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PROLOGO

La Prétesis Inmediata es el servicio profesional --
que requiere mé&s conocimientos, habilided y criterio que
la Prétesis Dental Mediata; ya que se debe realizar un -
diegnéstico correcto para efectuar un buen plan de trata
miento de acuerdo a las necesidades del paciente.

Estea prétesis no autoriza la extraccién de dientes
cuya conservacién satisfactoria ee adn posible, ni garan

tiza contra los fenémenos iatrogénicos que pudieran so——
brevenir.,

Para elaborar una Préteesis Inmediata, se deberi va-
lorar la salud general del paciente, ya que es un factor
importante a considerar, pués existen padecimientos como
la diabetes y la anemia, que en un momento dado podrian
dificultar este tratamiento. Otro de los puntos importan
tes para realizar esta prétesis es el estado psicoldgico
del paciente, ya que influye primordialmente en el éxito
de esta rehabilitacién. Ademéds se deben considerar los -
factores anatémicos, fisioldégicos, as{ como la edad del
paciente; el cual deberéd estar conciente de que el pre——
cio de este tratamiento no es fijo, pués el tratamiento
es 1largo y requiere de continuas modificaciones, hasta -
la colocacién de una prétesis mediata.

Es imprescindible su preparacién previa con el fin
de colocarla inmediatamente despues de haber eliminado -
los dientee naturales y de hacer la correcoién de 108 —-
procesos mediante la ostectomia. Esta prétesis nos ayuda



ra a controlar la hemorragia, colaborara con el proceso
de cicatrizacién y contorneard el hueso residual, y el -
paciente no se encontrara desdentado durante el tiempo ~
de cicatrizacién y elaboracién de una prétesis mediata;
reduciendo con ésto le tragedia fisica, psiquica y esté-
tica que trae como consecuencia tal estado.

Por otra parte es muy importante explicar al pacien
te, que esta restauracidén removible debe ser temporaria,
pués puede afectar la integridad de los tejidos de sopor
te si se usa por un perfodo de tiempo prolongado sin un
cuidadoso control.,

La rehabilitacidén con Prétesis Inmediata, no se rea
liza frecuentemente en el consultorio dental, posiblemen
te por la falta de preparacién o por inseguridad en el -
diagnéstico; ya que 8i no se efectua un diagnéstico co--
rrecto se corre el riesgo del fracaso.

El Cirujano Dentista debe conocer los tipos de pré-
tesis inmediata, sus ventajas, desventajas, indicaciones
y contraindicacicnes, asf como, los procedimientos de -
diagnbéstico para aplicarlos correctamente y asf estable-
cer un plan de tratamiento adecuado; tambien debe estar
relacionado estrechamente con la Cirugias Bucal Preproté-
tica con el fin de proporcionar un buen tratamiento al -
paciente que lo requiera.

Este trabajo, aunque es un breve resumen de la reco
pilacién de datos bibliogrdficos, podrd insitar tanto al
Profesional como al Estudiante de Odontologie a preparar



se mds, y as{ proporcionar un mejor servicio dento-proté
tico en el consultorio dental.



CAPITULO I
1.~ CONCEPTO DR PROTESIS INMEDIATA

Prétesis Inmediata es el procedimiento que consiste
en colocar un aparato protésico construido para sustitu-
ir la denticidén perdida y las estructuras asociadas al -
maxilar superior o del maxilar inferior inmediatamente -
despuéds de extraer el Wltimo o los dltimos dientes natu-

rales y después de realizar la regularizacién de los pro
cesos,

Este es un criterio reducido ya que puede colocarse
hasta unos dfas después de las extracciones, pero siem--
pre antes de la cicatrizacién de las brechas quirirgicas
(que puede considerarse terminada con la epitelizacién -
del codgulo) y a¥n considerarse prétesis inmediata, pues
participe en las circunstancias que la caracterisan: el
sujeto no se ha acostumbrado a estar sin dientes, el apa
rato es colocado sobre brechas quirirgices sélo cubier--
tas por sus codgulos o por colgajos ain no consolidados
¥, por lo tanto, durante el primer perfodo ss debe aten-
der simulténeamente a la instalacidén de la prétesis, al
postoperatorio qye evoluciona en contacto con ella y a -~
la atrofia cicatrizal.

La Prétesis Inmediata, cualesquiera que sea lm téo-
nica seguida y el momento exacto en que se cologque, a-=--
Bienta sobre tejidos recien operados que probablemente -
sufriran modificaciones importantes en poco tiempo.



Esta prétesis puede sustituir desde un diente hasta
los treinta y dos dientes y puede afectar una arcada o -
ambas arcadas. Cuando es necesario extraer dientes de am
bas arcadas no es obligatorio colocar las dentaduras en
las dos arcadas en la misma sesidn.

A la Prétesis Inmediata se le califica mejor con el
término de Prétesis de Transicién ya que no se le puede
llamar Prétesis Provisoria o Temporaria, no porque no lo

sea 8ino porque en un principio todas las prétesis lo --
son,

2.~ TIPOS DE PROTESIS I IATA

Los tipoe de dentaduras gque pueden insertarse en el
momento cuando son eliminados algunos o todos 108 dien+s
tes pueden reducirse a cuatro tipos:

a) .- Prétesis Parcial Aditiva.

b).- Pérula Momenténes.

¢).- Prétesis Inmedimta Completa Abierta (sin flan-
co vestibularw).

d) .- Prétesis Inmediata Completa Cerrada (con encia
completa).

a).~ Prétesis Parcial Aditiva.- Puede ser transfor-
macién de la prétesis que usa el paciente, si se encuen-
tra en buenas condiciones, es la prétesis parcial en que
se van sgregando gradualmente las piezas artificimles -
conforme se van realizando las extracciones. Tiene venta
jas definidas, que la indican en muchos casos: evita las



extracciones masivas, permitiendo un desientamiento gra-
dual, con menor cantidad de trauma.

Por lo mismo, facilita la extraccién previa de los
dientes posteriores, sirviendo como transicidén hacia la
Prétesis Inmediata Completa. Puede hacer méds econémico -
el servicio o facilitar su financiacidn, y a veces, pres
tar servicios duraderos.,

b).~- Férula Transitoria.- Los dientes posteriores -
son reemplazados por férulas de acrflico que se articu--
lan directamente en la boca, afiadiendo acrf{lico autopoli
merizable; los dientes anteriores se hacen rapidamente =
por vaciado de los dientes en la impresién con acrilico
de color adecuado. Esta es 86lo provisional.

Puede ser una solucién en ciertos casos, por su ra-
pidez y economia de ejecucién. Es8 algo asi como una pré-
tesis econémica.

¢).~ Prétesis Sin Flanco Vestibular.- (intraalveo--
lar). Cas{ siempre sin el flanco vestibular anterior. Se
socava el alvéolo en el modelo y se introduce en éste —-
dos o tres milimetros del diente de reemplazo. Esto hace
que los dientes artificiales se muestren emergiendo de -
la enci{a. Tiene la ventaja de permitir la atrofia vesti-
bular sin perturbacién y el inconveniente de requerir la
encfa artificial al cabo de quince a veinte A4fas,

d) .~ Prétesis Inmediata Con Encfa Completa.- Es la
mds exigente en la técnica de oonstruccién y la preferi-



da por la mayorfa, pues reduce el peligro de retencién -

deficiente, que puede presentarse en las prétesis sin en
cfa artificial.

Aunque la dentadura no sea un tejido vivo debe ser
aceptada como parte de un sistema compuesto por tejidos
vivos, Debe ser fisiolégica y tolerada por el paciente.

Para lograr un resultado Sptimo la dentadura comple
ta debe llenar las exigencias siguientes:

1).- Compatibilidad con el medio ambiente bucel.

2) .~ Restauracién de la eficacia masticatoria den—-
tro de ciertos limites,

3) .- Armonfa con las funciones del habla, respira--
cién y deglucién.

4) .~ Aceptabilidad estética.

5) .- Conservacién del soporte restante tanto duro -
como blando,

Este dltimo requerimiento es el desaff{o méds grande
que tiene que afrontar el dentista y el enfermo., Las pri
meras cuatr> exigenciae pueden ser evaluadas mediente ob
servacién clfnice, pero la dltima es diffeil de realizar
y es ain més aiffcil de evaluar.



CAPITULO II
1.~ VENTAJAS

La Prétesis Inmediate constituye el medio de redu—-
cir la tragédia fisica y psiquica del desdentamiento; si
comparamos las ventajas de la dentadura inmediata con --
las dentadures completas tradicionales, las ventajas su-
veran las desventajas.

Las ventajas de la Prétesis Inmediata pueden clasi-
ficavse en: anatémicas, funcionales, estéticas, psiqui-
cas y quirirgiocas.

ANATOMICAS:

8) .~ Impiden la perdida inmediata de la altura, al
reemplarar el tope oclusal preservando o restituyendo la
altura morfolégica.

b).- Los dientes naturales ayudan estableciendo la
dimensidén verticel de oclusidén y posicionando los reem--—
Plazos artificiales.

¢).- Evita violencias en las articulaciones temporo
mandibulares,

d).- Los labios, lengua y mejillas no cambisn sus -
posiciones por la falta de soporte; por lo tanto, serd -
méds fécil hacer que las superficies pulidas de la denta-
durasean compatibles con estas estructuras.



e).- Impide el colapso labial y hundimiento de las
me jillas. E1l estar un perfodo largo sin dientes motiva -
que las mejillas caigan colepsadas y fofas; adn estar un
tiempo corto sin dientes puede causar dafio a la articula
cién temporomandidbular, con dolor o sin el.

f).- Perfodo de aprendizaje mde corto; cuando se »s
permaneoce sin dientes durante un largo perfodo de tiempo
ge hace més diffcil acostumbrarse a ellos de nuevo; el -
paciente desarrolla a veces hédbitos, especialmente con -
la lengua (ensanchamiento lingual), que més tarde causan
dificultades en el uso de las dentaduras nuevas.

PUNCIONALES:

8).~ Permite a la musculatura afeotada a seguir en
sus posiciones normales.

b) .~ Los enfermos parecen reouperar mée rdpidamente
las funciones del habla, degluoién y respirsoién que ——-
cuando permanecen edéntulos un perfodo de tiempo.

c)e- La restauracién inmediata de los dientes, eape
cialmente de los anteriores, hace posible al paciente ha
blar con més claridad.

&) .~ A pesar de que la masticacién se haga con oui-
dado en el perfodo inicial, el paoiente comerd mejor con
cientes que Bin ellos,
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e).- E1l paciente se ahorra los inconvenientes y la
angustia de algunos meses de incapacidad evitando o redu
ciendo los reajustes dietéticos y digestivos.

f).~ Evita la mayor parte de los trastornos y rea~-
justes fonéticoe del desdentamiento.

