del nerviae Mentoniano.

Su objeto es de interferir la condicidn nervi-
osa a8 lo largo del nervio mentoniana, colucanda la spluci-
6n anestésica en el agujerc mentonianc. Dando la anestesia
del primer premolar, canino e incisivos, encia, labio y &~
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rea de la barba. )

Se consigue, retrayendo la mejilla del paciens
te , se pide al paciente que cierre la bbca; la aguja se -
dirige hacia la region apical del segundo premolar, se em
puja 1a guja Hasta que tope con hueso, se busca el agujern
al encontrarlo, se deposita la solucion anestésica y se re
tira la agujs. ( fig. 5-3)

Blogueu del nervio Alveolar posterior.’

Esta rama inerva, el senoc maxilar y a los mols
res, con excepcidn de la railz mesiobucal del primer molar
y la encla bucal alrededor de los molares.

Se pide al paciente gue abra la boca al maximo
ge retrae la mejilla, a medida gque el paciente cierra la -
boca parcialmente, la agulja se ingerta suavemente en gl --
fondo de saco vestibular, adyacente al area de la tuberosj}
dad vy se dirige distal y mesialmente , se deposits la soly
cién anestésica. ( fig. 5-b ) '

51 se planea llevar a cabo cualguier tipo de -
cirugia,'se deberd bloquear la enciavpalatinay puntos en -
la encia bucal. '

Blogueo al nervie Alveolar Mediao.
Este inerva los premolares y la ralz mesichucal
‘del primer molar superior. '

Se aplica sobre el apice del primer premolar.
51 se planea llevar a cabo cuslquier tips de cirugla, se -
debe anestesiar la mucosa palatina. ( Fig. 5-5 )

Slotuec al nervio alveolar superior anterior.

Eate inerva =z los caninos e incisivos.

Se aplica ligeramente mesial al Apice del ca-
nino. ( Fig. 5-6 ) .
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Blogueo al nervio Palatino Mayor.

Este nervio inerva a la mucusaﬁdel paladar du-
ro sobre premolares y molares superiores.

Se bloquea en casos de intervencién quirfirgica
que involucre la mucosa palatina, adyacente a la pieza.

Se obtiene depositando unas gotas de anestési-
co en la zona del agujerc palatino mayor, gque se encuentrs
localizado sobre el segunde molar, aproximadamente a 2 cen
timetros hacia la linea media. ( Fig. 5-7 )

Bloguep 8l nervio nasopalatino.

Este nervio inerva la mucosa del paladar, sg=--
bre incisivas y caninos.

Se obtiene , colaocando unas gotas, dentrgo del
agujerc nasopalatino; el cual se localiza, identificando -
la papila incisiva, atrads de los incisivos centrales, atra
vesandola se encuentra el agujero nasopalstino. (Fig. 5-8)

Anesteslia General.

Los anestésicos generales, san una clase de --
drogas can gran potencia, capaces de causar depresion del
sistema nervioso central.

Producen una perdida reversible de la concien-
cia y la insensibilidad a los estimulos dolorosaos.

El ambiente hospitalarig, serd el mas indicado
para llevar @ cabo la anestesia general.Debido a gue ahi -
se encuentran instrumental y eguipo necesario para poder -
vigilar el aspectao fisico del paciente.

Existen cuatrp etapas de la anestesia:

l.~ Primera etapa o induccidn.

2.~ Segunda etapa , de induccién o delirio

3,~ Tercera etapa , de anestesis quirlrgice

L.~ Guarta etapa G psralisis bulbar ( no de-
seablel.
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b.- Técnica para extraer Dientes. &h

Antes de extraer los dientes con los fOrceps &
decuados, se utilize primero los elevadores para separar -
la mayur parte de encla adherids y ligamentos parodontales
siendo asl mas fécil la extraccidn de las piezas.

Se coloca el forceps en el diente, primero se
abraza con el pico del forceps en la cara lingual o palati
na , por dehajo de la encla libre. / uego se inserta el pico
vestibular; se cierran los mangos del forceps, permitiendo
un asimento firme ( asimiento de extraccién).

Se debe de evitar una fuerza de aplastamiento
pero siempre hay que poner presifn firme y continua, duran
te los movimientos extrusivos del diente.

Las fuerzas bésicas pera extraer una pleza san:

Piezas suaperiores:

Primer premolar; presién hacia bucal, presién
hacia palatino y movimiento de exfoliacidn hacia bucal o -
palatino.

Primer y segundo molar: ejercer presidn hacia
bucal, palatinog y extraccifn hacia bucal.

' . Tercer molar: presién hacis bucaly movimientos
de estraccidn hacia bucal.

Piezas Inferiores:

7 Indisivns centrales; presidn labial, presitn -
lingual y movi ientos de rotacifn hacia mesial y distal.

‘ Ingisivos laterales: presifn labial, presidn -
lingual, movimientos de ratacidn hacia mesial y distal vy
extraccibén hacia labial.

Caninos: presion labial, con movimientos de =
rotacibn hacia mesial.

Primer y-sggundos premolares: presibn bucal -



con movimientos de rotacibdm hacie mesial y distal. 65
' ' Primerds y segundaos molares; presidn bucal, pre
aidn lingual y extraccidn hacia bucal.

Terceras molares: presidn bucaly extraccian ha
cia bucal o lingual.

En todo momenta, el movimiento final, serd un
movimiento de traccidn.

Después de cada extraccibn, hay que examinar -
la pieza extraida , para verificar que este completa.

§i el borde de las crestas alveolares, estén -
muy dentadas, se rebajarln con la lima, redondeandolos. --
Posteriormente utilizando los dedos indice y pulgar, se o-
primen las paredes del alveolo y se rectificard que se for
un cofigulo dentro del alveolo.

51 la pieza extraida, presentara algin guiste
o infeccibn, se eliminard el resto de tejido de granulaci-
fn , utilizando paras este efecto, la cureta, raspando las
paredes del alveclao.

Ern el caeso de gue la extraccidn de la pieza -
hubiera reguerido deun colgajo, se le pondrd uma sutura.
El,ﬁltimu paso , se coloca una gaéa estéril en la zana in
tervenida y se le pide al paciente gque cierre su boca y la
mantenga asi por espacio de 15 minutos.

c.~ Instrucciones posoperatorias.

El cuidado posoperatorio es de vital importan=-
cia después de la realizacifin de una cirugia bucal. Cier-
ta hinchazdn, rigidez e incomodidad san procesocs normales.
S5i lo antérior resulta excesivo y alarmante, se le indica
bal'paciente gue debe llamar inmediatamente al cirujano o
- regresar al consultorio.

" Para controler el sangrada se realiza lo si-=-
guiente: i '
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- mantener la gasa en su lugar, durante 20 § -
30 minutos, bajo presifn constante y firme.
' - mantener la cabeza elevada y reposada.
- ng escupir en forma excesiva.

fara la tumefaccidn o inflamacién:

- colocar hielo sabre la regidn durante 10 mi-
nutos con descanso de media hora, durante las primeras 6 u
8 horas.

Para el dolar:

Tomar el analpésico prescrito por el cirujano
y descansar.

La dieta de preferencia deberé ser liquida o -
suave. Esta no deberé ser de ningln modo muy condimentada.
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2.- Pgsas para elaborar la Dentadura inmediata.

fPaso 1.~ Repasar las instrucciones en el uso =
y cuidado de las prbtesis, que se dan al paciente en forma
verbal y por escrito, durante la visita de diagnostico y -
valorizacidn.

Pasa 2.~ Tomar fotografias Intra y extrabucalg

‘la topografia facial es un auxiliar para esta-
blecer las relaciones intermaxilares, al contornear las sH
perficies pulidas de la dentadura y para la colocacidn de
los dientes, para dar apoya a los labios, carrillos y esta
blecer la estética. /'a fotografia intrabucal, es Gtil pa-
ra valarizar el tamafio, contorno y posicidn de los dientes
anteriores.

Paso 3.- { pasos opcionales)

l.- Como auxiliar, para verificar las relacio-
nes verticales de los maxilares en el momento de la inser-
cidn y prueba de la dentadura, se hacen unos tatuajes en la
encia del maxilar y la mandibula, con los dientes en oclu-
sidn; cuando existen dientes en ambas arcadas. Se registran
las posiciones verticales de los maxilares, midiendo la dis
tancia entre los puntos tatuados.

) 2.-V 8 cclocacifn de puntos de tatuaje en la -
piel, en la zona donde se localiza tentativamente el eje

de rotacifn del céndilo; esto es muy Gtil, si se utiliza

Ic

* na :transferencia con arco facial.

Paso 4.- Ejercitacidn de las relaciaones Inter=-
maxilares.

Esta es (til, pare acondicionar al paciente a
realizar los diferentes muvimientbs mandibulares necesari-
us pars la obitencidn de las relaciones mexilares, asil en -

el momento de registrarlos, el proceso se realiza con rapi
dez y sin dificultad.
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Se colocan los dedos indice y medio, bajo el borde inferior
de la mandibula vy el pulgaren ls punta del mentdn. Se pide

al paciente que abra la boca, en una posicién relejada, se

hace protrusidn de la mandibula y se retruye después hasta

gue se sienta que los chndilos topen en sus respecfiﬁés fo

gaa. Cuando los condilos hayan topado, se le pide al paciepn
te que cierre la hoca, hasta gue el primer diente o varios

hagan contacta. Si no existen dientes posteriores, se le -

indica que cierre hasta gque los labios caomiencen a toc arse
verificandose en ese momento la relacidn céntrica.

Esta programacidon del sistema nervioso central
ayuda al dentista &g obtener un registro de las relaciones
maxilares, con maximo contacto dentario y con las cfndilos
en su posicldn més retruida y superior dentro de las fosas.

Cuando esta ejercitacidn sistematica se haya -
realizado en el consultorio, se le pide al paciente que lao
repitaen su casa, viendose en un espejo, en forma concien-
te. { Fig. 5-9 )

Peso 5.~ Seleccidn y preparacifn del portaim--
presiones.

Dependiendao de la condicifn de los maxilares;
es decir si estd edéntulo o no, se seleccionsrdn portaim-
presiones perforados o lisos con retenciones.

En el casc de pac ienfes,edéntulue, se utiliza
ran portaimpresiones per?nrados y los dentados uno liso.