€) .= Ayude a mantener normalmente la actividad de -
la vida de relacidén ya que para algunas personas es una
necesidad econémica poder continuar su trabajo con una =
interrupcién lo mds corta posibdble,

h) .~ Los rebordes alveolares resultantes son mds -
grandes y mds regulares que cuando se les deja sin pro--
teccién por lo tanto son me jor soporte para las placas.

i).- No hay pérdida de tiempo en aprendizaje, ni au
sencia de los negocios habituales, ni del medio social.
La restauracién inmediata permite al paciente acudir a -
su oficina u otras actividades pdblicas.

RSTBTICAS:

a).- Impide el colapso facial, consecuencia de las
pérdidas y transformaciones anatémicas.

b).~ Con frecuencia permite introducir mejoras a -
veces considerables,

¢).~ E1 paciente estd4 mejor con dientes y a menudo
lo8 nuevos dientes parecen me jor que los naturales, La -
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apariencia es afectada minimamente,

d).~ E1 dentista podréd colocar los dientes en sus -
posiciones identicas. Como resultado la reproduccidn més
fiel de la variacién individual de los dientes, contor--
nos de los arcos y posiciones son posibles, El dentista
puede orientar los dientes anteriores en sus posiciones
vertical y anteroposterior. De esta manera, las posicio-
nes de los dientes anteriores pueden ser establecidas -~
con exactitud.

PSIQUICAS:

a2) .~ Elimina la "humillacién que sufren muchos pa-
cientes al quedarse sin dientes durante el perfodo de ci
gatrizacién, Es oritico para todos los pacientes, quie--
nes pueden perder prestigio social o en su ocupacién.

b) .~ Pacilita la continuidad de la vida de relacidn
al evitar la influencia del "que diran". La pérdida de -
los dientes naturales no es apreciable con la dentadura
inmediata, a menudo ni los miemos familiares, ni indivi-
duos con quien diariaeamente se relaciona son capaces de -
advertir que han sido quitedos los dientes naturales. Pa
ra algunos pacientes esta es una gran syude psiquica Yy,
por lo tanto, podran realizar sus actividades sociales y
profesionales s8in apuros.

c).~ Facilita la decisién de sacrificar los dientes
naturales cuando es preciso ya que no tienen que mante-—-
nerse en un estado edéntulo ante sus familiares, y pue~=
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den mantenerse en sociedad y continunr sus actividades -
sin dificultad.,

d) .~ Reduce los trastornos de acostumbramiento a la
prétesis, cas{ siempre un paciente que tuvo dentadura in
mediata serd después un portador asiduo de dentaduras --
completas.

QUIRURGICAS:

a) .~ Actua como "vendaje" protector de las heridas
durante los primeros dfas,

D).~ Una dentadura con su base ajustada, al cubrir
las heridas abiertas en los te jidos, reduce la pérdida -
de sangre en los mismos,

c)e.- Lo tejidos heridos son protegidos de la irri-
tacién provocada por los alimentos, lfquidos bucales, de
los dientes presentes en la arcade opuesta y especialmen
te de la irritacién de la lengua.

d) .~ Estos tejidos heridos no quedan expuestos al -
material infeccioso que entra en la boca o0 con 108 ali--
mentos, que pueden facilitar el crecimiemto bacteriano,
protegiendo los te jidos contra las infecciones del exte-
rior.

e).- Es un medio ideal para asplicar medicamentos,
Las fases de 1as dentaduras aplicadas en contacto con --
los te jidoe mantienen los medicamentos que sean necesa~-
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rios en contacto estrecho con los mismos,

f) .~ Generalmente hay menos dolor porque la dentadu
ra protege las Areas operadas contra la irritaciém, y eg
pecialmente contra el acceso de aire a los tejidos abier
tos, disminuyendo asf el dolor del paciente.

g€) .- La accién de ferulizacién no s8élo protege la -

herida sino también el codgulo sangufneo, lo cual permi-
te una cicatrizacién més répida.

h) .~ E1 hueso es contorneado por la prétesis.

2.~ DESVENTAJAS

Aunque existen pocas desventajas cuando todas las -
fases se ejecutan con cuidado, una téonica quirdrgica in
correcta o una dentadura inmediata mal construida pueden
conducir a dificultades, Adn con las dentaduras inmedia-
tas bien construidas pueden existir ciertas desventajas
que se deben sefialar al paciente, para que tenga clara -
conciencia de la limitacionee de la prétesis inmediata, -

Las desventajas de la Prétesis Inmediata son esclu-
sivamente sus exigencias:

a).- Un trabajo adicional. Tanto en la clinica eomo
en el laboratorio se requieren més detalles y diversos -
procedimientos que se afladen a los habituales de la -
construcoién de dentaduras ordinarias.



b) .- La coordinacién quirurgico-protético exige ——-
precisién en la técnica, establecida en base a exactos -
diagnésticos y a ajustadas indicaciones en ambos senti -
dos, Lam intervenciones quirdrgicas al dejar de¢ ser uni-
tarias para extenderse a grupos de dientes, @ae hacen mds
traumatizantes, exigiendo habilidad y dominio. También -~
el trabajo protético requiere habilidad y experiencia,
pPuesto que el fracaso resultaria intolerable,

c).- La seleccién de casos es una exigencia inexcu-
sable. Ante la edentaciémn total, si no hay oontraindica-
cién formal el protesista dejard de actuar solamente por
incomprensién del paciente o por su propia incapacidad -
frente a la dificultad del caso.

d).- Las bases no se fijan a los tejidos con tanta
exactitud, especialmente donde se han quitado loe diene-
tes y debido & lo8 cambios subsiguientes a la eliming —-

¢cién de los mismos, las dentaduras inmediatas necesitan
rebases muy pronto.

6).~ Ademés de necesitar més tiempo para su cong——-
truccién, el servicio se encarece, tanto por su menor du

racién probable, la necesidad de rebasado y reajustes, y
requerirse nueva prétesis,

f).~ Puede ser un inconveniente (serio) el hecho de
que las fallas técnicas, que pueden ser clinicas o de la
boratorio, s6lo se evidencian después de la intervencidén
quirirgica final ya que al tener adn sus dientes natura-
les en la boca, no tenemos la posibilidad de colocar la
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prétesis para comprobar sus efectos en la boca antes de
terminarla.

3.~ INDICACIONES

Tomando en cuenta que cada caso debe tratarse en --
forma particular, segin caracteres y circunstancias, po-
demos mencionar las siguientes indicaciones:

a).- Que la edad y estado general del paciente per-
mitan la o las intervenciones quirdrgicas que se requie-
Tah.

b).~ Que el estado de la boca y dientes admitan la
espera requerida para el trabajo preoperatorio.

¢).~ Que el paciente desee este tipo de servicio y
esté dispuesto a aceptarlo, con todo su contenido impl{i-
cito.

4 .- CONTRAINDICACIONES

Si el camo no llena los requisitos anteriores, la -
contraindicacién es formal. No debe intentarse prétesis
inmediata en pacientes que no reunan las condiciones ff-
sicas y psiquicas: adecuadas para recibir el servicio y -
afrontar su responsabilidad como corresponde.

Estéd contraindicada cuando i plique un riesgo pare
s estado o por su estado:
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a).- Significa riespo en: idiotas, dementes, epilég
ticos.

b).- Puede agravar su estado en: el cancer, sf{filis
tuberculésis bucal u otros procesos graves en evolucién,
también es riesgosa en pacientes con maxilares irradia--
dos y las posibilidaedes de éxito son negativas, como ya
lo mensionamos, cuando el estado mental del paciente imw
pide su comprensiém, tolerancia o confianza suficiente,
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CAPITULO ITI
1.~ PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

En su apreciacién méds simple, diagnéstico es la in-
terpretacién de los sintomas, entendiendose como tal, a
todo dato o informacién que pueda interpretarse como in-
dicativo del estado del paciente tanto en lo que se Yre—-
fiere a su integridad fisica y a sus funciones orgénicas
como a su estado constitucional,

Para llegar al diagnéstico, debemos llevar a cabo
los procedimientos siguientes:

a).~ Historia Clinica Médica y Dental.
b) .- Estudio Radiogréfico,

c¢).~ Modelos de Estudio.,

d).- Articulacién de Modelos,

@) .~ HISTORIA CLINICA MEDICA:

La historia clinica es en realidad, el relato fiel
que puede hacer el médico respecto a la evolucién clini-
ca de su paciente,

La historia clinica comprende los antecedentes here
ditarios, familiares, sociales, ambientales y personales
que se consideran de interée; mAds los datos que surjan -
del exdmen, de los andlisis de laboratorio, radiogrdfi--
cos 0 cualquier otro tipo de informes,



En la historias clinica se anotan los datos persomna-
les del paciente, sexo, edad, estado civil, ocupacién, =
direccidn; ademéds los principales datos subjetivos y so-
bre todo las observaciones objetivas.

La historia clinica debe incluir, ademés de los da-
tos del exdmen, los datos del diagnéstico, pronéstico y
la indicacién del tratamiento. También debe incluir los
resultados, a medida que las distintas partes del trata-
miento se vayan completando.

Se debe orientar el exdmen para extraer los datos -
que le permitan interpretar la sintomatologfa, conocer -
orgénica y psicolégicamente al sujeto y formular un diag
néstico, tanto me jor cuanto més amplio y completo, que -

vermita asentar un pronéstico certero y rasonar el trata
miento justo.

Se debe solicitar al paciente que haga una manifes-
tacidén general respecto a su estado de salud general men
tal y hdbitos bucales.

El estado general de salud desempefla un important{-
simo papel en el éxito protético y debe ser consultado -
con el paciente y antes de empesar el trabajo, ya que —-
existen ocircunstancias que conviene evaluar previamente
por sus festaciones oreles, como las enfermedades Ade
generativas que perturban la adaptacién de la prétesis,
entre ellas la leucoplasia, sf{filis, ciertas formas tu-—
berculosas, la diabetes,
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Cada paciente presenta condiciones que conviene co-
nocer para orientar su tratamiento: problemas frente a -
las extracciones, posibilidad y conveniencia quirdrgica,
tipo de prétesis, secuencia de las sesiones clinicas, e-
ducacibén del paciente sobre la prétesis, necesidad de re

basado despues de algin tiempo y requerimiento de la nue
va prétesis,

No es posible enumerar las situaciones y menos indi
gar las soluciones, por lo que, cada paciente debe ser -
estudiado y evaluado en forma particular.

Las enfermedades méds frecuentes que pueden dificul-
tar este tratamiento parecen ser: las deficiencias nutri
cionales, los trastornos incidentes con la edad clinica
¥ los seniles, estados diabeticos, cardiacos, artriticos
asmédticos y alergicos en general.

Esiste un punto muy importante para realigar este -
tipo de tratamiento que es, el estado psicolégico del re
ciente; no es el diagndstico de su estndo mental, de sus
tensiones o de sus complejos, ni de la normalidad o no =+
de su funcién peiquica; es simplemente el conocimiento -
de su disposicibén y su cooperacidn, puesto que sin su co
peracién, disposicién y su comprensién, ninguna prétesis
removible tendrd éxito. Debe notarse y evaluarse la esta
bilidad temperamental, actitudes e incapacidades menta-—-
leB, cuyas caracteristicae dominantes son: receptivos, -
indiferentes, neuréticos, agresivos, escepticos, metddi-
cos,intolerantes y psicoticos.



Si el paciente no esta en condiciones de comprender
porqué de la prétesis inmediata, sus ventajas y sus ine-
convenientes, no debe indicarsele este servicio. Como re

querimientos mentales minimos del paciente deben exigir-
se:

a).- Captacién.

b) .~ Valoracién.

c).~- Disposicidn,

d).~ Confianza en el profesional.

HISTORIA CLINICA DENTAL:
El exdmen local o clinico debe ser minusioso.

Exploracién Visual y de Palpacién.- E1 exédmen bucal
debe hacerse visual y por palpacidén, de los caracteres -
constitucionales de le cavidad bucal y de las estructu—-
ras adyacentes; cara externa e interna de los labios y
carrillos en posicién de descanso, su oolor, textura, dl
ceras y otras ano idades,

Profundidad del vestfbulo y las inserciones de los
frenillos labiales, bucales y lingual; mdsculos y teji~-
dos moviles, La mucosa que los recubre cuya elastioidad
puede ser normal, fléxide, presentar hipertréfia, creci-

entos, abrasiones y otros estados de enfermedad.

Posicién de la 1linea de flexién préxima a 1la unién
del paladar duro y blando, fo de la sutura palatina,
posiocién del agujero palatino anterior y posterior,




Se examinaréd la lengua por sus caras laterales, dor
sal y ventral; color, temafio, grado de descamacién, grie
tas, dlceras. En el piso de la boca se investigard si --
existe infarto ganglionar submaxilar y sublingual, as{ -
como las regiones amigdalinas y faringe.

El estado de las glindulas salivales que puede no=-
tarse por la sialorrea, xerostomf{a, etc. La saliva puede
ser de consistencia incorrecta o de olor o aspecto pecu-
liares, pero si es abundante y viscosa serd favorable ra
ra la retencién.

El exédmen de los tejidos gingivales requiere una —-
inspeccién y sondeo detallados para determinar su estado
de salud. Observar los cambios de color, textura y forma
gingival. La sonda periodontal calibrada para la medieee
cién de la profundidad de las bolses periodontales con =
esta sonda milimetrada. Deben detecterse zonas de la bi-
furcacién y trifurcacién abarcadas periodontalmente.

Se debe observar y evaluar:

1,- Patrones de deglucién.- Si es deglucién tipica
o ati{pica.

2.~ HAbitos de masticacién, sea unilateral o bilate
ral.

3.~ Diastémas y migraciones,

4.~ Posicién fisiolégica de descanso.



5.- Espacio libre interoclusal.

Exémen de loe Tejidos Duros.- Notar cualquier trans
formacién dentaria, dientes ausentes y zonas desdentadas
Observar susceptibilidad a 1la ceries, calidad de trabajo
dental efectuado. Investigar cuidadosamente cualquier —-
rerturbacién de la articulacién temporomandibular que —-
produzca molestias, chasquidos o ruidos en esa regién, -
Observar la presencia o0 ausencia de movimientos mandibu-
lares inhibidos, que pueden ser causados por cambios de-

generativos o inflamatorios en las articulaciones tempo-
romandibulares,

Se debe tomar nota de todo lo importante que se ob-
serva, destacando de modo especial aquellas circunstan—-
cias gue son particulares del paciente y que, por su in-
dole pueden requerir tratamiento previo, sean de orden -

médico, quirdrgico, o que planteen dificultades especia~
les,

Es muy importante saber si ha tenido experiencias o
dontolégicas y cuales fueron los resultados. Si hubo ten
dencias hemorrégicas, excesiva hinchazén postoperatoria,
o una reaccién alérgica a loe anestésicos locales cuando

se le proporcionéd algén tratamiento (obturacién, extrac=-
ciones, etc).

b) .~ EXAMEN RADIOGRAPICO

Se debe tomar una serie completa de radiograffes.
Este protsedimiento es un complemento para el diaesgnédstico
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no lo debe reemplazar. La radiografia es una ayuda para
reconocer estados patolégicos que deben ser removidos o
restaurados a un estado de salud, capdxz de soportar una
funcién normal.

Las radiografi{ias seran estudiadas y relacionadas --
con el paciente a quien se estd examinando.

El estudio radiogrdfico se aplicard en todos 108 —-
casos8 para descubrir: cualquier posible infeccidn oculta
¥y otros tipos de infecciones patolégicas no visibles o -
inaccesibles al tacto, como 4reas infectadas, rafces y -
dientes retenidos, demsidad 4sea, forma y tamafio del se-
no maxilar. Ademés se podrd observar el tipo y cantidad
de hueso alveolar; presencia o0 ausencis de infeccidén api
cal; furcaciones comprometidas; reabsorciones y aposicio
nes radiculares; tamaflo, forma y posiocién de las rafces;
estado de las estructuras de soporte de loes dientes; —-
dientes retenidos y rafces residuales; quistes y granulo
mas; relacidn del hueso alveolar remanente con la longi-
tud y ancho de las rafces; capacidad del periodoncio pa«~
ra soportar fuerzas; espacio del ligamento parodontal;
cortical alveolar, espiculas éseas que eran inaparentes.

Lags radiografi{as con asleta de mordida dan mucha in-
formacién relacionada con caries y su proximidad a la —-
pulpe, asf como la de restauraciones viejasj; y con fre—-
cuencie si la cresta esta inclinada en une inflamacién -
periodontal.
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Puesto que la base para la terapéutica es un diag--~
néstico estricto basado en la acumulacién y valoracién -
de toda la informacidén pertinente, la documentacién ra--
diogréfica completa es parte escencial de esta informa--
cién. Esta documentacién es importante tanto para el pre
operatorio como para el posoperatorio, para evaluar si -
el diagnéstico, plan de tratamiento y técnicas terapéuti
cas son adecuadas para restaurar los requerimientos fun-

cionales dentro de la actividad metabélica 4sea del pa--
ciente.

c) .- MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio se obtienen de las impresio-
nes preliminares y forman parte del exdmen, al permitir
conocer mejor la sensibilidad del paciente, explorar las
condiciones de la boca para el trabajo protético y, en -

cierta proporcién reconocer la disposicién mental del pa
ciente,

Los modelos preliminares provenientes de impresio-—-
nes correctas permiten completar el conocimiento de las
formas y caracteristicas de los maxilares, revelando de-

talles y circunstancias que facilmente escapan al exémen
bucal directo.

Los modelos de estudio son una replica tridimencio-
nal de las zonas sobre las que apoyard la dentadura arti
ficial. Estos modelos sirven posteriormente para constru
ir los portaimpresiones individuales.



Los registros intermaxilares preliminares permiten
formar conciencia sobre los problemas relacionados con -
la altura, la estética facial, el dominio muscular del -
paciente y especialmente los sentimientos y espiritu de
colaboracidn.

IEs conveniente hacer modelos de estudio, pues gra--
cias a ellos podemos determinar mAs correctamente log --
contornos histicos al poder examinarlos desde diferentes
puntos de vista, pues podemos verloe hasta desde un pun-
Yo posterior, cosa imposible en la boca; estos modelos =
de estudio nos permiten ademé&s establecer las relaciones
intermaxilares, lo cual nos proporciona un conocimiento
més completo sobre las caracteristicas del caso.

En la toma de estas impresiones los materiales elég
ticos son de rigor. Pueden ser mixtos (godiva o cera con
aiginato, o silicona), pero generalmente bastan buenas -
impresiones de alginato, que cubran toda la superficie -
protética.

Los modelos deben vaciarse inmediatamente para ma--
yor exaotitud usando yeso piedra, con refuerzos metédli--—
cos para los dientes aislados o muy largos.

El uso correcto de los modelos de estudio en el «-
diagnéstico y plan de tratamiento es de mucha importan--
cia para evaluar la oclusién del paciente y también, si
es8 necesario, para determimar los cambios oclusales,
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Para un diagnéstico funcional los modelos deben ser
montados en articuladores adaptables. Los modelos no mom
tados son de valor limitado, porque pueden revelar la 0=
clusién céntrica, pero no la relaciédn céntrica, y porque
no se pueden determinar loe contactos dentarios en las -
posiciones de trabajo y de balanceo. Esto hace resaltar
la importancia de un cuidadoso montaje de los modelos —-
dentarios del paciente en un instrumento que copie sus -~
movimientos mandibulares, de modo que el diagnéstico de
las relaciones funcionales pueda realizarse estudiandow=
los en conexidén con los allazgos clinicos y radiogréfi--
cos. Los modelos montados en articulador deben reprodu-—-
cir correctamente las relaciones bucales para duplicar e
xactamente 108 movimientos de la mand{bula. Debemos refe
rirnos a los ejes que controlan la mandfbula y solamente
8i se hace as{ pueden los modelos diagnésticos ser de un

valor para llegar al diagndstico y a un plan de tratawmes
miento adecuado,

Si es posible, es me jor tomar dos juegos de impre~-
siones para lo siguiente:

l.- Un juego de modelos preoperatorios para el estu
dio de las relaciones oclusales, para el diagndstico, --
Plan de¢ tratamiento y metodo terapéutico., Este juego de-
be conservarse ¢ o0 registro preoperatorio permanente,
para documentacién futura.

2.- Un juego para la construccién de férulas; que -
son necesarias en la localizacién del eje de bisagra y =~
en el registro de un travado pantogréfico tridimensional
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de los ejes mandibulares.

3.- Un juego para el estudio preoperatorio, para de
terminar los tipos de preparaciones dentarias, localiza-
cién y cantidad de estructura dentaria a ser removida, y
pars obtener la articulacién en cera, la cual necesita -
para restaurar adecuademente, & una buena funcién la bo=-
ca del paciente,

El segundo y el tercer modelo pueden ser vaciedos,
con mucho cuidado, de la impresién original, cuesndo se -
usa el materisl apropiado. Hay que ser muy cuidadoso en
la remocién del primero o segundo juego de modelos, pare
evitar distorciones y desgarramientos.

d) ARTICULACION DE MODELOS

Bl articulsdor de diagnéstico, es une gufa para la
eatimacién final de las relaciones intermaxilares. Permi
te estudiar el espacio protético y los problemas relacio
nados con el enfilado y la articulacién de los dientes,
Ademds permite formar claro juicio e informar al pacienw
te y, eventualmente, al cirujano, sobre las medidas qui-
rirgicas requeridas. Es por otra parte, exelente elemen-
to de juicio para caso de consulta, asf{ como pars expli-
carle al paciente diversas caracter{sticas de su propio
caso,

Se utilizaré; un arco facial convencional y un re-
gistro en relacién céntrica para el montaje de los mode~
los de estudio. Se hace la transferencia con arco facial
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de tal forma; que, el modelo pueda ser orientado sobre
el articulador adaptable. en el mismo plano de oclusién
en que se encuentra la boca del paciente.