/s funciones del portaimpresicnes son:

- Mantener el material de impreaiﬁn en contacto
con los tejides arales.

~ Proporcionar fuerzas adicionales en regiones
seleccionadas del proceso residual, mientras qué_se impre-

. signan otras regiones sin desplazar tejidos. '
' ' - Sostener el material de-impresidn, cuando'eg"
te es retiradeo de la baca.
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Fig. 5 - 9

Ejercitscidn para las relacignes intermaxilares.



En el caso de la elaboracidn de una protesis -
inmediata se selecciuﬁa un pertaimpresiones perforado, lo
sufientemente grande para dar cabidea y permitir el regis--
tro de tods el &rea basal, asl como los puntos de referen-
cia anatdmicos adyacentes importantes. / os bordes del por
taimpresiones se alteran con cera.

Paso 6.~ Toma de la impresidn preliminar,

También denominada impresidon anatomica.

El material de elecclén es un hidrocoloide i--
rreversible ( alginatc)

£l alginato, es un materisl de impresidn, gue
nos sirve para obtener modelos de estudio, modelos ortoddan
cicos y para la construccidn de perciamles.

Impresiona bien los detalles, pero es afecta-
do por la saliva. /las impresiones con alginato no pueden -
rectificarse, sin embargo sa pueden repetir facilmente. De
bido a gue este material es eléstico, puede ser usado cuan
do existan retenciones. No debe olvidarse‘que se debe vaci
ar con yeso inmediatemente, ya gque sufre élteraciunes can
la humedad.

Su camponente principsal es un alginato soluble

( sal de acido alginico, gque se ohtiene de las algas mari-

nas). Su compusiciﬁn base consiste de:

Alginato de potasio.

. lierra de diatomeas

Sulfato de calcio

Fosfato trisddico.

S5u manipulacifn es sencilla, se presenta en -
:furma de polvo gue es mezclado con agua, en proparciones
1que da el fabricante. Se debe mezclar en una faza de hule
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con una espdtula ancha y rigida, mediante movimientos envol

"v-entes y de aplasnado sobre las paredes de la taza, por eg



pacio de un minuto. Este debe estar exento de grumos, pre-
gentando una superficie brillante y adhesiva. Se coloca en
el portaimpresiones y se lleva a posicibdn en la boca; se

presiona firmemente y se mantiene en la boca, durante 3 a

S minutos, hasta gque gelifigue, perdiendno su brillantez y

su adhesivided. Se retira de uns sola intencidn, se revisa
la impresidn y se recortan excedentes con un instrumento -
filosso.

Pasa 7. veciado del modelo.

Primero se lava perfectamente la impresifn con
agua corriente, v se elimina después el exceso de agua, --
con presion de sire suave.

Se prepara la mezcla de yeso, el cual se mani-
pula mediante movimientogs circulares, durante un minuto, -
se vibra luego para liberar las burbujas de alre atrapadas
durante el espatulado.

Se procede luego & vaclar el yeso en el modelo
golocando pequefias porciones en el barde de la impresion,
y por efecto de la vibracién, se llenan los espacios més -
profundos de la impresidn. Cuande se llenen campletamente
se le aplica més yeso para hacer el zbcala.

Ya gue haya fraguado y enfriado totalmente el
yesg, se retira el modelo de la impresifn. Este modelo se
recorta en su base y bordes del zfcalo , para facilitar
su manipulacian.

Este modelo se utiliza para la determinacién'—
final de la via de insercifon de la dentaduras; es sabre es-
te modelo en el que se fabrica el portelmpresiones indivi<
duali zado.

M
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Paso 8,- Trazado del contorno del portaimpresianes

subré el modela.

Se marca con un lapiz rojn, una linea apraxima
damente a 2 milimetros de distancla de la vuelta muscular,
siguienda la forma de las inserciones tisulares. Una sequn
da linea es marcada con color verde en direccién oclusal -
con respecto a la primera de 2 milimetros.

Se coloca una capa de cera rosa, delineando la
linea verde, que es la zona primaria de soporte. Se hace -
fluir una capa delgada de cera hacia los espacios interpro
ximales de los dientes anteriores, y en cualgquier defecto
de la superficie palatina de los mismgs , y hacia las incli
naciones bucales del reborde alveolar residual posterior.

Pasa 9.- Hechura del portesimpresiones.

E£s necesario poseer un portaimpresiones estab-
ble y precisa, al registrar los tejidus que cubren la zona
de soporte de ls dentadura.

Esta se puede realizar por dos métodos:

Jla técnica de la tortilla y por espolvoreadn,
ésta (ltima es mas estable y precisa.

El portaimpresiones debe tener de 3 a 4 milime
tros de espesor, esta se extiende hasta descansar en los -
bordes incisales de los dientes anteriores y sobreextender
se en la zena posterior del paladar y contorneando el fando
" de saco en las zonas desdentadas.

' Antes de la adaptacifn de la resina acrilics,
se le harén unas pegquefias aberturas en la cera( ventanas -
de alivip) gue nos dardn sl espesor del material de impre-
sién y sirven adem3s como guls pare colocarla correctamen-
te , en sentido vertical.

‘ E1l scrilico se adaptard perfectamente en el mg
delo, colocando antes separador de acrilico-yeso en el mo-
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deln. £1 acrilico se aplica, espulvoreando por zonas el mg
delo y humedeclendolo con el monfmero. Se recortan los ex-
ceaos antes de que polimerice completamente.

Para facilitar la manipulacién'del partaimpre-
siones, se le colocan dos bloques de modelina pegadas con
cera pegajosa, en las zonas posteriores del portalmpresio-
nes. Estos blogues, se conpcen coms rampas oclusales y sus
funciones sont

- Sirven comg &sas o mangos.

- Proporciona soporte digitsl durante la toma
de la impresidn fisiolbgica.

- Sustituye a los dientes posteriores, en dar
apayc a los carrillos durante el proceso de rectificacidn
de bordes.

‘ -~ Proporciona un ajuste poslitivo del segmento
posterior en la impresidn general de hidrocoloide irrever-
sible.

Para verificar el ajuste del portaimpresiones
se hard lo siguiente:

- Se coloca el portaimpresiones en la boca vy
. ge pide al paciente gue abrse la boca, como lo hace al bog
tezar, este no deber#d desplazarse; si lo hace significaré
que se encuentra sobreextendido en la zdna de la escotadura
pterigumaxilarVq gue las aletas son demas lado gruesas.

» - Se pide que abra lakbbca, peros no en exceso
y se le pide gue ieallce movimientos deilateralldad, sf -
este llegara a desplazarse, indicaré>que existe una sobrg
‘extensifn en el espacin bucal o en'g:csnr excesivo de la
aleta bucal. la altura de la aleta, debe ser, por tanto -
203 milimetras més carta gque la prh?undidad del fondo de
| saca, o k x '
v ' - Se verifica el &rea de selln palatino poste

~rlor , la determinacian del area y profundidad del sello.




El ohjetivo del sella; es conservar el contacto entre la -
dentadura v el paladar blando, cuando este se elevs al ha-
blar o al deglutir. '

- Se determina la linea de vibracifn anterior,
cerrando las narinas del paciente, y pidiendo gque exhale -
por la nariz. E1 paladar se proyecta en direccidn inferior
apareciendo una linea donde la aponeuracsis se inserta en -
la superficie distal de los huesos palatings, esta linea -
ge marce con lapiz dermogréfico.

~ S5e determina también la linea de vibracidén -
postericr, indicando al paciente, gue abre y diga Ah, en -
forma continua, sin exagerar, este vibrarid en direccidn posg
terior hasts la linea anterior, igualmente se marca con lf
piz dermogréfico.

Se reduce la longitud posterior del portaimpre
giones hasta la linga de vibracién posterior o cerca de la

misma,
Paso 10.-~ Impresifén Fisiolégica.
1.~ Preparacién del portaimpresiones.
2.- Rectificacian de bordes.

3.~ - 3.~ Refinacifn y rectificacidn de tejidos blan

dos. ‘
4.- Impresifn final con hidrocoloide irreversi

ble.

1.- Preparacidn del portaimpresicnes.
Ey deseable gue los tejidos no sean registradp
s en una paosicion desplazada, por lo que se haran unas per
foraciones del tamafio de una fresas de haola, con el propési
to de proparcionar viag de escape, al exceso de material -
de 1mpresiﬁn '} paré reduclr la presidn en afeas que nao re-
k guieren de tanta presién.
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2.~ Regtificacidn de hordes. 75

la rectificacién o refinacién de bordes de las
aletas bucales y de las zonas del sello palatino-posterior
proporcican un sello periférico que favorece la retencidn
de la dentasdura.

Esta se logra wutilizando madelina de baja fusi
4n , gue presenta la forma de una barra.

Siendo este un material termoléstico, se cali-
enta con un mechero de alcohol, y se coloca en el borde --
del portaimpresiones. S5e debe de evitar la flams directa,
ya gue el material pierde propiedades si esta hierve.

Para evitar quemaduras en el tejido, se acon-
diciona la temperature de la modelina, sumergiendola en u-
na taza con agua tilbis. Se debe evitar ademl@s gque la mode~
lina escurra de los bordes. ,

Se prorede s rectificar por seccioneg después
de cada rectificacifn se enfria la modelina y se recartan
excedentes. Después de rectificar una zana del arco maxilar
o mandibular, se rectifice la misma zana del lado contra--

rio.

Tecnica de Rectificacidn por seccianes.

Arcada maxilar.

Se empieza por rectificar por ls zona posteri-
Drc

1.-~/ligamento pterigo~maxilar: se pide al paci
ente gue abra y clerre la boca.
2.- Misculo Buccinador Y masetern; se pide que
saple, pero guardando el aire en su boca.
3.- Frenillo bucal y parte del misculo cigomb-
tico: se jala el labio del paciente hacia afuera y abajo.
' 4.~ Orbicular y compresor de los labios: se sg



fiala al paciente que succione su dedo pulgar.

5.~ Frenillo lablal: se jala el lahio del pa--
ciente hacia abajo vy afueia.
6.~ Sellado posterior: se pide al paciente gue

‘

abra y clerre su hoca y gue pronuncie una Ah constante.

( Fig. 5~-10)
Arcada Mandibular.

ﬂ.—l!ﬁgamehtn pterigo-mendibular: se pide que
abra vy cierre la boca,.