El paso siguiente en este procedimiento de diagnés-
tico preliminar, es el acondicionamiento del paciente pa
ra el registro de relacidn céntrica. El registro de rela
cidn céntrica se hace en una dimensién vertical aumenta-
da, para eliminar la guia dentaria. Ya registrada y com-
probada la relacién céntrica, se procede al montaje de -
los modelos en el articulador,

Se monta el modelo superior, sobre un articulador_a
daptable con el registro de transferencia del arco fg—=-
cial. Después, se invierte el articulador sobre la rama
y se coloca el registro de relacién céntrica sobre la su
perficie oclusal del modelo superior. Se coloca entonces
el modelo inferior sobre el registro de relacidn céntri-
ca, manteniendolo firmemente en este registro y contra -
el modelo superior, asegurandolo con yeso de poca expan-
8ién de fraguado, a la rama inferior del articulador, -
Las ramas superior e inferior del articulador deben es—-
tar en relacién céntrioca.

Se verifican el segundo y tercer registro de rela-
cién céntrica, B8i no se observan discrepancies, los re-
gistros de relacién céntrica son exmctos y los modelos -
montados correctamente.

Los modeloe deben estar adecuadamente orientados -
sobre un artioculador adaptable, de menera que produzcan
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correctamente las: relaciones oclusales, Las relaciones -
dentarias en el articulador seran las mismas que en la —
boca, 81 el cierre y apertura de bisagra y las relacio—-
nes céntricas son las mismas en el articulador y en la -
boca.

Los centros rotacionales de los céndilos pueden serx
determinados y transportados a los centros rotacionales
de un articulador adaptable., Por lo tanto debemos locali
zar el eje de bisagra y registrar y transferir las tres
trayectorias bédsicas que siguen, Estas trayectorias pue-
den ser combinadas para crear cada movimiento posible de
la mandfbula, es decir reproducir sobre el instrumento -
lag treyectcrias de movimientos del eje,

Impresién preliminar
del maxilar superior
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CAPITULO IV
1.~ DIAGNOSTICO

Para tratar integralmente a un paciente odontolégi-
co, es fundamental un diagnéstico cuidadoso. Un minucio-
80 exdmen del paciente y una evaluacién de todos los da-
tos disponibles son elementos escenciales para un diag--
néstico integral y la planificacién del tratamiento, y
ellos determinan el éxito o fracaso de los procedimien=
t08 restauradores extensos, Las técnicas méds minuciosas
pueden fallar 8i el caso no es correctamente diagnoetica
do o0 apropiadamente planeado,

Es conveniente hacer un estudio detallado de los es
tados fisiolégicos y patoldégicos del mecanismo masticato
rio para determinar si es necesario, como interceptar w=
cualquier procesc patoldégico o como eliminar estados que
conduzcan a enfermedades o lesiones. Al hacerlo, se dedbe
instituir un plan de tratamiento que, incidentalmente, -
tendrd éxito sélo si el diagnéstico es correcto.

Los elementos de diagnéstico son obtenidos como ya
ge explico en el capitulo anterior por:

a).- Historia oclfnica éd4ica y odontolégica.

b).~ Exdmen visual y digital de la cavidad y estruc
turas asocisdas.

c).- Serie completa radiogréfica.

d).~ Modelos de estudio orientados correctamente -
en un articulador adaptable.
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Los datos obtenidos por estos medios seran comple—-
tos y detallados, tanto en su observacién como en su re-
gistro, porque con esta informacién el odontédlogo puede
proceder a una planificacién definitiva del tratamiento
¥y 8 la terapéutica. No serd de valor ningin servicio o0--
dontolégico, a menos que se estudie toda la boca y se la
trate como una unidad integral.

Es también escencial considerar la personalidad del
paciente, especialmente si se encara la realizacién de -
procedimientos de rehabilitecidén bucel, debido a la posi
bilidad de componentes psicoterapéuticos, cuya importan-
cia nunca serd menospreciada,

El diagnéstico no queda completo en la primera visi
ta del paciente; en la primera sesidén sélo se adquiere u
na impresidn clinica general, pero el diasgnéstico se va
completando durante el curso del tratamiento.

Durante la consulta y los procedimientos de diagnés
tico el dentista debe explicar al paciente cusles son —-
sus necesidades y obligaciones en el tratamiento. Rste -
punto no debe ser descuidado, ya que o8 el dentista ww-
quien tiene la obligacién &is educar a su paciente en es-
te Bentido y no debe tomarlo a la ligera.

2.- PR 0OSTICO
El pronéstico es un ocomplemento obligado e inmedia~

to del diagndstico. Ambos integran el concepto que se ha
ce sobre el paciente y su estado. Pero en tanto el diag-
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tico expresa la sintesis de una realidad actual, el pro-
néstico anticipa el futuro.

El prondstico puede ser presuntivo o de certeza. El
pronéstico referido al tratamiento protético comprende -
dos partes:

a) .~ Pronédstico proximo o sea la probabilidad de -—-
éxito protético inmediato.

b) .~ Pronéstico mediato o pronéstico de durabilidad
en servicio.

a) .-~ Pronéstico Inmediato.~ Es satisfactorio en per
sonas jovenes con buen estado general y carentes de tras
tornos psicomotores, a condicién de que las prétesis 1lle
nen las cualidades téonicas que les den retencién, sopor
te y estabilidad, con estética, comodidad y salud, Este
pronéstico estd en funcidn no s6lo de la condicién del -
paciente sino también la habilidad del profesional.

1,08 més evidentes factores que imponen reserva al -
pronéstico son, de un modo general todose loa que alejan
al paciente del cuadro idealmente favorable, cada uno de
los cuales si cae en terreno psiquico, puede adquirir va
lor negativo y hasta configurar lo que llamamos intole--
rancia protética.

La edad avanzada, mal estado orgénico general, la -
senilidad y estado psiquico, son también factores de pro
néstico de importancia muchas veces decisiva,
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b).~- Pronéstico Mediato.~ Como la prétesis inmedia-~
ta es colocade sobre brechas incicatrizadas en las cua--
les se efectuaran cambios anatémicos, el pronéstico sefia
lard la probable necesidad de pronto rebasado y quizéd, -
la conveniencia de una nueva prétesis, al cabo de un afio
adin cuando esto no es seguro; a veces no sSe requieren --
prétesis nuevas por varios afios.

PRONOSTICO DESFAVORABLE.~ Muy pocos estudios sefia--
lan contraindicaciones para el servicio &e dentaduras in
mediatas. Aparentemente la mayor parte de los dentistas
consideran este tratamiento como indicado para todos, a
excepcién de personas que no poseen los medios econémi-
cos pars sufragar los gastos de este tratamiento. Esto -
no quiere decir que se deba negar este tratamiento a to-
dos los enfermos que presenten un pronéstico desfavora-—-
ble. En estos casos se pueden introducir modificaciones
en el plan de tratamiento, pero el dentista tiene siem—-
pPre la obligacién de informar al paciente de estos came-
bios, No es prudente retener parte de la informacidén ya
que 86lo mediante un conocimiento cabal de todos los he-
chos el enfermo podre entender y aceptar su responsabili
dad y obligaciones a 1lo largo del tratamiento,

El pronéstico depente de la habilidad y experiencia
del odontélogo em lo que respecta e la capacidad para ha
ger un cuidadoso y minucioso exdmen y a la capacidad de
interpretar correoctamente los hallazgos. La capacidad --
técnica, el control del laboratorio y la armonfa odontdé-
logo-paciente, son otros ingredientes necesarios,
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La adaptabilidad orgénice conciente o inconciente,
de los seres vivos, hace posible el éxito del tratamien-
to protético.

3.- PLAN DE TRATAMIENTO

El objeto de un plan de tratamiento es restaurar la
boca a una condicién funcional saludable. Todo se basa -
en una evaluacién de las condiciones existentes y en las
posibilidades del tratamiento.

La primera consideracién importante para llegar a -
un plan de tratamiento es ver si hay indicaciones defini
das para una rehabilitacién completa de la boca y, de —-
ser as{, si el paciente estéd capacitado para este tipo -
de tratamiento, desde el punto de vista emocional y eco-
némico.

La segunda consideracién es si el odontélogo tiene
la cepacidad y conocimientos necesarios para proporcio-——
nar este tipo de tratamiento.

Es de gran importancia un plan ds tratamjento coor-
dinado y evaluar todos los antecedentes reunidoe, antes
de recomendar un plan de tratamiento.

Pormulada la indiocacién de tratamiento, corresponde
completar con un plaen, esto es: el momento en que lo ini
ciard; las etapas, s8i las hay, que lo integran; el orden
en que se¢ ocumpliran,
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La prétesis inmediata exige un plan minucioso y ——-
claro que comprendas

a) .- La preparacién preprotética, frecuentemente ne
cesaria.

b).- E1 tiempo de preparacién de la prétesis.

¢) .~ La intervencién quirdrgica.

d).- El1 posoperastorio inmediato.

e).~ El cuidado y reajustes posteriores.

f).~- E1 reemplago.

El plan de tratamiento debe cubrir el periodo de —

transicién entre el estado actual y la normalidead del pa
ciente con la prétesis.

Entre otros puntoe, se debe resolver para una pr&tg
8is monomaxilar; si se conservard la altura morfolégice
actual o alterada; si se conservaré el aspecto dentario
o no; si se articulerid con oclusién o en relacién céntri
ca; si corresponden intervenciones quirdrgicas sucesivas
o 8610 una; si se utilizar4 prétesis adhesivas o no; si
conviene la prétesis previa o posterior a las extraccio-

nes finales; con flanco vestibular o no, con alveoleeto-
mia prevista o no,

Bl nimero de extracciones es otro flactor de tener -
en cuenta, ya que la exigencia téonica para el ejecutan-

te y la exigencia orgdnica para el intervenido, se acre-
cientan con el,



En el plan de tratamicento se debe:

a).~ bDeterminar si habrd cambios de pltura y en las
posiciones, tamafios, formas y colores de los —
dientes,

b).~ Considerar las medida auxiliares inmediatas —-
que puede requerir su estado actual y en cada
etapa.

c).~ Establecer el tipo de cirugia adecuasdo para ca
da caso, consultando con el cirujano si fuera-
necesario.

d) .~ Estimar los cuidados posoperatorios y la aten-—
cién protética adecuada paras mantener al pa —--
ciente convenientemente asistido durante un pe
rfodo no menor de seis meses,

Cuando se establece el plan de tratamiento es el mo
mento oportuno para formular el presupuesto y aclarar o
convenir la forma de pago, dependiendo del plan de trata
miento que se adopte,

El paciente debe saber también de la probabilidad -
de requerir nuevas prétesis después de seis meses o un @
fio, para restaurar pérdidas de altura consecuentés a la
atrofia de los maxilares, que la prétesis inmediata no =
puede compensar,
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CAPITULO \'f
1.~ PORTAIMPRY:ION INDIVIDUAL

Las cubetas individuales procuran asegurar la obten
cién de correctas impresiones., Para logr-rlo la cubeta -
debe cumplir los sSiguientes objetivos: su forma facilita
el centrado, constituye un trabajo més exacto y permite
utilizar una cantidad minima de material de impresién o-
bligandolo a extenderse por toda la superficie por impre
sionar, ajustandose contra la cubeta expulsando el aire
Y la saliva; proporcionar un recorte muscular acertado.