2.~ Misculo masetero; se colocan los dedas in-
dice y medic sobre el portaimpresiones y se le pide que a
bra y cierre la boea,

3.~ misculo bueccinador: se le indica que sople
guardandc el aire.

4.~ Misculo triangular de los labigs, cuadradao
del mentdn y frenillo bucal: se jala el labio del paciente
hecia afuera y arritba.

5.- Mlisculo orbicular y compresor de los labi-
gs: Se pide gue succione se dedo pulgar.

6.~ Frenillo labial: se Jala el labip hacia a-
fuera y arrib a.

7.~ Misculo palatoglosao: se pide gue sagque su
lengua lo més gue pueda, hacia adelante.

8.- Miscula milohiciden: se pide que deslice -
su lengua al lado cuntrario,‘de donde se rectifica.

9.- Misculo genkohioideo: se pide gue deslice
gsu lengua hacia afuers y abajo.

10.~ Frenillo lingusel: se pide qgue deslice su
lengua hacia afuera y arriba. '

/la rectifigacifn, antes mencionada se efect(a
en su totalidad en pescientes desdentados totales. En paci-
entes semidentados, se rectifica la zona desdentada .

( Fig. 5-11)
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3.- réfinacién de los tejidos blandos. 78

Se aplica una capa delgada de vaselina a los -
labios del paciente, a la piel adyacente a la boca y porci
on del mentdn, para facilitar el retiroc de la pasta de im-
presian.

Durante el tiempn en que se mexcla y se carga
el portaimpresiones, se plde al paciende que se enjuagque -
lo boca vigorosamente con -algdn tipo de astringente dilui-
da en agua, para romper la tensifn superficial de la sali-
va. 5i existe una secrecifin excesiva de saliva, poco antes
de tomar la impresién, se limpia la zona con una gasa seca.

Para la impresidn se puede utilizar: pasta zin
guendlica o alstdmeras ( hules de polisulfura).

La pasta zinguenflica, se presenta en forma de
pastas, las cuales contienen ; una, 0xido de zinc ( compu-
esto activa) y la otra, eugenol.

Los compuestos bésicos de un compuesto zingue-
ndlico son:

Polvo: Gxido de zinc, resina, cloruro de magng
sio.

» /\iquido: aceite de clavo ( Eugencl), gomorresi
na, aceite de oliva, acelte de 1ino y aceites minerales.
- Estos compuestos no se deforman, ni se rompen
cuando se les retira de la bdca. Su resistencis a la com--
‘presidn es de 70 kg/cm2, después de 2 horas de mezclado.
Su estabilidad dimensional es satisfactoria durante su en-
durecimiento se contrae menos del 0.1%, una vez endurecido
no tiene cambios de forma.

Su manipulacidn: se deberé preparar en loseta

»‘q en papel erncerado. Su relacién de cantided es de 50%de
cada una, se utiliza espitula flexible, mezclando durante
un minuto, o hasta observar un color uniforme.J & mezcla

" se esparce en el portaimpresiones y se lleva a la boca, -
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manteniendola firmemente en su posicidn, hasta su endureci

miento total y se retira,

“los elastomeros, son materiales hechos a base
de hules, y se les clasifica como cauchos sintéticos, agry
padns como geles coloidales ( hidrofcbos), gue reaccionan
provocandao una polimerizacidn por cond ensacidn. Uno de --
sus tipos estd hecho a base de polisulfuro de caucho ( hg
les de polisulfuro). -

Su composicidn basica es;

Base: polimero sulfurado.

6xido de zinc-
sulfato de calcio.

Acelerador: perdxida de plomo.

azufre
sceite de castor
gtros.

Se presenta en forma de pastas; la base es de
color blanco y el acelerador de color marrén obscuro.

/ las deformaciones elésticas de estos estén en-
tre 6 y 7% y las deformacliones permanentes de 2.6 - 6.9.

Su estabilidad dimensional es buena, ya gue --
después de. 30 minutos de mezclado, sus c ambios dimensioe
nales son de 0%, 3 dias después es de 0 - 13%.

‘ Su maﬁipulacién, es sobre loseta, seca y limpia
sus proporciones son de 50% de cada pasta, se manipula al-
rededor de un minuto & hasta que su color sea uniforme, u=
tilizando una esp&tula rigida pero flexible, ya mezclado -
se coloca sobre el portaimpresiones, una vez posicliaonado
se-mantiene , sin ejercer mucha presién, durante 10 minutg
s 0 hasta que polimerice. .



Independientemente de que tipo de material se
seleccione, se debe mantener una presidn pasitiva, y con
-1a cabeza del paciente ligeramenté'Flexiunada hacia ade--
lante, los dedos se descsnsan sohre las rampas oclusales.

Se retire cuslguier excedente de materiasl, de
las superficies de los dientes.

En este momento se puede marcar en el portaim
presiones la linea de vibracidn posterior. Marcando con -
un lapiz dermogréfico, la zona palatina posterior, lueqo
insertandola nuevamente a su posicion y se pide al pacien
te gque pronucie la ah continua. Se retira el portaimpresi
ones y se verifica que se haya mercado la lines de vibrae
cién.

8a
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4.- Impresifn general con hidrocoloide irrever

sible.

- se selecciona un portalmpresiones perforado pa
ra dar cabida a los dientes anteriores, extendiendose haci
a atrds incluyendo las rampas aclusales.

Se utiliza como material de impresidn un hidrg
coloide irreversible, como el alginato.

se llena el portaimpresiones, pero antes de llg
varlo a la boca, se llena‘el surco labial con el material.
Se coloca el portaimpresiones y se spstiene en su lugar --
con presibn positiva, hasta que el material, gelifique, BSe
levantan los labios y carrillos para romper-el sello con -
el material gelificado., S5e retirs el portaimpresiones de -
una sola intencifn, y se inspecciona buscando la presicidn

de la impresién.

Paso 11.- Hechurs del modelo final o Fisioldgica.

Con un chorro de agua corriente se lava el lado
tisular de la impresion. Se retira el exceso de agua con -
presidn de aire suave.

Se procede a encajonar. Esto se define como la
limitacién de una impeesién, mediante la construccidn de -
peredes verticales, para producir el tamafio y forma de ba-
se deseados en el modelo y conservar ciertos detalles de la
tmpresidn.

Encajonado de la impresidn maxilar.

- Se leadapta una tira de cera negre para vadear
alrededor de toda la periferia, Fijandolu un instrumento -
caliente en un borde que na sea importante. Esta cera se -
coloca a un milimetro por debajo del borde, en el extremo
posterior para formar un escaldn definido sohre el modelo.
Se reblandece una tira de cera rosa sobre un mechero y se
adapta alrededor del portaimpresiones, a manera de formar
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un cilindro, se corta el excedente y se une la cara median

te calar.

Encajonado de la impresién mandibular.

Pe igual manera se adapts una tira de cera nes
gra. En la parte linguel, se le afiade un trozo de cera, pag
ra proporcionar un escalfn lingual plano en el modelo. Se-
reblandece una hoja de cera, se adapta, se forma el cilina
dro y se une.

Inmediatemente se procede a vaciar las impre-
siones con yeso piedra. Se vierte el yeso piedra, mezcledo
can agua de scuerdo a especificaciones del fabricante. Se
coloca una pequefia porcifn de yesa, en una esguina y se vi
bra para que fluya, hacla la porcidn més profunda de la im
presidn. YTodas las adiciones subsecuentes se harén de la -
misma manera para evitar atrapamientogs de aire.

La impresidn vaciada, deberd fraguar durante -
45 minutos, antes de retirar la cera. E1 nodelo se samerge
en agua a 71 9@ durante 4 o 5 minutos, para poder retirar -
la impresifin sin dafiar el modelo.

El modelo debheré considerar;

- Incluir todas las superficies anatOmicas de
la impresifn final.

-~ incluir una zona de 2 a 3 milimetros alrede-
dor de la periferia del reborde alveolar y dientes presens
tes.

- Mostrar un borde periférico complete.

- Presentar una base o zécalo de 10 a 12 mili-
metros de grosor, siendo ésta paralela al reborde residual.

- No consener burbujas o defectos en el yeso.

( fig. 5-12 )



oy Ty -

-l

roe——-

]
1
]
[}
i
]
-ﬁ----.-.-‘-qJ

Fig. 5 - 13

83



Paso 12.- Hechura de la Base de registro. Bk

También denominada Placa hase.

‘ Para lagrar un registro con precisién de las
relaciones entre loa'maxilares. se reqiiere de una base -
de registro rigida, estable y que se ajuste a la bocs can
precisifn.

Esta se utiliza para obtener las relaciones ma
xilares y la colocacifn de los dientes artificiales.

£l ajustarse no solo significe que la base ge
ajuste a los tejidos de soporte, sino que también sea cam-
patible a los tejidos circundantes, por lo que las superfi
cies que hagan contacto con las mucosas adyacentes deben -
ser redondeadas y lisas.

Resulta imposible fabricar bases de fegistru
precisas, s! los modelos presentan defectos en su superfi-
cie, por lo-gue cada modelo deberd examinarse minuciosamen
te y corregir los pequefios defectos en caso de que las ha-
ya o repetir la impresion. ( Fig. 5-13 )

Una vez hechas las correcciones menores necesg
rias, el modelo deberd recortarse para proporcionar un a--
cceso adecuado a 'las zonas de. los bordes. Su corte inade--
cuado en ésta zona prosentara un efecto édversu, en la re-
tencién de la dentadura ya terminada. /la parte anterior re
gquiere de un cnfte,un poco diferente, ya gque debe conser--
varse una pequefia cantidad de la zona, mas alla de la ma-=-
yor profundidad del fondo de saca.

Se debe inspeccionar, para detectar zonas reten
tivas, ya sea causadas par el hueso alveolar o por tejidos
blandos. Estas zonas retentivas deben eliminarse, rellenéﬂ
-dolus,dun una metrial pléstico, como la cera, plastilina 6
incluso con papel ashesto./la finalidad de esto es para --
permitir el retiro y colocacién de la base, evitando el rg
Vvadd , deformacidn , abrasidn o fractura de las superfici-
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es del modelo; ademéq pueden pravocar la flexufn de la ba-

g2 de registro y distorcidn o fractura subsecuente.( Fig 5-14)
"las caracteristicas de una base de registro son:
v - Estar bien adaptadas y formadas con precisién
-al modela final. S
' " Ser estable en la boca y en el modelo.

Poderse retirar facilmente del modelo.

ser lisa y con bordes redondeados.

. lener suficiente grosor pars que sea rigida.
( Fig. 5-15)

"los materiales que se pueden utilizar para su
'cunstruccién, de tipo temporal son: Laca, resina acrilica
‘autocurable y eera para bases.

"la seleccidn del material depende en gran me-
dida de la preferencia individual del dentista".

| -Pero se dehen tener en cuenta las caracteristi
cas que deben paoseer; -

- Adaptarse facilmente a la forma y cantornos
requeridos , con.un minimo de tiempo, gasto y habilidad --
técnica. , '

- Ser rigidos y fuertes en seccliones relativa-
mente delga&és, a R : ‘

. - No presentzr flujo a la temperatura bucal. .
e "< no defarmarsé,ﬁni'disturbiunarse en. forma -
 hptnria,'erante'1g$ procedimientos. T
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Placa bhase sin aliviq Placa baae con alivin

de retenclones. de retenciones.

Placa hase sin alivio

Fig. 5 - 14

b e ——

L Fig. 5~ 15




Material base para reglistro en laca,

52 encuentra en el mercado en diversas formas
que ¢ orresponden a la canfiguraclén general de ambas arca
das. Ea econdmica y puede aplicarse con rapidez y facili-
dad.

Debida a que es un material fragil, se fractu-
ra con facilidad, por lo que deberén aplicarse alambres de
calibre 12 0 14, para aumentar su fuerza y rigidez, evitan
do ademés su distorcién.

Segin el modelo final, se elige una forma aprg
ximada de base de laca, todas las zonas retentivas deben -
bloguearse antes de adaptar la base, se recomienda el pa--
pel asbesto.

Para svitar gque el material se pegue sl modela
se racia talco @ se humedece el modelo en agua 0 se puede
adaptar una hoja de papel estaifio.

Pars sdaptarlo, se pasa lentamente la flama sg
bre su superficie , hasta gue se torne hrillante y el mate
rial se colapse sophre el modelo. Se aprime con los dedos -~
firmemente para adaptar con precisifn la laca a la porcifn
palatina del modela maxilar & a las superficies linguales
del mandibular. Se adapta luego sobre los rebordes y sus -
repliegues. Se debe proceder con cuidado para evitar atra-
- pamientos de sire. Con el material aiin caliente y blando,
se'retira del madelo y se recortan los excesos con tijeras
tdéjandu S milimetros del borde del modelo. Se coloca nueva
ménte y se vuelve a calentar, adaptandolo nuevamente. vy bs
~bordes cortados se calientan , se levantan sobre si mismas

y se brufien con una espétula del #7 para cera, formando ﬁn
" borde liso y redondeado. la laca no-se debe sobrecalentar
ya gue podris derretirse o pnnerée negra. (‘Fig. 5«16)
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Material para base de registro de resina de ay

topolimerizacian.

V as resinas acrilicas de autopolimerizaclbn --
tienen la misma composicién gue las termocurahbles, excepiy
ando que las primeras contiene en sy férmula un activador
o acelerador quimico, gue permite gue la polimerizacidn se
lleve a csho a temperatura ambiente.

Adaptacidn: San tres técnicas bésicas para la
elabaracidn de bases de registro.

1.- métodos gue no requieren enfrascado

2.~ aplicaciones alternadas de polva y liguido

3.- métodos que requiefen enfrascadn.

1.~ Método gue no requiere enfrascado.

Al modelo final se le aplica una capa de sepg
rador , ya sea papel estafio, vaselina o gel separadar de
yest-scrilico.

» Se bloguean todas las retenciones can cera.

Se mezcla la resina acrilica. Al alcanzar el -
estado de masilla, se manipula hasta formar la farma de un
cigarrillo, se coloca sohre una loseta y se aplana con un
peqguefio rodillo, hastas obtener un grosor de 2 a 3 milime--
tros. Esta hoja de resin a se adapta en el modelo; primero
en la zona del paladar o superficie lingual; desniuéds, la -
cresta alveolar y finalmente la zona del fondo de saco. El
excedente se recorta con un instrumento filosa, cuando aln
estd blando el material. ( fig. 5-17 )

2.- Aplicaciones alternadas de polvo y liguidao.

Mediante esta técnica se obtienen placas més -
fieles del modelo. /as zonas retentivas se bloguean con cg
ra y se aplica medio separador.

Se easpolvorea una pegquefia capa del polimero vy
se humedece con~B1 manfmera, para producir un leve flujo.
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Adaptacidn de placa base con resina acrilica“.

Fig. 5 - 17
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S5e hacen aplicacianes alternadas, hasta que alcanze un grg
sor de 2 a 3 milimetros. Se deja polimerizar de 20 a 30 mi
nutes , se separa , se recorta y se pule.

3.- Método gque requiere enfrascado.

Se pueden producir bases de registro precisas
y estables, por este método, pero requieren de considera-
ble tiempo para =su fabricacidn.

Dado gque es posible que se fracture el modelo
por estes técnica, se recomienda cbtener un duplicado del -
mismo.

Se forma un patrén de cera con las dimensiones
deseadas, el modelo se enfrasca y se enviste, se elimina -
la cera con agua calientey se aplica un medio separador al
modelo y a la matriz. Se mezcla resina resina de autopoli-
merizacidn . Al alcanzar el estado de masilla, se coaloca -
sobre el molde , se cierra el frasco prensandolo, y se dg
Ja polimerizar de 20 a 30 minutos. Se retira la base del -
frasco, se recortan y se pulen.

Si existen zonas retentivas que interfieran en
el modelo maestro se deben eliminar.

Material para base de registro de cera.
Estas son ecnnﬁmicas, se forman facilmente, y
son estéticas, pero carecen de rigidez y estabilidad dimen

sional, por lo que pueden distorcionarse con facilidad.



Rodilios Oclusales. 92

Ya obtenidas las bases de registro, se procede
a probarlas en el paclente.

'los rodillos, se hacen con tera dura, y e co-
locan en.la base registro, en las posiciones que posterior
mente seran ccupedas por los dientes artificiales. 5e em--
‘plean psra ayudar 8 establecer el plan de oclusidn, pare -
los dientes posteriores.

! ios rodillos tienern gue ser contorneados de -
manera compatible con el medio buacl adyacente. Jla anchura
bucopalatina, deberd ser igual & la de los dientes artifi-
cliales.

4Aunque existen muchas variaciones del método -
b&sico para la elabagracidn de rodillos oclusales de cera,
egstas suelen ser unicamente ligeros cambios en cuanto a --
las dim ensiones de los rodillos o ls extensifn de los mis
mos sobre las bases de registro.

Se calienta la mitad de una hojs de cera, con
un mechero, hasts que este blanda y maleable. Esta se enrg
1la hasta formar un rodillo blando. S5e splica cera pegajosa
~al rodillo y a la base. Se sella el rodillo a la base utili
zando una espé;ula del # 7 para cera, agregando cera derrge
tida; las urilias del rudillos se extienden a lo largo de
léa superficies laterales del borde de la hase y se agrega
cera para rellenar huecos en el contorno del rodillo, la -
superficie posterior se inclina ligeramentehacia adentro,
con una esp8tula caliente, y se alisa la superficie palati
na. Se debe de formar un rodillao con anchura posterior a--
. proximada de 8 - 10 milimetros , la altura posterior apro-
ximadamente de 5 a 7 milimetros. Mientras que el rodillo -
inferior la distancia vertical es de la mitad de la altura
del cojinete retromolar ( aproximadamente de 3 a 6 milime-

- troso). ( Fig. 5 - 18 )



Confeccign del rodillo de cera.
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Q.
Eé&as medidas béisicas estén sujetas a cambiua.gh
Después de former el rodillo, se modifica el -
plano de oclusidn , con la syuds de le platina de Fox, que
de preferencia debe de ser met&lica. ( Fig. 5-19').
la dimensitn harizontal debe de estar paralela
a 1a linea de Camper ( gue es una linea proyectada desde -
el ala de la nariz hasta el borde superior del tragus); de
igual wenera , visto frontalmente debe de ser paralela a -

la linea bipupllar. ( Fig. 5-20).
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Plano de oclusifin.

Fig. 5 - 20



Pasu'IS.- transferencia con el Arco facial. 96

Cuando se emplesa en arcce facial arbitrario, -
para determinar el eje de shertura, se localiza un punto @
13 milimetros por delante del tragus del oido, este se dg
nomina punto srbitrario de rotacidn de los candilos, cuan-
do los maxilares estdn en relacidn terminal.

Este punto no es tan arbitrario en &1, sino --
més bien es promedio, va que se calcula gque estos puntos es
tédn a 2 milimetros del verdadero centro del eje de asbertura.

En caso de gue exista una bese mandibular, adg
més de la maxilar, se calec can ambas pars verificar que exis
ta suficiente espacic entre ambos rodillos para permitir la
colocacidon del tenedor del arco facial y la cera.

Se dabhla una hoja de cerareblandecida, en laos
picos del tenedor , adosandolos perfectamente. Se aplica u-
na caps de vaselina a la superficie del rodille superiaor pa
ra8 evitar que la cera se pegue.

Se coloca el tenedor con la cera, entre los rg
dillos y se pide al paciente que cierre la boca, hasta que
los rodillos se en cuentren alpjadas con firmeza a 1la cera
reblandecida; sosteniendo los maxilares en esta relacldn cg
rrada, se desliza el drcu facial sobre el tallo del tenedor.
S5e centra el arco colocando los vastagos del arco, sohre --
los puntos de rotacian . se fije todo el aparsto con seguri
dad y se retira de la boca.

5e transfiere el aparato drl arco facial, al &
articulador, fijando el modela maxilar con yeso. Para asegu
rar la adhesi®n del modela, se le hacen retenciones en la -
base y se remnja el modelo en agua durante 5 minutos, antes
de fijarlo. ‘
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Paan 14.- Registro de las relaciones maxilares.