Las cubetas pueden ser:

estampadas (aluminio,
holgadas |metAlicas ¢ bronce).
brufiidas (aluminio).

coladas (aluminio, esta
{ filo, bismuto).

Cubetas+

termoplédsticas (placa -
ajustadas | plédsticas graff, modelina)
curables: acrilico; pue

de ser: termocu

rable o autocu=
rable,

Las cualidades que debe tener una cubeta individual
sont

a).~- Resistencia adecuada para no deformarse o rom-
perse ante las fuerzas a las que serd sometida,
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b).- Rigidez suficiente para no desplegar elastici-
dad durante la toma de impresién.

c).- Adaptacidén a la superficie del asiento del mo-
delo.

R4 - - - - - -

d).- Libertad frente a los huecos o socavados reten
tivos,

e¢).~- Espesor adecuado para dar a los bordes el mol-
deado correcto.

f).~ Lisura para no herir los tejidos,

€) .~ Extensién y delimitacién sin sobrepasar los 1
mites de la zona protética.

h).- Resistencia al calor.

i).~ Pacilidad de preparacién por razones de eocono-
mie y tiempo.

DISENO DE LAS CUBETAS INDIVIDUALES:

Cubeta Superior.- Se marcan las exotaduras de los
frenillos medio y laterales; marcar los surcoe postubera
les; unir las marcas medisnte lfneas algunos milimetros
més altas que la insercién,

Cubeta Inferior.- 8e marcan la escotadura de 108 =-—
frenillos medio, anterior, laterales y lingual; hacer —-
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trazos anteroposteriores sobre la linea oblicua externa

hacer trzzos transversales horizontales un centimetro —-
por detrds de las iniciaciones delanteras de los cuerpos
periformes; trazar lineas anteroposteriores tres o cua=-
tro milimetros por debajo de las lineas milohioideas y -~
por dltimo unir los trazos entre sf, ]

PREPARACION DEL MODELO:

Estudiar las zonas retentives, llenando los socava=
dos con cera o con yeso, para que toda la superficie in-
volucrada en el diseiio se puede retirar con facilidad --
sin romper el modelo; se pasa lépiz tinta sobre el dise-
fio para que éste se reproduzsca en el acrilico.

Si es para alginato se debe cubrir toda la zona pro
tética, dejando un espacio de una hoja de cera, frente a
las superficies mucosas y dientes, mas todo el espacio =
requerido para zafar comodamente los espacios retentivoa
El mengo dispuesto en la parte delantera. Se le haran ==
perforaciones en nimero suficiente para retencidn.

Las cubetas para silicona tienen la ventaja de powe
der hacerse ajustadas en la mucosa, lo que facilita su -
delimitacién con modelina, no neceeita apoyos especiales
pare el centrado, confinan ajustadamente el material. El
mango debe permitir firme traccidn.

PREPARACION DE LA CUBETA:

1.~ Cubete de Acrf{lico autopolimerizable.- Se prepa
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ra el acrflico en un recipiente poniendo seis centime —-
tros cubicos de nmondémero (si es cubet- gronde) sc afinde
de 20 a 25 centimetro cdibicos de polvo. Dejar reposar,
La mezcla esta cuando se desprende de lss paredes al re-
volver con la espidtuls, se lamina la bolz entre 408 Vie-
drios o azule jos mojodos, hasta que tenga 2 mm de espe=-
sor.

En el modelo superior se adapta le ldmina sobre le
superficie palatina y después por vestibular con presio-
nes suaves de los dedos,

In el modelo inferior se corta la hoja por el medio
en dos tercios de su didmetro, para poder abrirla y adap
tarla en ambos lados. Antes de su fraguado completo se =
adapta el mango humedeciendo con monémero. Se deja fra—-
guar (10 a 30 minutos) se separa la cubeta y se recorta
con piedras siguiendo el disefio de 1l4piz tinta que apare
ce en la superficie del asiento.

2,- Cubeta de Acrilico Termopolimerizable.- Se pue-
de hacer poniendo el modelo en la mufla o no, Se plasti-
fican dos léminas de cera rosa y se adaptan al modoclo, -
8i lo requiere se adapte un mango de cera. 5i el modelo
se pone en la mufla se eliminard con yeso los espacios -
retentivos antes de adaptar la cubeta de cera., Abierta -
la mufle, lavada la cera se prensa el acrilico para cube
tes entre hojas de celofén,

3.~ Cubeta de Mddelina.- Se elige una cubeta de bor
des bajos, se toma la impresidn, sea del maxilar superi-
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or o inferior. Se recortan los excesos hasta dar a la ig
presidn las proporciones de una cubets individual.

4.~ Cubeta de Base~Plate (Placa Craff).- Se coloca
sobre el modelo bien centrada, se calienta haciendo pa-~
ear una llame, esta placa toma la forma del modelo a me-
dida que se calienta.

PRUEBA DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL3S

El portaimpresién terminado y pulido se lleva a la
boce del paciente. Debe ir a su sitio sin dificultad; no
debe provocar dolor; a la traccién por el mango, no debe
mostrar retencidn activa; debe dejar libertad de movi ——
miento a las inserciones musculares y frenillos; la cube
ta inferior no debe hacer presién contra los dedos que
la sostienen cuando el paciente saca suavemente la len—-—
gue.

RECTIPICACION DE BORDES:

Es el efecto de impresionar o rectificar las Areas
periféricas, utilizendo modelina de baja fusién de color
verde, Las ocubetas que tienen la parte mucosa ajustada,
se delimitan con cera o modelina, En la parte holgada =-—
frente a los dientes no se puede hacer una delimitacién
perfecta y se prefiere que la impresién sea sobreextendi
da. La rectificacién se hara en el siguiente orden:

Vest{ibulo bucal, derecho e izquierdo; frenillos bu-
cales; vesti{bulo labial y frenillo labiasl; linea vibré--
til y postdaming. En el mexilar superior. El vestibulo -
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bucal de uno y otro lado; vestibulo labial, frenillos bu
cales y frenillo labial inferior; niso de la boca; freni
110 lingual. En el mexilzar inferior.

Se ablanda la modelina de baja fusidn a la flama de
una ldmpara Hanau o de alcohol y se coloca en el borde -
del portaimpresidn individual en cantidad de 3 mm de al-
tura y grosor siguiendo el orden descrito anteriormente.

Haciendo que el paciente chupe el dedo fndice del []
perador se obtiene el vestibulo bucal. Después que el pa
ciente abra grande la boca para determinar el fondo o al
tura del vestibulo bucal en seguida, con la boca menos
abierts que efectue movimiento laterales de la mandibula
para obtener la insercién del frenillo bucal, se le indi
ce al paciente que pronuncie varias veces la letra "E",
Y llevando la comisura de los labios hacia atras y hacie
adelante, Para completar la marca hacemos que el pacien-
te proyecte varias veces sus labios hacia adelante en —-
forma circular,

El vestfbulo labiel y la insercién del frenillo la~
bial superior se obtienen indicando al paciente proyecte
varias veces sus labios lateralmente hacia adelante en -
forma circular.

En el borde posterior del portaimpresién individual
se colocm modelina de baja fusidn con grosor de 2 mm y -
5 mm de ancho. Colocamos al paciente en posicidén de des-
censo, Be le indica que trate de expulsar el aire con la
nariz tapade y que pronuncie la letra "A",
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Rectificacidén de los bordes de la mandibula: colo—-
car modelina en el borde del vestibulo bucal del portaim
presién, se le indica al paciente que abra ampliasmente -
la boca, logrando marcar el contorno y profundidad del -
saco. Para obtener la insercién del frenillo bucal, ves-
tibulo labial y frenillo labial, que lleve varias veces
el labvio inflerior hacia arriba, que proyecte el labio ha
cia atras, dirigiendolo hacia adentro de la boca.

Delimitacién lingual: se coloca la modelina sobre -
los flancos linguales posteriores de la cubeta, uno por
vez, ¥ llevandola a la boca, se le indica que saque la -
lengua ; y se haga movimientos de deglucién, se pasa a =
las zonas intermedias repitiendo la maniobra y haciendo
llovar la lengua al lado opuesto de aquel que tiene la -
modelina; se coloca modelina sobre el arco delantero y -
se hace sacar la lengua y tocar el paledar con ella.

2.~ IMPRESION FISIOLOGICA

Preparedas y delimitadas las cubetas individuales
ae procede a tomar la impresién fisioldgica que puede ~-
ser a boca cerrads o abiarta con delimitacién pasiva o -
activa. Puede hacerse con diferentes materiales:

a).~ YESO.- La técnica puede ser a boca cerrada o a
bierta y 1la delimitacién periférica activa o pasiva,

b) .- MODELINA.~ Con una cubeta individual de acrfli
co, espaciada y bien recortada. E1l recorte muscular se -
hace con la boca abierta, por sectores que se calientan.
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Permite ir controlando los resultados en el momento.

c).~ PASTA ZINQUUNOLICA.~ Se toma con cubetas ajuse
tadas y exactamente delimitadas, con boca abierta o ce-—-
rrada.- Impresién con Boca Abierta.- lL.a profundizacién -
de la parte superior se harid preferentemente con el dedo
medio apoyado en el centro del paladar presionando haciea
la parte alta del créneo. La profundizacién inferior se
hard con los dedos Indice apoyados a ambos ledos,

Impresién a boca esrrada.- Se carga la cubeta con -
cantidad suficiente de pasta distribuida en toda la Bu—=
perficie, se la lleva a la boca y se profundiza con la -
mano. En el momento final, se pide al paciente gque muer-
da para que los antagonistas lleven la cubeta a su posi-
cién. Al iniociarse el fraguado, se le hacen repetir, sin
separar los maxilares, los movimientos adecuados al re--
corte muscular.

d) - ELASTOMERO.- Su utilidad en relacién con lg —-
prétesis inmediata es notable., Tienen la ventaja de dar
impresiones bien delimitadas y fieles en cubera ajustada
en la parte mucosa y elésticas en cubeta amplia en la --
parte dentarie. Los m4s utilizados son: las siliconas y
los mercaptanos.

Siliconas.~ La cubeta se carga distribuyendo la mez
cla en toda la superficie interna del portaimpresién in-
dividual. El recorte muscular puede ser activo o pasivo.

Mercaptano.- La técnica es eimilar a la siliocona.
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€).~ CERA.~ Se utilizan cuvetas ajustedas, pueden -
ser con boce abierta o cerrada. Delimitndn y bien seca -
la cubeta, se le aplica con un pincel varias capac de ce
ra fundida. €l recorte muscular puede hacerse por trac—-
cién digital o por movimientos del paciente. Se enfria -
la impresidn con agua antes de retirarla de la boca y se
seca con un chorro de aire,

f).- ALGINATO.~ Puede utilizarse en cubetas ajusta-
das, pero es preferible en cubetas espaciadas. Se usaran
topes de acrilico o cera que permitan guiarla y detener-
la en su sitio. Su delimitacidn es siempre un tanto im--
preeisa,

3.~ MODELOS DE TRABAJO DEFINITIVOS
Los pasos a seguir son los siguientes:

a).~ Se hace un examen minucioso para descubriy -
cualquier defecto y eliminar todo cuerpo extrafio en la -
impresidn,

b).- Si la impresidén es de pasta zinquendlice se re
cortan excesos con un cuchillo o con espitula caliente.
Si es con elastémero, recorta con tijeras; todo borde \-
til despegado de la cubeta, pegarlo con adhesivo,

c).~ Rodete de Proteccidn.-~ Es un rodete de cera ==
que Be coloca a lo largo de la parte externa de los bor-
des de la impresidn, con objeto de asegurar su reproduc-
cién total en el modelo. En las impresiones inferiores,
mse afiade en el rodete de proteccién que sigue a las ale-
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tas lingunlec una ldmina de cera destinada a impedir que
el espacio lingual ser ocupado por el yeso .del modelo,

d).- Encofrado.~ Consiste en reblandecer una lémina
de cers y adaptarla al rodete de proteccién pasando una
espdtula caliente sobre este, el encofrado permite vi —-
brar mejor el material dentro de la impresién; utilizar
une mezcla més espesa; utilizar la cantidad imprescindi-
ble; terminar el modelo con ligeros retoques,

e).- Vaciado.- Se utilizard yeso piedra, se mezcla
segin la técnica para yesos. El vaciado se realiza ha --
ciendo correr pequefias porciones desde lac partec més al
tas de la impresién y agregando més yeso, siempre sobre
el borde anterior, hasta llenar el encofrado a la altura
necesaria para dar al zécalo un par de centimetros de al
to., Se le da forma con la espdtula, procurando paredes -
verticales hasta el borde externo del rodete de protec—-—
cién, Se deja fraguar perfectamente (de 45 a 60 min.,).

f).~ Recuperacién,- Se corta la cera del encofrado
y 8e desprende; se elimina cualquier exceso de cera o -
yeso corrido sobre la cubeta. Se desprende la impresién
mediante ligero palanqueo que separe primero los flancos
vestibuleres posteriores,

g) .~ Arreglo del Modelo.- Empare jar con el cuchillo
afilado el borde periférico de proteccidn; perfeccionar
le base del zécalo con la recortadora de modelos, hacien
dola paralela a la superficie oclusalj perfeccionar el -
contorno del z6calo; librer el surco lingual} corregir -



- 48 -

en la superficie de impresién cualquier defecto de burbu
ja o rotura.

4.- RELACIONES INTERMAXILARES

Para registrar una relacién entre los maxilares es
necesario construir rodetes de oclusién sobre las placas
bases, recortandolos hasta la dimensién vertical necesa-
ria y ubicarlos en una relacién horisontal apropiada.

Placas de Registro.-~ Pueden hacerse de base-plate o
de acrflico autopolimerizable, cubriendo los rebordes re
8iduales y paladar con igual criterio que en una préte--
gis completa. Deben cuidarse las relaciones con los dien
tes; para no dafiarlos. Para me jor exactitud se estabili-
zan rebasandolas con cera 0 pasta zinquendélica.

Son varios factores que debemos considerar en el es
tudio de las relaciones maxilomandibulares: 1).- Las es-
tructuras temporomandibulares; 2).- Los misculos del apa
rato masticatorio; 3).- Las estructuras histicas de Bo—-
porte de la placa; ¥ 4).- Los dientes en cuanto estable-
cen los limites en estas relaciones,

. RELACION CENTRICA.~ Se localiza cuando los céndilos
Be encuentran en su posicién més posterior, superior y -
media. Esta posicién es el punto de partida de los movi-
mientos de lateralidad. Primero se busca la distancia de
la mandibula en posicién de reposo (dimensién vertical).
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DIMENSION VERTICAL.~ Es la distancia que separa --
los maxilares., Puede medirse entre Jdos marcés faciales -
(punta de la nariz al mentén); entre los rebordes redi--
duales; o entre las arcadas.

Dimensién vertical en reposo.- Se ooloca al pacien-
te con el cuerpo erguido y plano de frankfort paralelo -
al piso, se relaja, o se le hace deglutir esperando el =
momento posterior a la deglucién; o se le hace abrir en
extremo la boca por un rato para que los misculos se fa-
tiguen y asuman la posicién de reposo; se mide la distan
cia entre la punta de la nariz al mentén. Se marca esta
distancia y se observa sobre la cara del paciente,

Se toma una tira de cera de le suficiente anchura -
para cubrir todas las superficies oclusales y cuya longi
tud comprenda todo el espacio entre los dientes y proce-
808 alveolares opuestos. Se ensefia al paciente a hacer -
movimientos de protrusién y retrusién, que llewe la man-
dfbula adelante y atrds ouanto pueda y de manera répidaj
repetido esto varias veces, se introduce la cera (reblan
decida) y se le pide que repita la posicién méds poste —-
rior mordiendo ligeramente, O se le inclina la cabeza ha
cia atréds y se le conduce la mandfbula tomada del mentén
a la posicién retrusiva.

Tan pronto como los dientes han penetrado en la ce-
ra, 8e le pide que cierre los labios y coloque todas sus
facciones en reposo; se mide el grado de cierre. Debe ce
rrar hasta el grado marcado en la cara (dimensién verti-
aal). Se le pide que trague repetidas veces; cada uno de
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los movimientos deglutorios profundizarén las huellas de
la cera. Se retira la cera y se enfria; se recortan los
excesos de cera sobre las caras labiales o linguales de

los dientes, se asienta otra vez para comprobar que no -
hay deformacién.

Es fundamental su registro, pues se trata de asegu-
rar una posicién fisiolégicamente estable, bésica para -
determinar los deméds elementos de la oclusién,

LINEAS Y PLANOS DE REFERENCIA.- Se debe considerar
para apreciar las posibles desviaciones respecto a las -
normas anatémicas, y para dar a las restauraciones, den-
tro de lo posible, formas, posiciones y relaciones anatd
micamente correctas y estéticamente satisfactorias,

Linea Bipupilar.- Une el centro de las pupilas. Es
una linea de referencia horizontal cuando esta bien men-
tado el paciente, esta l{nea debe gquedar paralela al pi-
80. Se le aprecia colocando una regla apoyada en la par-
te alta del caballete nasal, de manera que cubra la mi——
tad superior de ambas pupilas mientras el paciente mira
al frente.

Linea de las Cejas y de la Base Nasal.- Lfnea hori-
aontal, tiene relacidn con la estética de la superficie
de los dientus, en especial de los bordes anteriores, -
Son paralelas al plano oclusal.

Linea Auriculo-Nasal.- Va de la basee del conducto -
auditivo externo a la de la nariz, es paralela al plano



de oclusién.

Linea Auriculo-=Ccular.- Va del centro del trago al
éngulo externo del ojo, sSe usa como referencia parn loea
lizar el polo condilar externo, que suele ser cortado —-
por ella a unos 12 mm, por delante del borde posterior -
del trago.

Plano Protético.- Est4 determinado por lae lineas =
auriculonasales derecha e izquierda. Es méds o menos para
lelo 8l plano de oclusién.

Plano de Francfort.- Pasa por los bordes superiores
de los conductos auditivos externos y por los bordes in-
feriores de las érbitas. Sirve como referencia para de—-
terminar la vertical en cuslquier punto o linea craneal
o facial, mediante una perpendicular a el, Se usa, ade-—-
més, como referencia aproximada en una técnica para tras
ladar los modelos al articulador con auxilio del arco fa
cial,

Plano de Oclusidn.- Es el plano en que apoyamos las
extremidades inferiores de los dientes superiores. Es pa
ralelo al plano de camper y al protético, estd represen-
tado por la lfnea que va del borde inferior del ala na--
sal al borde inferior del meato auditivo.

Relaciones Excéntricas.- Los movimientos mandibula-
res8 excéntricos somn de trayectoria comple ja, bajo la in-
fluencia de la inclinecién de las trayectorias cond{leas
los movimientos de bennett y de las gufas incieivas,



La mandibula puede presentarse a los registros ex-—-
céniricos mediante movimientos verticsles y horizontales

Registros Fosicionalecs Excéntricos.- Los registros
posicionales excéntricos, sean bajo soporte central o re
riférico, requiere preparacién del articulador y de las
Placas de registro, adiestramiento del paciente, técnica
correcta del operador.

Se deben adaptar los ajustadores de las trayecto —-
riaes condfleas sagitales y transversales y comprovar si
son susceptibles de adaptarse bajo una presién suave., Se
adapta la distancia intercondilar en el aparato. Las pla

cas de registro pueden ser las mismas utilizadas para la
relacidédn central.

Adiestramiento del paciente.- Una técnica consiste
en mostrarle las placas de mordida en el articulaedor y -
explicarle como se quiere que las enfrente; ponerle las
Placas de registro en la boca y ensefiarle a morder en la
teralidad, hasta que domine a voluntad los movimientos,

Registro Propulsivo.~ El paciente convenientemente
adiestrado, se coloca ambae placas en la boca y viendose
en el espe jé debe el paciente guisr la mendf{bula hasta -
lograr que llegue a la posicidn requerida sobre el rode-
te; se le indica morder Buavemente, esperando que el O~
dontélogo diga "basta", Mientras el paciente mantiene la
posicidn obtenida, enfriar la cera con un chorro de mire
retirarla y enfriarla completemente. Se examina i la su
perficie oclusal superior ajusta con exaotitud en la im-



presidén del rodillo de cera y si este no se ha adelgara-
do excesivamente en algin punto. Un defecto en cualquie-
ra. de estas condiciones exige la repeticién de la manio=-
brao

Proceder al inmediato ajuste del articulador y repe
tir el registro.

Registros Laterales.- Se toma uno para cada lado.
Pegar marcas de tira empldstica en la superficie de los
rodetes, unir en el centro del superior y dos inferiores
a 6 mm de la li{nea media, en log puntos que sBe enfrentan
con la central superior al hacer efectuar al articulador
lateralidades de 6 mm de movimientos condf{leos, el pa---
ciente mantiene esta posicién mientras se fi ja.

5+= TRANSFERENCIA Y MONTAJE

La transferencia se puede hacer con el arco facial
o 8in el.