En estos procedimientos se hard uﬁ esfuerza pa
re registrar & la vez, las posiciones horizontales de los -
cﬁndilds en sus relaciones terminales posteriores con las -
fosas, asil come las posiciones verticales de los céndilosen
sus relaciones con las fosas. Al mismo tiempo gque se reall
zBn estas relaciones posterosuperiaores de los condilog, de-
berén estar en contacto méximo las superficies oclussles de
los rodillos. €1 medic de registro ha de ofrecer minima re-
sistencia al cierre de los maxilares.

fuando los procedimientos se siguen con presie
cifin y se colocan los dientes artificiasles en las posiciones
ncupadas por los rodillos oclusales, deberd haber méximo can
tacto oclussl posterior.

Los registros hechos con rodilleos oclusalss, -
son tentatives por lo gue, se verificarén cuando los direte

s artific iales se hayan colocado en la visita de prueha.

Paso 15.- Establecimiento de la Dimensidn ver=
tic al de descanso.

Se pide al paciente colocarse en una posicidn
relajada, fijando la vista sobre un obieto, gue permita a-
‘daptar una posicifn erguida y comoda de la caheza y se colg
ca la base de registro superior.

Los siguientes métodos se pueden utilizar para
verificar la dimensidn vertical.

1.- Cuando la mandibula estd en posicibn de re
posg y con ambas bases en la boca, se separs cuidadosamente
los labios sin gue el paciente ahrs la boca, se verifica --
gue exista un espacio interaclusal de 2 mm como minimo entre
los rodillos en la zona de premnlarés. Se’ verifica de amhos
ladaos.,

2.- Se plde al paciente que desaloje de su bo-
ca ls base inferine.



Se mércan con lépiz dermogréfico o se colocen
unos tridngulos de tela adhesiva, en la punta de la nariz y
en la punta del mentdn. Se dejs gque el pacilente se relaje y
gue deglutea y que humedezca sus lasblos con la lengua; con -
pato la mandibuls suele descender hasta una pasicidn de des
cansp. Se mide la distancia entre los 2 puntos, utilizendo
para easte efecto un compds y una regla milimetrada, esta me
dida se tomaré varias veces. luego se coloca la hase inferj
gr y se pide al paciente gue cierre su boca, hasta gue los
rodilles se toguen. Semide la distancia entre los dos puntaos
s1 la medida con los rodillos es de 4 - 5 milimetros menor
que ls medida en reposo, ls distancia interoclusal es adecug

da . 61 ésta es mayor, se le rebajaré al rodillo inferior.

Paso 16.- Registro de las relaciones maxilares
tentativas. '

Habiendg establecida el registro de la dimen-
si6n vertical mediante el sjuste de les rodilles de cera, -
se procede al reglstro de la relacidn céntrica.

Se gliminan 3 mm del rodillo inferior, desde
la zgna del primer premolar, hasta el final del rodillo,
tanto de un lado como del otro. En el rodille superior, se
hacen 2 o 3 muescas en la zuha correspondiente, y su super-~
ficie s8 lubrica cen vaselina.

Anteriormente se menciono la importancis de la
ejercitaculn de las relaciones maxilares ( Paso 4). En este
paso se volverén a ejercitar, para verificar, que sea facil
y s8in resistencia la manipulacidn de la mandibula.

Cuando se esté satisfecho de gue el paciente =
puede cerrar en relacifin céntrica, se retira la base mandi-
bular y se seca, se le cnloca cera reblandecida aluwax, en
la zona donde se retirg le cera, E1l aluwax deberd sohresa-
lir 1.5 mm por encima de ls altura original de radillu.
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La bhase mandibular se-colocaen agua tibis, para

gue la cera blanda de ambos lados se ablande de Farma unifar
me. Se coloca luego en la boca, con cuidada, posicionandola
en su lugar; se lleva al paciente a protrusién, luego a re-
trusidn y en cuanto tope, se pide al paciente gue cierre --
lentamente y con fuerze minima.

Y 'a magnitud del clerre es critica y solo la ce
ra blenda deberd entrar en contacto con el rodillo ocluasal
antagonista.

Se retiran de la boca las beses, ya sea juntas
o por separado y se enfriam en agua. Se recorta el exceden-
te de aluwax, de maners gue las bases alcancen a unirse y -
pueda revisarse el cantacto de aluwax con el rodillo.

' "las bases se regresan a la boga, se retruye -
la mandibula y se cilerra, psra verificar gue las hbases hagan
contacto simultlnes en la posicibn ddecuada, si esto ocurre
el registro es aceptasble, de lo contrarioc se repite el pror
cedimiento.

la cera blsnde se puede sustitulr caon cera blap
da para placa hase, yeso y pasta para registro de mordida.

Paso 17.- (Montaje en él articulador.

S5e remocja el modelo inferiar en agua, durante
5 minutos, se colaocan las bhases en sus respectivos modelos;
el modela mandibular, se colaca en el brazo inferlor. del ar
ticulador, se cierra coincidiendo los registros, y se coloca
yeso piedra, con la punta del véstago incisal al ras de la
superficie de la gula incisal,
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Paso 18.- Seleccifin de los dientes artificiales

Seleccién de Dientes Anteriores.

El material de eleccion de los dientes anterig
res es la resina acrilica. ¥V la farma , tamafo y color debe
ran armonizar con los dientes naturales, a menas gue el pa-
ciente desee un cambiao.

Ademas par mptives de estética y espacio es ne
cesario contornear los cuellos de los dientes, para formar
parte de la base de ls dentadura, se wutilizan dlentes de rg
sina acrilica.

Seleccidn de dientes posteriores.

J'a farma y composicidn de los dientes posterig
res varia. En breve, cusando la dentadura inmediata se encuan
tre opuesta a dientes naturales, la faorma oclusaldeherd ser
determinada por la forme de los dientes naturales. Por otra
parte, si la dentadura se encuentra opuesta a atra completa
o a una protesis parcial removible, gue contenga todos las
dientes posteriores, la forma oclusal dependerd de la filo-
safia del dentista.

la composicion de fos dientes, dependera de:

1.~ Cuando los dientes de la dentadura inmedia
ta estén apuestas a los naturales, gue tengan restauraciones
de oro, la resina acrilica es el materisl de eleccifn. 51 -
log dientes han sido restaurados caon porcelana o con aleaci
&n de'plata y nog haya problemas con el espacic interoclusal
la porcelana serd el material de eleccién. De igual manera
si estd opuesta '8 una dentadura tatal o a una parcial que
contenga todos los dientes posteriares y no haya prubIEMBs
con el espaciao interocliusal, san preferibles los dientes -
de porcelana. '



Caracteristicas de los dientes de porcelana y
acrilico.

Dientes de Porcelana;

- El desgaste es clinicamente durante un perig
do relativamente largo.

-~ No hay pérdida significativa de la dimensifn
vertical.

- Be puedén desgastar y pulir, conservando su
forma por muchgs afios,.

- Permiten rebases totales.

- Conservan su eficacia a la masticacidn.

- Encajan en espacios reducidos del reborde -
alvenlar, sin fracturarse o perder retencian en la bhase.

- Causan abrasién peligrosa, si se encuentran
gpuestos a coronas de oro o dientes naturales.

~ Producen un sonido de impacto agudo.

- Sug superficies desgastadas, deberan ser bi-
en pulidas, pars reducir ls friccidn y evitar fractura.
‘ - no se fusionan con el material de la base.

- Presentan potencial para 21 manchado margi-
nal, debido a percolacién capilar. »

Dientes de resina acrilica:

- El desgaste es clinicamente significativg ,
con la pérdida subsecuente de la dimensifn vertical.

- Su guperficie oclusal, slterada por el des-
gaste en unos 5 a 7 afios, suele perder efic acia masticatg
ria.

- No se fracturan y producen un sconido de impag
to mas tenue.

- Son féaciles de desgastar , para ser colocsdg
8 en un espaclo reducido del reborde.

~ Tienen el potencial de fusignarsgse cen el ma-
terlal de la base y presenta poco desgaste a dientes natura
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les y coronas de oro.

Suele emplearse la combinacifn de dientes de -
- porcelana y resina acrlilica, en pritesls como antsgonistas,
reduciendos los sonidos de impacto, la frisccifn vy evitando
las fracturas. Resulta eficaz utilizar, dientes posteriores
de porcelana con cfapides en la asrcada superier y dientes de
resina acrilica de 0 grados en la inferior. S5in embargo, los
dientes de porcelans desgastarédn a los de resina, més pron-
to , gque si fueran ambas de resina.

Una combinacién peligrosa y traumética, es la
de colocar dientes posteriores de resina acrilica en una o
gn ambas arcadas y dientes anteriores de porcelana en ambas
arcadas; ya gue debido a la abrssifin de los dientes posterig
res, los dientes anteriores formarén contactos de interferep
cia durante la masticacidn, que traumatizarén en forma can-
tinua la parte anterior de los tejidos de soporte de ambas
arcadas.
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Pasg 19 .~ Colocacibén de los dientes para la -

. pruehba.

Dientes Anterainferiores:

Incisivo central inferior; su eje longitudinal
casi perpendicular al planh de orientacidn./la cara vestibu
lar estd méAs hacia adentro en su extremo cervicalque la del
incisivo lateral, o el canino. tiene una posicidn de rotaci
dn gue generalmente es paralela a la tangente del contorno
del arcao.

, Incisive lateral inferior; su eje longitudinal
casi perpendicular al plano de orientacifin. Su cara vestibu
lar es més prominente en su extremo cervical que el incisi-
va central, tiene una busicién casi paralela a la tengente
del contorno del arco. _

Carino inferior; su eje longitudinal, con in--
clinaci &n distal referido a la linea media. Su cara vesti-
bular sgbresale en su extremo cervical, con el mismo grado
de inclinacion gue el superior. Estd girado de manera que =-
la mitad distal de la cara vestibular, mira en la direccién
de la porcidn posterior del arco.

Una forma de colocacifn semejante a los natura
les y que disminuye su aspecto artificial es:

= colocar los dos incisivos centrales inferio-
res ligeramente hacia adelante y girados medialmente.

- uno a dos incisivos laterales lingualizados
ligeramente y sobre pasados con respecto & sus dientes caop
tiguos. «

‘ - las cargas mesiales de los caninos, sobrepu-
estos ligeramente sobre las partes distales de los incisivos
laterales.
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Colocacién de dientes posteriores sin clspides,

Transferido el casa al srticulador, en relacién
géntrica, se neutpmlizan los factores terminales de control
trayectorias condilares derecha e izulerda, y la trayectoria
incisal en O grados. De esta manera se evita la incisidn vy
no hay proyeccion por sobre el plano oclusalen los segmentaos
posteriores.