TRANSFERENCIA SIN ARCO FACIAL.- Poeicién de los mo-
delos sin plataforms.- a) Pegar las placas de registro -
entre f con cera, en colusién central, b) poner una ban
da de goma que pase por detras de los parantes posterio-
res del articulador y por delante del védstago incieivo,
¢:) poner modelina sobre la rama inferior del articulador
dandole altura suficiente para asentar encima los mode--
los y derles posicién, d) abrir el articulador, poner —-
los modelos sobre el material pléstico, Cerrar el artiocu
lador arreglar nuevamente la banda y orientar los mode--
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los de modo que: la lfnea media trazada en el modelo co-
incida con la del articulador; el plano de orientacién -

de las placas de registro quede a nivel de la goma de am
bos lados,

Posicién del modelo superior en la plataforma de —-
montaje.~ a) Poner el modelo superior mojado en la placa
de registro, sobre la plataformo de montaje y orientarlo
haste que la linea media coincida con la del articulador

FIJACION DE LOS MODELOS.- a) Levantar la rama supe-
rior del articulador; b) preparar yeso paris (a consig—-
tenciae de crema espesa); a) ponerlo sobre la base del mo
delo y en el portamodelos superior; d) cuando tenga con-
sistencia suficiente para no caer agregar yeso en ambas
superficie y cerrar el articulador para que ambas super-
ficies se unan; e) afiadir més yeso si es necesario, Se —
empare jan las partes laterales, quitando los excesos y &
lisandolo con el dedo mojado; f) fraguado el yeso, abrir
el articulador y retirar la plataforma de montaje.

Para articular el modelo inferior se puede invertir
el articulador y fijarlo siguiendo las mismas indicacio-
nes que en el superior, o poner yeso directamente sobre
la rama inferior, cerrar el articulador y moldear el ye-
8o con la espdtula.

Se recortan excedentes de modo que el yeso de monta
Je quede limitado entre el modelo y el portamodelos.



ARCO FACIAL DX SNOW.- Consta del arco propiamentie -
dicho, una pieza bucal, un ajustador para la pieza bucal
y dos piezas condilares,.

Puntos de Referencia.- Pegar en la piel por delante
del trago y en direccién al dngulo del ojo un trozo de =
tira empldstica; colocar el borde de una regla en la 1l{-
nea que une gl centro del trago con el 4dngulo externo —-
del ojo y trazarla sobre la tira emplédstica con un 1lépiz
colocando una regla graduada sobre esta linea, con cuida
do de no desplazar la piel ni el trago, marcar 11 o 12 =
mm por delante del borde posterior de éste y trazar alll
una linea que atraviese y se prolongue por encima y por
debajo 6 u 8 milimetros.

Estabilizacién de la Horquilla.- Calentar la parte
bucel de la horquilla y clavarla en la cara externa del
rodete de articulacién, cuidando que el véstago quede pa
ralelo al plano de orientacién y al plano sagital.

Colocar tres espesores de cera rosa plastificada de
cada lado de la pieza en herradura y hacer morder sobre
ella, cuidando que el védstago del articulador quede para
lelo al plano sagital. Retirado de la boca y enfriado se
recortan los excesos de cera que pudieron impedir un «-—e
buen calce del modelo superior en su sitio. Al morder —-
nuevamente en estas impresiones de cera mantendran esta-
bilizada la pieza en herradura.

Centrado y Ajuete.- La cabeza del paciente debe que
dar en el centro del arco facialt a) sacar hacia afuera
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del arco una de las varillas condilares; b) colocar el -
arco facial er 1la cabeza del puciente llevando la vari--
1lla sacada a contacto con la marca de referencia de su =
lado; c¢) introducir la varilla condilar del lado opuesto
hasta que tome contacto con la marca de referencia que =
le corresponde y ajustarla; d) sumar las marcas de las =
dos varillas y dividir por dos. Mover las dos varillas -
hasta ubicar ambas en el nimero resultante y ajustarlas;
e) probar el arco facial centrado. Las varillas deben to
mar contacto con la piel sin deprimirla; f) dejar el ar-
co para que lo sostengan los maxilares del paciente y —-
compruebe éi esta bien centrado,

Fijacién de los Modelos.- La fijacidén es igual como
se indico, desprendiendo el arco facial una vez fi jado -
el modelo superior.

La distancia intercondilea puede estimarse mediante
el arco facial, cuando el articulador posee una distan—-
cia intercondilar adaptable, permite reproducir me jor el
tamafio del mecanismo maxilomandibular del paciente y a==
justa asf los céntros de rotmcidén condilares, de los mo-
vimientos mandibulares bordeantes.

El arco facial es un dispositivo que facilita la -
construccién de las dentaduras. La finalidad del arco fa
cial es trasladar los modelos de la boca al articulador,
de modo que queden relacionados los modelos con el eje -
de apertura y cierre de éste.
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En relacién céntrica se hacen con el articulador mo
vimientoe de lateralidad, se sigue exactamente punto por
punto, el recorrido registredo estard con la misma incli
nacién, se ajusta tambiémn del otro ledo,

Transferimos la dimensidn vextical al articulador -
midiendo la distencia entre la rama superior y palatina
con un compas de punta seces.

Adaptacién del Articulador a los Registros Excéntri
cos.~ Se observa que los mecanismos de adaptacién del ar
ticulador jueguen con facilidad, que los modelos esten -
montados en relacién céntrica, que los registros excén—-—
tricos sean correctos,

AJUSTE DE LOS REGISTROS ENTRE SI.- a) Registro Pro-
pulsivo.~ Levantar el véAstago incisivo; colocar las pla-~
cas, el rodete del registro excéntrico en sus respecti--
vos modelos en el articulador; llevar la rama superior -
hacia atras guiandola de manera que enfrente las marcas
oclusales excéntricas del rodete inferior y wvaya calzan-
do en ellas; ajustar los rodetes de articulacién entre -
8{, en la posicién registrada por el paciente.

b).~ Registros Laterales.- Se ajusta un mecanismo -
oondilar por vegzs el del lado de balanceo. Los registros
laterales permiten registrar los movimientos de Bennett,
para lo cual basta llevar las guias del Bennett del ins-
trumento a tomar contecto con el tope correspondiente, -
en la posicién alcanzada y ajustarla en esa posicién,
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.

Cucherilla individual y recti-
ficacién de bordes.

J

Modelo definitivo.
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Secuencia de la rectificacién de
bordes en la arcada superior,

o a—
Secuencia de la rectificacidn de
bordes en la arcada dentaria inf.
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I

Montaje de los modelos en articulador
ajustable.



- 61 -

CAPITULO VI
1.~ CIRUGIA DEL MODELO

Se planeard en detalle la intervencién quirdrgica,
con el objeto de preparar el modelo cdecuadamente. Es me
nester gran cuidado en todo el proceso, Empezando por —-
marcar exactamente la linea medis.

Sea cual fuere el lugar de la boca donde se aplica-
r4 la prétesis inmediata, se pueden plantear tres casos
t{picos: a) Las extracciones simples; b) las extraccio=-
nes con ligera alveolectomfa; c¢) extracciones con gran -
alveolectomfa. A veces coexisten en la misma boca.

Varia tambien la preparacién del modelo de acuerdo
con el tipo de prétesis, abierta o cerrada. La prétesis
inmediata sin encia vestibular, se puede intentar bien -
en aquellos casos8 en que los dientes artificiales se ubi
cardn exactamente en los lugares de los naturales, cuan-
do no se provee de alveolectomia.

DISENO DEL BORDE OSEO.- La posicidén del borde alveo
lar con respecto al gingival es el primer dato importan-
te para operar el modelo. Se determina estudiando las ra
diografias y explorando la profundidad de la bolsa gingi
val punto por punto. La profundidad a que llega la sonda
corroborada por el exdédmen radiogrédfico, permite marcer -
en el yeso vestibular los puntoe que sefialan el borde 6-
seo. As{ tenemos una imagen de la forma que tendra el --
maxilar éseo une vez hechas las extracciones y, si la al



veolectom{ia serm indispensable.,

PREPARACION PARA BEXTRACCIONES SIMPLES.- Si la préte
sis serd abierta, deben cortarse los dientes uno por uno
¥ exaavar unos 3 mm o 1o que indique la posicidén del bor
de éseo, formando un "alvéolo" dentro del cual se intro-
duce. o1 cuello de cada diente artificial. Se espera que,
al colocar la prétesis en seguidm de las extracciones,
oada diente se introducird em "su" alvéélo. Basta cortar
los dientes al ras del yeso gingival.

EXTRACCIONES CON LIGERA REGULARIZACION DEL BORDE AL
VEOLAR.~ Al parecer la alveolectomia, se hace mds clara
la ventaja de la prétesis con encia artificial. En pri--
mer lugar porgque la alveolectomia requiere levantar el -
eolgajo y es poco prudente dejar un colgajo en contacto
con una prétesis movible sin ser auturado. Las suturas y
¢l colgajo estirado pueden entrar en conflicto con las -
majices de los dientes protéticos. Ademds al suprimirse
las crestas interdentarias aumentan la probabilidad de -
defecto estético.en la prétesis "abierta",

BEXTRACCIONES CON ALVEOLECT IA MODELADORA.~ Se tra-
ta casi siempre del maxilar superior. La topografia del
anso, ol estudio radiogrdfico para las relaciones con -
los senos maxilares y el conducto palatino antarior, las
lesiones con los antagonistas y a veces, la linea de los
labioa, son indigemdores que gufan al protesista para es-

timar la alveolectomia minima indispensabdble.




CAMBIO D'. DIENTES.- El cambio de los dientes del mo
delo por los artificiales ofrecen tres ventajas princi--
palmente:

a).~ Imitar lo existente.- Si el cambio debe hacer-
se en un modelo de yeso, la técnica consiste en; después
de pegar cuidadosamente al modelo la placa de prueba:
l).~- Elegir, tallar y preparar un incisivo central, imi-
tando al correspondiente; 2) con una sierra de joyero o
un disco de carburo, separar de sus vecinos el incisivo
central imitado y cortarlo cuidadosamente por el cuello.
Rebajar el yeso de modo que por palatino llegue justo e
nivel de la encfa y por vestibular lo que se haya calcu-
lado de alveolectomia necesaria; 3).- Pegar con cera el
diente artificial en su sitio, de modo que el cuello y =
el borde incisivo queden exactamonte igual que el ante-—
rior; 4) repetir la maniobra con los demds dientes, pe—-
gandolos siempre cuidadosamente.

b).~ Reproduccién de los dientes con modificaciones
Lo més corriente de la prétesis inmediata es que la re--
produccién de los dientes no deba ser absolutamente fiel
Una maneras de proceder consiste ens 1) preparar los dien
tea artificiales imitando aproximadamente los naturales;
2) prepare la o las prétesis procediendo al cambio de —
los dientes segin la técnica indicada, pero corrigiendo
las posiciones que se desean.,

c).~ Cambio de los dientes con alteraciones impor--
tantes.~ E1 procedimiento es en principio siempre el mis
mo; pero el criterio necesario es cada vez mayor. En to-
dos los casos en que la prétesis inmediata estd indicada
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para ambos maxilares, es necesario planear concientemen-

te el cambio, si es posible conviene operar ambos maxila
res por separado.

d).- Posicién de los dientes anteriores sin encifa -
artificial.~ En este caso, el grado de rebaje que deberi
hacerse al modelo puede ser un poco mayor frente a cada
cuello, pues el borde gingival del diente se introducird
ligermamente en el alvéolo al colocar la prétesis,

2.- PLACA BASE TRANSPARENTE

Es una réplica exacta de la base de la prétesis, --

rermite “adaptar quirurgicamente el maxilar a la préte--
aisn,

Para construirla se duplican los modelos, antes del
Prensado. Puede obtenerse el duplicado reproduciendolo -
de la placa terminada, llenandola de alginato. El modelo
as{ obtenido ase reproducira en una cubeta cargada de al-

ginato o yeso de impresiones y de esta el modelo de yeso
piedra.