'las indicaciones para la utilizacion de dientes
sin clspides son:

1.~ rebordes alveolares planos.

2.- rebordes a manera de filo de cuchille, con
deformaciones.

3.- espacioc amplio entre los bordes.

4.~ patron de masticacidn a manera de molino,
con grandes excursiones.

S.~ cuando 21 debilitamiento ha reducido 1lsa
coardinacién del paciente, necesaria para manejar un tipo
de sclusidn a base de cdspides.

Colocacidn mandibular.

Sentido anteroposterior: /la pusicién y altura
del primer premglar, inférinr es regida por la altura del -
canino inferior. los bordes o crestas marginales deberén ser
confluentes o elevadas con una ligera curva de Spee, comen-
zanca a nivel de primer molar./la mesa oclusal deberd encon
trarse a nivel de lps bordes laterales de la lengua. E1 as-
~ pecta lingual del segundo molar, deberd encontrarse a la mis
ma sltura del centro del cojinete retromolar. ( Fig. 5-21)

Sentido lingual; El centro de los dientes debg
ré sstar en una linea recta trazada desde el vértice del ca
ning, hasta el &pice del cojinete retromolar.
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Sentido horizontal: Los dientes inferiores de-

berén colocarse horizontalemente sin ninguna inclinacidn --
lihgual.

Colocacién de los dientes maxilares.

Sentido anteroposterier: No se requiere preci
sidn mesiodistal, como en los dientes con cidspides, ya que
no existe interdigitacidn cuspldea.

Sentido bucolingual: Los dientes superiores, se
colocan sobre los inferiores; planc sobre plano sin elevaci
on cusplidea.

Dewerd colocarse con sobremordida bucal hori--
zantal, de la mitad de la anchura ce un diente, para evitar
mordeduras del carrillo. Es necesario asegurarse de gue la
porcidn lingual de los dientes posterigores, se encuentren
en contacto con el Area central de los dientes inferiores .

( Fig. 5-22)
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Fig. 5 =21

Figo 5 ~ 22 _
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Combinacifn de dientes anatdmicos y no anatémi
Cos.

La eficacia para la penetracidn de los dientes
con clspides y el control favorable de las fuerzas oclysale
s de los dientes sin clispirdes, puede aprovecharse, utilizan
do dientes anatdmicos para los posterasuperiores y no anatd
micos para los posteroinferiores.

Seleccidn de los dientes: 1los popsternsuperio=
resson inclinados, presentan cispides de 38 grades y no se
modifican por desgaste; los pesteroinferiores, planos, debg
rén presentar un disefic en su superficie oclusal gue no peg
mite que las clspides linguales superiores, tropiecen en ui
as ce escape profundas. E£stoc modificaria la oclusifin dando
comg resulatdo fuerzas horizontales excesivas, gue traumati
zarian a los tejidos de soporte.

Debidn a que no existe interdigitacién cuspide
a ni elevacidn cuspidea, constituye un esguema de oclusidn
plana, que exige una gqula incisal plana o una sobremordida
horizaontal adecuada para evitar interferencia anterior . da--
rante la masticacidn.

iLa combinacid6n de posterasuperiores de porcelana
y posteroinferiores de resina acriliea: muestran lo siguien
te:

- sg reduce 21 sonido de impacto.

-~ ge elimina el gran coeficiente de friccidn

- se elimina la fractura, comin entre los diep
tes de porcelana.

~ ge conserva la eficacia de las cispides afi-
ladas.
- la oclusifn se ajusts con facilided, median-
te el desgaste de las piezas de resina.
- los dientes de resina se desgastan lo sufi--
giente par ajustarse , durante los movimientos mendibulares.
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Colocacidn de dientes posteroinferinres no a-

natomicos.
' Se siguen las mismes normas establecidas antes
rigrmente.

Colocacitn de dientes posterosuperiores anatb-
micaos.

£1 primer premolar superlor puede colocarse --
con facllidad, en una posicidn estética agradable, dentro =
de 18 arcada en relaclbén con el canino superiar, ya que no
existe una posicifin critica que deba ocupar su clspide lin-
gual, con regpecto a8 la superficie oclusal antagbnica.

£1 segundo premolar y los molares, se colocan
de modo gue sus céspides linguales se encuantern en linea -
con el primer premolar y en una posicifn biomecénica acepta
ble dentro de la arcada, ya gque hacen aclusifn con los pos#
teroinferiored; las cispides bucales superiores, se elevan
en forma progresiva a partir del primer premolar hasta el
segundo molar. La oclusion de solo las clspides linguales -
contra la superficie oclusal plana, es fundamentalmente un
‘esguema plano de oclusidn. Con un contacto lineal para crear
un efecto lingual modificade, para obtener balance de palan
ca.

El requisito primaric para una oclusidn balan-
ceada es un contacto bilateral eatable.

"1a gulia incisal deberd colocarse tan plana ca-
mo seavposible, para este esguema planoc modificado de oclu-
sifin, Deherd haber una sobremordida horizontal de compensa-
cién para evitar la interferencia anterior, gue se presenta
ria durantelos mavimientos mandibulares, dentro de los li-
mites funcionales de la oclusién. ‘
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Se contornea la cera y se pule, hasta que esté
tersa, similer a las superficlies pulidas de las dentaduras
terminadas, psre asegurar compatibllidad cen el medio ambhlepn
te circundante.

Paso 21.- Prueba de la dentadura en cera.

El propbsito de la visita de prueba, es verifi
car el planoc oclusel y las relacliones entre los maxilares,
gue se hicieron utilizando los rodillos oclussles, valorar
la aceptabilidsed estpetica y hacer uns determinacién preli-
minar de la magnitud de la slteracidn gue serd necesaria en
gl maodelo .

Durante la pruebs se debe:

1.~ instruir al pacliente para gque na cierre --
los maxilares, cuando se inserte la dentadura.

2.~ gue practigue los movimientos mandibulares

3.~ limpiar y humedecer la base de la dentadu-
ra.

.- instruir al paciente a insertar la dentady
ra, ajustarla en su sitio y posicionarla por deglusidn.

5.~ secar las superficles oclusales de los di-
entes pnsterinreé y aplicar un trozo de cera aluwax y se rg
pite el paso 16 ( registro de las relaciones maxilares). Se
deja que la cera endurezca y se sacan las dentaduras con cul
dado.

6.~ se liberan los elementus condilares del ar
ticulador , para permitir movimientos libres.

‘ 7.- se asientan las hases sobre los modelos y
“ae insertan con cuidado, evitando presidn los indices regig
trados sobre las clspides de los dientes superiores. St el
montaje tentativo y este registro son iguales, las elemen-
tos condilares no se moverén de los topes.



8.~ Cuanda no concuerden las posiciones de los
dientes y los registros, se vuelve a montar el madelo mand}
bular, utilizando un nuevo régistro. gi la discrepanclis es
de gran magnitud , los dientes deberdn rec olocarse, antes
de proceder.

9,- determinar la dimensidn verticsl sclusal,
asegurandose que sea menor que la de descanso.

10.~ asegurarse gue duraente la emisidn del so-
nido de la letra S5, los hordes incisales de los anteriaores
mendibulares no hagan contacto con los dientes maxilares.,

11.~permitir observar sl pacliente con um espe-
Jjo los dientes anteroinferiores, con respecto a su sceptaci
6n estética, tamafio, posicibn y color. Se debe evitar dejar
1o iﬁspeccianar los dientes sobre el articulador o de cerca
can el esbejn.

Paso 22.- Alteracian del modelno.

110

Se preparz la zona del sello palatino posterior

raspando caon un instrumentoafilado, desde la linea de vibra
cifn anterior, hasta la linea de vibracién posterior. La --
profundidad varia segln el individuoc vy estd relacionada --
con la inclinacidn del paladar blando y la actividad o pasji
vidad de los misculos del mismo, que deberan ser determina-
dos para cadarpacienﬁe. |

‘ Esta profundidad es calculada y se determina -
observando el movimiemto superior del paladar blando cuando
el paciente dice Ah.

AdemhAs, se le trazan al modela unas lineas de
gula, sabre los dientes que se removeran del madelo, facili
tando la cnlocacidn posterior de los dientes artificiales
anterosuperiores. o

Se retiran los dientes del modelo, wtilizando
motor de baja veloclidad o con un instrumento afilado; esta
zona es raspada ligeramente, para proporcionar sitio para
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el colapso del tejido gingival. Ya gue no se anticipa que -
tenga que retirarse huesg en el maomento de la insercin de
la dentadura.

Pasa 23.- Colocacifbn de los dientes anteriores.,

Gi les posiciones, tamafin, faorma y relaciones
de los dientes de reemplazo son iguales, que las de los dien
tes naturales, el procedimiento es sencillo. 5i, al contra-
rioc los dientes srtificialesson diferentes, seraresponsabi-
lidad del dentista determinar los cambios; estos se disculen
con el paciente, tan pronto se descubra gue son necesarios
debiendose obtener su consentimiento.

Para empezar a colocar las piezag; se colocari
cera en el reborde alveglar del modelao, de una manera uni--
forme , y siguiendo las lineas de guia se colocan los dien
tes de preferencia empezando por un lado. Ya colocados todp
s los dientes, se le aumenta cera, para contornar y pulir.
Este encerado se debe examinar, para verificar gue exista -

un grosor adecuade vy gue presente un aspecto estético agra
dable.

Paso 2L.~ Procesado de laboraforio.

Se pide al laboratorin, gue elabore un registro
de remdntaje de luos dientes maxilares, antes de retirar el
modelo del articulador.

En caso de que la cera no esté festoneada, el
dentista , debe especificar el tipo de tallado, presencia =~
de puntilleo, festaneado gingival y grosar.

El proceso de laboratorioc se sintetiza en los
siguientes ~puntas:

1.- investidura de la prOtesis

2.~ hervido y desencerado del frasco,.

3.~ aplicacidn de separedor para el modelo y -
el frasco.
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4.~ mezcla y empacade de la resirna.

‘5.~ ciclo de procesado o coccidn de la resina.
6.~ desenfrascado y remantaje.

Paso 26.- Correccién del error del procesado.

Se regregan las dentaduras al dentista, montas
dos en el articulador, para veriflcar errores nclusales que
pudieran haber uﬁurridu durante el proceso de laboratorio.

1.~ se agseguran los elementas condilares.

2.- se cisrra el articulador, hasta gque los -~
dientes estén en cantacto. Se verifica la relacidn entre el
viéstage y la mesa incisal, si el vdstago no hace contacto,
indicara error, el cual se puede verificar utilizando papel
articular. Para reqularizar la oclusidn, se reducen las cls
pides linguales superiores, hasta lograr un contacto unifoxr
Me .

fuandg se considere aceptable la oclusidn, se
regresan al laboratorio para su terminado y pulido.

Ademis se 1le pide al laboratorists, que prepa-
re un indice de remontaje de yeso de los dientes maxilares
y hacer un modele de remantaje de yesa, despufs de que se

haya terminado y pulido la dentadura.
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Paso 26.,- Preparacién de la visita psra la in-

sercian.

Antes de la visita para la insercidn, se debe
determinar lg siguiente:

1«~ gue los modelos de remontaje sean precisos

2.- que la superficie tisular de la dentadura,
se enc uentre libre de ilmperfececiones.

3.- gue los bordes de la dentadura estén nien
redandeados.

L.- que lss superficies pulidas sean lisas, ca
rentes de excaoreaciones.

5.~ gque el modelo maxilar de remontaje se ens-
cuentre firmemente adherido al articulador, y gque los ele-~
mentos condilares estén Fijna'y que el vaAstagn descanse so-
bre la meaa incissl.

Paso 27.- \isita para la insercidn.

fuando se haga urma dentadura total o parcial -
removible para opanerse a una inmediata, es aconsejable in-
gertarla y hacer cualgquier correcciftn, antes de la inserci-
fn de la dentadura inmediata.

Procedimientns Quirlrgicos.
Se utiliza un bluqugp infraorbitaric e infiltra
“cibn palatina.

Las extraccianes de los dientes anteriores rems
nentes, se harin de modo gque se conserve la mayor cantidad -
de hueso y tejidoa blandos,

Debe tenerse en cuenta, gque el levantamiento de
colgajos o la denudacibn de hueso alvenlar, da como resulta
do una pérdids Osea excesiva. Ademds las tejidos desgarrados
cicatrizan con lentitud. '
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Téocnica para la extraccldn de piezas anteriores

superiores.
Incisivae central superior:

{los dedos de ls mano izguierda retraen los te-
jidas , con las pinzas colocadas, se realizan movimientas:
primero hacla palatino, luego hacia labial y por Gltimo mo-
vimienta de traccion. ¢ Fig. 5-23)

Incisivo lateral superior:

Can los dedos de la mano lzulerda se retraen
logs tejidus, se apoyaen las pinzas sobre el cuello anatdmico
y se realizan lags movimientos: primero hacia labial; luego
hacia palatino; siguiendo de movimientos de rotacidn hacia
distal y mesial y finalmente movimientos de traccidn.,

( Fig. 5~24)

Canino superior:

Se colaocan las pinzas seobre el cuello de la pig
za y se realizan los movimientos: primero hacia labial; lug
go hacia palatino; se repiten los mismos movimientos, pero
mas enérgicos, y finalmente movimientos de traccién.

S ¢ Fig, 5-25)

Si se fractura una ralz o un diente, el mejor
procedimiento es recuparar la ralz antes de proeeguir can
la siguiente extraccidn. k

Después de las extracciones, taodas las espicu
las dseas y porciones de dientes o restauraciones y célcu-
los libres se retiran del alveolo.

De existir tejido patalbaica en 1la regidn epi-
cal, seretiran cuidadosamente con una cureta pequefia.

51 une radiograflia reciente no muestra redicluy
tidez apical, es prudente no colocar la cureta en ningln al
veolo , ya gue solo se inacularia el alveolo cnn‘microurga-
nismos y desechos.



115

"xtraccidn de incisiveo lateral superior,
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El alveolo debe comprimirse con los dedos, para

volver s establecer la anchura normal que habla antes.de que
la cortical fuera expsandida, por luog movimientos durante las
extracciones. En este caso, de estracciones mGltiples, se
puede comprimir hasta un tercio; lo gue elimina la necesidad
de alveoloplastia.

Las suturas, generalmente no son necesarias a -
menos que 8e haya incidido en las papilas.

Insercifn de la Dentadura.

Antes de insertar la dentadura, se lava y se -
geca el lado tisular de la dentadura.

5e aplica una capa delgada y uniforme de pasta
para revelar presidn al lado tisular.

Se inserta, se acomoda y se retira, para inspg
ccionar , buscando zaonas de presion, sobre todo en las emi-
nencias caninas.

Cuando se haya determinado, que la psta revela
dara de presibn, fud desplazada por pasar sohre una zona (-
' sea retentiva, se alivia el lado tisular de la base, mesian
te el desgaste con una fresa para acrilica, seguidn por un
pulido con una rueda de Burleaw de revolucifn lenta.

" gualquier edema de los tejidos blandos debe-
rd ser considersdo, y si se determina gque la distercifn en
la pasta fué causada par edema, no se hace el alivis".

La inspeccién con pasta reveladora, se efectfa
las veces necesartas, hasta verificar que no existan zanas
de presidn.

Se inspecciona ademés la aleta labiasl, sl estd

sobreextendida se reduce, y se verifica que el frenillo es-
té librado.
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S5e le darén instrucciaones en forma verbsl y esg
critas y se le indica gque regrese al dia-siguiente.

Las instruccianes son:

1.~ no retirar la dentadura inmedieta, pero -
si cualquier protesis remavible antagonistea, a la hora de -
acostarse.

2.- evitar alimentos sflidos, hasta recihir --
nuevas indicaciones.

3.~ tomar segdn indicaciones, los medicamentos
prescritos.

L.- no alarmarse en caso de presencla de sangre
en la saliva, pero en ceso de gsangrado excesivo llamar al -
dentista vy pedir instrucciones.

5.~ utilizar compresas frias, sobre el labio -
superior , caolocandose en forma alternada par 10 minutes, -
vada 30 minutos, las primerass 6 u 8 haras. ‘

Paso 29.- Primera visita después de la inserci

No se aconseja preguntar al paciente, si a ex-
perimentado problemas, hasta que se haya relizado lo siguien
te: '

1.- se le permite lavarse la bocs, con una soly
cién astringente diluida en agua. Se le pide evite los movi
mientos emérgicos y exagersdos al enjuasgarse.

2.~ ge pide 8l paciente que se retire de la bp
ca cualquier prOtesis removible antegonista y se inspecciona
los tejidos blandos, buscando sefiales de trauma. Se harén cg
rreciones neceasgariass, sl se determins que el dafic eaté‘rela-
cionado co n la oclusibn.
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3.- se pide al paciente inserte la prbtesis en

su lugar, se secan las superficies occlusales vy se hace un
registro con cera aluwax.

L.- se pide al paciente que se retire la denta
" dura, enjuapandose vigoraosamente, que cierre los lablos y -
se tape las narinas y que hinche los carrillaos soplando. Eg
to desaloja la dentadura sin traumetizar los tejidos blando
B.

5.- se inspeccionen los tejidos blandos buscan
do sefiales de trsumatismo,

6.~ se revisa la oclusion, regresando las den-
taduras al articulador, para determinar si los dientes ocly
yen en las mismas zonas que en el dia de la insercibn. si -
los indices muestran error en la oclusidn, se ajusta alteran
da las superficies ocluseles.

En este momento se le pregunta el paciente si
hs experimentado algin problema. Como la mayor parte de g--
llas se habrén resuelto , el paciente se podréd retirar, dan
z#ole indicaciones sohre su alimentacibn y retirar ls denta
dura durante la noche.

Faso 30.~ Segunda visita.

Esta se realiza seis dlas después. Sa'habén los
mismos procedimientos q&e la primera visité. exceptuando la
curiecpiﬁn oclusal. k

' Se hacen tres registros,1nteroclusa1es'difereg
tes de cera., Con los cuales se realiza un'cuhtactu unifofme
de las cispides linguales de iaa,dientes aupériores mediante
‘1a alteracidn de la superficie oclusal de los inferiores; se
uniforman ademis las éreas de contacto, mediante la altera-
cifn de las superficies pclusaies de loa dientes inferiores..

Después de la alteracifn de las superficies o-
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clussles, se desarrolla una zona de libertad oclusal, con -

los maxilares en relacidn terminal. "'Lo cual se verifica de
la manera slguliente:

1.~ con las dentaduras sobre el articulador y
can los elementos condilares fijos, en relacifin terminal, se
inserta papel de articular roja sobre la superficie de los
dientes mandibulares posteriores. Se eleva el vastago inci-
sal y se hacen movimientos de golpeteo suave, hasta gue los
puntos de contacto sean revelados sobre la superficie oclu-
sal.

2.~ se plide sl paciente insertar y colocaer ls
dentadura inmediata.

3.- se secan las superficies de los dientes
mandibulares posteriores y se pega en ambos lados una tira
de cera de correccidn verde. Esta debe de estar firmemente
adherida . Sg& inserta en la boca.

4.~ se pide al paciente que haga retrusidn y
un movimiento de golpeo enérgico una sola vez.

5.~ se retira la dentadura mendibular y se -~
inspecciona, para determinar s! las zonas rojas son visible
s, en las areas que hayan sido penetradas por los vértices
de las clspides.

' 6.- se retira la cera y se le pide gue inserte
la dentadura, se pide qﬁé cierre hasta gue hagan contacto -
los dientes. 5% el contacto se realiza en la porcidn anteri
or, los bordes incisales de los anteroinferiores, se rebaja
ran, de igual ménera s hacen contacto, en la pusiciﬁn'de S

A menos gque surjan problemas, se le pedird al
paciente gque regrese @ intervalaos de 3 meses o hasta gue eg

fﬁén indicados otras curreqihnes de importancia. Una de ellg
abpudria ser la posibilidad de un rebase.
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Capitulo VI

Dentaduras de Transicifn.

Anteriormente, se menciaonaron las generalidades
sobre este tipo de prfitesis inmediata. A continuacidn se eng
meran las principales caracteristicas del uso de esta denta
dura:

1.~ Esta deben ser obligatorias a pacientes con
enfermedad parodontal avanzada, ya gque estas personas presen
tan problemas can la conservacidn de la mayar parte del hue-~
so alveolar.

2.- Cuando estas dentaduras son colocadas despu
€s de un buen tratamiento de exodoncia, habrd un minimo trauy
matismo y el reborde resultante es de una calldad que no al-
gcanza a creerse después de la cicatrizacidn,

3.~ La colocacifn de una dentadura de transici-
on , permite al dentista; mediante un ajuéte oclusal progre-~
sivo y con material para el acandicionamiento de los tejidos;
ayudar a los tejidos de soporte , misculos y articulaciones
a alcanzar un estado m8s normal y ssludable; ya gue la mayos
ria de los pacientes presentan algln tipo de maloclusifin vy
cambios en las articulaciones temporomandibulares, cuandog --
llegan a la etapa en gue san necesarias les demtaduras tuté-
les. 0 aguellos gue han carecido de dientes posteriores du=s
rante un tiempo prolongado, presentaran cambics en los miscy

los , agrandamiento de la lengua y h&bitos anormales de mas-
ticacidn vy deglucién,

1217
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4.~ Incluso se puede alterar la dimensifn verti
cal, mediante el desgaste o’el aumento por adicibn de resi
‘_na‘acrilica a la superficie oclusal de los dientes.
' 5.~ Las dentaduras de transicién se utilizan a-
demés como sustitutos temporales, durante la construccidn
de las nuevas, y fungen como refaccién, s!{ las nuevas lle-
gasen a fracturarse.

6.~ £l costa de la dentadure, en cuanto a tiem-
po y servicios, no es muy altao.

7.~ Ademds ayuda en el aspecto psicolagico, ya
que el paciente anticipa la pérdide de sus plezas, se si-
ente presa de panico, lo que se evita con la insercidn in
mediata de la dentadura.

8.~ Una de las ventajas de mis importancias, es

la conservacidn de la maxima cantidad de hueso alveolar,
con un minimo de traumatismo y edema. Siempre y cuando -
se realicen las extracciones can suma delicadeza, sin le-
vantar colgajos y sin la eliminacidn deliberada de hueso
sanb, . ‘
N 9.- £stas dentaduras est&n contraindicadas en
pacientes con rebnrdes‘alveqléres muy vuluminoéué,'donde
existan numerosas retenciones, & cuando el hueso es muy
. denso y no exista el problema de la enfermedad parodontal,
ya que es muy dificil realizar cirugla no traumatica y --
controlar el sangrado y edema que son considerables.
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transicidn: _

Pasg 1.~ 5 toma una impresidn.con hidrocoloi-
de irresersible ( alginato) de ambas arcadas.

Pago 2.~ Se calienta cera rosa o blanca en un =
pegquefio recepticulo y se vacia en las impreslones de los di-
entes hasta el Margen gingival.. Tan praonto como le cera se
haya endurecido, se vacia el resto de la impresidn con yeso
piedra. El modelo se separas de la impresidn, 20 minutos des-
pués con mucho cuidada, y se vacls un segundo modelo con ye-
so pledra en la misma impresiénQ Esto proporciona dos made-
los , hechos de la misma impresifin; el segundo modelo se uti
liza para: formar una placa o base de regisiru de las rela-
ciaones maxilares y tambied como referencis para el segundo -
Juego de dentaeduras.

' Se hace un registro de relacién céntrica de los
" maxilares, sobre rodillos oclusales de cera con presién minj
_ma , con el cusl se mentaran los modelos en el articulador -
~ de linea plana. Se articulan dientes artificiales, en donde

. falten plezas dentarias, sobre el modelo de dientea de cera,
estes se colocen en oclusibn céntrica.
‘ - 81 adn existen suficientes dientes posteriores,
hu serd necesario montar los modelos en el articulador.

Paso 3.~ Se enceran los modelos, empleandu un -~
~-grasor doble de cera en el borde y se adelgaza a la altura ‘
de los cuellos de los dientes. Esta cera dard el grosor nece
:faariu para la base de ls dentadura. ! los mérgenes gingivales
‘glae tallen bien definidos, sobre las superficies labial o bu-

" gsl y palatina o lingual, de farma que la resina del color -

del diente sea delimitada can facilidad de la resins rosa, '

. cuando se, empaque- la dentadura. El patraon de cera para el pa

"ladar ee farms con un sala grusor de cera.
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Paso L.~ Las dentaduras de cera se emfrascén -
con una matriz de yeso piedra, se espers a gue frague, y se
separa el fresco del modelo, se retiran los dientes de cera,
calentandolos evitando gue se derriten, los dientes de porce
lana que se hayan utilizado se retiran lgualmente, ya que tg
dos los dientes se empacarén con resina acrilica, que serd -
empacada en los espacips proporcionados por los dientes. de
gera y parcelana.

Paso 5.~ Can un peguefio instrumento afilado, se
gliminan las prominencias sobre el modelo, hasta el nivel --
del margen gingival, conservando un contorno convexo. La por
cibn posterior es raspada para formar el sello palatino pos-
terior ( posdam).

Pase 6.~ Empacado de la resina del diente.

Se debe dejar secar perfectamente los frascos
antes de empacar la resina, ademés se les aplica una capa de
medio separador, para producir brillo y evitar que el acrill
co se pegue al yeso.. Bn pronto como el separador se seque, '
ge aplica la resina acrilica espolvoredndolos, en los espaci
gs de los dientes,

v ‘ Suele emplearse un color incisal ligero y un -
color neutral para el resto de la corona.
| Se permite, luego gque la resina comience su
proceso de polimerizacibdn.

Pasao 7.- 5e prepara la resina acrilica rosa, -
en un frasco y se tapa. Esta se empaca cuando estd releativa-
mente blanda, ya gue si estd demasiado blanda, se‘pegaré en
el yeso y si por el contrario estd muy dura, desplazaré par-
‘te de la resina del diente. Ze coloca la resina en el frasco
y se prensan, estos se curan durante Blhuras a 74 grados, y
se les deja enfriar a temperatura ambiente. ‘ '
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Pasg 8.~ Las dentasduras curadas se reiiran de

los frascos vy se'puléh. Cualquier zona retentiva en el lado
tisular es eliminada, de tal forma que permita, su insercidn
gin restricciones.

L.os bordes se acortan, pars evitar cuaslguier -
sobreestensifn y se proporciona alivic 8 los frenilles.

Los mérgenes se adelgazan, pero dejandolos redan
deados .

Peso 9.- Le cirugla.

tiuchos pacientes prefieren efectuar la operaci-
on en un hospital, bajo amestesia general, que suele ser de
tipo intravenoso. Eato da buen resultado ya gque ofrece el mg
ximo de convenlencia vy serenidad en el paclente.

- No suele haber edema extenso y poco tiempo des-
pués de ser dados de alta del hospital, pueden realizar toda
s sus actividades, exceptuando comer alimentuskdurus, su die
te deberd ser por lo tanto suave o liguida pero nutritiva, -
durante algunos dias hasta gque los cofgulos estén bien esta-
hlecidos y empiece 1a cicatrizacidn.

Vas egxtraccipnes , se deben hecer come yes se di
jo tuidsdosamente, tfatandb de no desgarrar tejidos blandos
y nb_eliminar hueso. innecesariamente.

Pasc 10.- Estéticamente, no deben hacerse cam-
bbios en las posiciones de los dientes, tratando de gque la -
dentadura de transicidén sea lo menos notorio posible. Serd -
necesario citar al paciente a intervslos frecuentes, duran-
vte el periddu de cinatriiacién, para ajustar la oclusidn se-
‘ gﬁn s€8 necesario, colocando rebases acondiclanadores en la
' dentadura, tan ﬁrontn cierren los alve8las , con la finali--
- dad de mantener su funcitn lo mejor pnsibie.
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Las dentaduras de transicidn se usan con un mi-
nimo de 12 semanas, sungque llegan a utilizarse hasta & & 5 =
meses. S5in emhargo pars este tiempo se habrén tornade muy a-
paratosas, debido a los frecuentes rebases y habréun conside
rable cambio de maghitud dentro de la boca, por lo que se le
harén un segundo juego de dentaduras.

Habitualmenie cuandoc se comienzan a hacer las -
nuevas dentaduras, la cavidad bucal se encuentra en candicig
nes ideales.

Los tejidos que cubren los rebordes residuales,
habrén cicatrizado vy ofrecen un buen cantorno y firmeza, dg
bido a los rebases terapéuticos.

Se habr& conservado asimismo, 1la dimensidn ver-
- tical y la funcidn muscular del paciente, asi como del sopor
te adecuado para los lablos y de otros factores que afectan
su apariencia.

El segundo juego deberad tener un minimo de modi
ficaciones y a la vez mejorar la funcidn y la estética, mejg
randec la apariencia de los dientes y del paciente.
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Canclusiones,.

En los cepitulcs comprendidos dentroc de la prg
sente, trate de llevar claramente la idea o mensaje del tra
tamiento en prostodoncis inmediata.

Esta idea se centra bisicamente en la compren-
gidn-de la importancia, del conocimientao y aplicacidn de ma
terias tan vistas, como la anatomis @ la psicologis del pa-
ciente, etc. Ya gue por ejemplo, si no se sabe tratar a un
paciente en su primera cita, esto es con respeto y tratando
de gue comprenda bien el sentido de las preguntas gue se
custionan en la historia clinica, no nos sebré& & no querrd
contestar, O gimplemente, no explayard con facilidad su mo-
lestia principal. Que son datos que nos sirven mucha, incly
_s0 para hacer un huen diagnéstico.

Y coma John J. Taristanao decia:

" Jamés trates a un extrafio "

7 De ahi, la importancia gue tiene acoplar y en-
tender las diferentes partes, que componen esta tesis, ya -
que farman un todo.

Ademés como Castro y Seizar dicen:

Es cada dia més Frecuente el paciente informado
y el Odontdlogo debe estar preparado para prestarle este --



servicio, gue serd muy bien recibido y resultaré una fuente
de satisfaccidn para el profesional,

£l estudiante de Odontologia, se debe de preparar per-
fectamente , ya gue es un serviclio profesional, que requie-
re mas conocimientos, habilidad y criterioc que la prbtesis
regular.

Y solo asi, se podréd anticiper el éxito de las
dentaduras inmediatas y mas importante aln, hard que el caon
cepto de sacamuelas , gque se tiene acerca del dentista, dess
parezca; ya que el paciente comprenderd gue el dentista sabe,
el comg hacer y el porgque hacer. '
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