Para la transbase se empleard acrflico transparente
3.~ DATOS PREPROTESICOS

Lo® registros hechos previamente a la extraccién —-
tienen por objeto conservar le posibilidad de reproducir
exaatamente el tamafio, la posiacién, la forma y el color
de los dientes, su articulacién, la forma de la encfa, -~



la altura facial y, eventualmente, la forme de la cara.,

Pueden considerarse los méds importantes: la altur:
facial morfolégica; el color; la impresién frontal, la -
impresidn para colocar los dientes natursles; el perfil
Y las fotografias,

MEDIDAS A ANOTAR.- 1) A boca cerrada la distancia =
entre la base de la nariz y base del mentén; 2) la del =
borde incisivo superior a le base de la nariz; 3) la del
baorde del incisivo inferior a la base del mentén.

El articulador de diagnéstico es un registro de la
forma, tamafio, posicién, disposicidn y articulacién de -
los dientes naturales antes del tratamiento.

COLOR.~ Si se desea reproducir el o los colores de
la dentadure natural, debe anotarse antes de las extrac-
ciones,

MODELOS FRONTALES.- Cuando no se pueden conservar
los modelos de estudio., Se toman eon alginato aungue. pue
den tomarse con yeso o modelina. La cubaeta puede hacerse
eon cera 0 con una lédmina metdlica del tamafio de una pe-
1{foula radiogrdfica. Se redondean las puntas y se hacen
escotaduras en los bordes auperior e inferior para los =
frenillos., Se hacen perforaciones para retencién del al-
g€inato y un pequeflo mango de alamdbre,
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IMPRESTONES PARA COLOCAR LOS DIENTES NATURALES.- Im
presiones destinadas a recibir los dientes natursles des

pues de las extracciones, es mads cémodo hacerla con ceres
o modelina.

PERFIL.- Un perfilémetro es lo més cémodo para re—-—
producir el perfil de una persona. Otro modo de obtener-
1o es tomar una fotografia de perfil mientrase se mantie-
ne una regla milimetrade frente al perfil. Basta ampliar
la fotografia hasta que la regle tome las dimensiones —-
reales, para obtener un perfil exacto de tamafio natural
que: se recortari facilmente,

FOTOGRAFIAS .- Las fotograffas de frente y de perfil
a boca cerrada y mostrando los dientee, sirven para con-
servar el registro del aspecto del paciente antes de las .
intervenciones quirurgico-protéticas y comprobarlo con -
los resultados, que pueden fotografiarse también,

4.~ ELABORACION DE LA PROTESIS

Teyminado el enfilado y completa la articulacién de
los dientee se procede al encerado de la prétesis. Se a-
sienten tiras de cera en los flancos para dar el grosor
necesario a las placas, Para ello se corta una tira de -
cera rosa cuya anchura sera suficiente para cubrir desde
los dientes a los flancos, Mientras estd todavia blanda
se recorta el exceso sobre los dientes, se modela para -
lograr los contornos gingivales y mientras se wa enfrian

do se comprime para que entre bien en los espacios proxi
males,



Para cubrir el paladar se selecciona una hoje de ce
ra edecuada en grosor y extencidén; se calienta bien y se
presiona sobre el modelo y contra los diente, ecspeciale-
mente sobre la zona posterior de los incisivos y sobre
la zona de las rugas para que dejen bien marcadas sus i-
rregularidades; se corta el exceso y se completan sus —-
contornos mientras la cera estd todavfa blandea.

Se muestra al paciente los modelos duplicados soste

nidos en oclusién y la restauracién montada en el articu
lador.

Despues de esta comprobacién y antes de colocar en
la mufla la dentadura, es conveniente afiadir més cera so
bre el flanco labial en la regidén alta de los incisivos
centrales para dar mayor fortaleza a la dentadura; para
esto hay que retirar los modelos y méds tarde, cuando ya
estan polimerizados se recorta de ella la misma propore—
cidn,

Los modelos sBe levantan e sus bases montadas en el
articulador y se conserva este para yevisar méds tarde la
oc¢lusién sobre la dentadura ya terminada.

Colocarla en la mufla, empaquetar el acrflico y po-
limerizsanr de la era habitual,

Retirar todo el material con que se fijo le dentadu
re en la mufla, limpiar el modelo con la dentadura sobre
el mismo y fijarle sobre la base de montaje al articula-
dor para comprobar la oclusién. Se termina y se pule en
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la forma corriente.

Loa aparatos terminados no deben diferenciar de las
prétesis mediatas sino por dos carecteristicas: un abul-
tamiento algo mayor en la enci{a anterior y la zona lisa
carente de detalles de mucosa, donde se cortaron 1lo8 --
dientes del modelo,
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CIRUGIA DEL MODELO

Disefio del borde
éseo,

Eliminacién de los
dientes.

o[3s'a

Regularizacién ésea
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-

Placa base transparente.

AR AR

Rodetes de articulacién y -
datos preprotésicos (linea
media, linea de caninos y
linea de la sonriea).
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Articulacién de los dientes ar
tificiales,

J

Prétesis total terminada.




- T2 =

CAPITULO VII

1.~ PREPARACION QUIRURGICA

Cualquier operacién que se efectie en el organismo
requiere preparacién previa a fin de poner a este en las
me;jores condiciones para soportar con éxito una interven
cién. Las operaciones de cirugfa bucal no escapan g 68-—
tas necesidades, aunque, por tratarse por lo general de
un paciente con afeccién local, la preparacién que exige
es menor que las habituales en cirugf{a general.

a) .~ EXANENES CLINICOS.- Consiste en realigar una -
historia clinica médica y dental lo més: completa posible
porque 8i bien en rigor la apreciacién total de su esta-
do de Balud es tarea médica, podremos sospechar padeci—
mientos cuya verdadera naturaleza determinard y en su ca

80 tratard el médico como paso previo de nuestra inter——
vencién.

b) .~ EXAMENES DE LABORATORIO.- Cuando esté indicado
deben realizarce procedimientos especf{ficos adicionales;
clinicoe o de laboratorio. Podrfan incluir: andlisis @&e
orina, quimica sanguinea, prueba de tolerancis a la glu-
cosa, tiempo de sangrado, un recuento sanguineo, prueba
de tendencia hemorragica, tiempo de protrombina, examen
bacteriolégico y patolégico.

A veces, en caso de enfermedad periodontal avansa-
da, resulta aconse jable el recuento sangufneo, calcemia,
andlisis de fésforo en sangre, fosfatasa aloalina. Oon -



estos examenes auxiliares ayudan a tener una visién més
clara de los problemas gque pueden ocurrir en la opera ==
cién y el posoperatorio, para poder prevenirlos,

c) .- MEDICACION PREQUIRURGICA.~ Se obtendran me jo—-
res resultados si el paciente es premedicado, ya que es
muy importante que el paciente esté adecuadamente relaja
do en el momento que se administrari la anestesia local.

Se le administrardn fdrmecos sedantes la noche an—
tes del dfa de la operacién, deberan elegirse con cuida-
do, siguiendo una historia clinica de fArmacos adecuada
del peciente. E1 paciente con antecedentes de empleo ex-
cesivo de fArmacos deberan administrarse dosis de mante-
nimiento de sedantes y deberan evitarse los barbitdricos
en jovenes o ancianos,

En caso de infeccién previa, local o distante, se -
dosificard aon antibiéticos. En pacientes con enfermedad
generalizada que podrfia complicarse por bacteremia resul
tante de la cirugfa. Puede haber otras oecaciones en lass
que la historia del estado de salud del paciente pueda -
sugerir ia conveniencia de la terapéutica antibviética.

2.~ TRATAMIENTO QUIRURGICO

Practicamente la totalidad de los tretamientos pro-
téticos estdn precedidos por intervenciones quirdrgiocas
que pueden ser proximas o lejanas., La cirugfa no es sim-
plemente preprotética, puede ser pro-protética, es decir
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favorecedora de las posibilidades protéticas; o antipro-

téticas, o sea perjudicial para las posibilidades favora
bles al tratamiento protético.

a) .- EXODONCIA.~- Segin la primera ley establecida -
de las relaciones quirdrgico-protéticas "toda extraccién
debe ser considerada como una cirugfa preprotética".

Desde el punto de vista técnico; las extracciones -
pueden ser simples o con alveolectomia.

Las extracciones simples son en muchos casos ciru--
gla insuficiente; pero las exéresis 6seaB desaprensivas
pueden producir mutilaciones irreparables.

Las extracciones simples estan indicadas siempre
que sean posibles y que no haya indicaciones precisas pa
ra la alveolectomf{a. En este caso se practicaran las ex-
tracciones dentarias segin la técnica que corresponda -
a cada diente,

Generalmente lo mds correcto eg quitar primero los
molares superiores desde la parte posterior y esperar u-
na o mds semanas hasta que los alvéolos han sido cerra--
dos parcialmente. A pesar de que ordinariamente el moti-
vo de hacer una prétesis inmediata es la restauracién de
los dientes anteriores, en algunos casos puede hacerse =~
eqta prétesis también para los posteriores,
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b) .~ ALVEOLLCTOMIA.- La alveolectomia es la elimi-
nacién de una vorciédn del proceso alvéolar.

Cuando se realizan extracciones multiples, 1los con-
tornos del reborde alvéolar deberan tomarse en considera
cidn respecto a necesidades protéticas futuras. Se re --
quiere buen juicio para determinar si la alveolectomia -
€8 necesaria y cuan extensamente debera hacerse,

El objeto es conservar la cantidad médxima de hueso,
Junto con un reborde adecuado,

CLASIFICACION DE ALVEOLECTOMIA.- Segin la tabla que
aborde puede ser: vestibular, palatina o lingual. Cuando
se hace en una zona desdentada, puede ser también oclu--
8al., Cuando elimina la parte profunda de los septos in--
terradiculares, se llama interseptal. Puede ser radical
0 conservadora. Cuando tiene por objeto modificar la for
me del maxilar, sea por razones estéticas o mecénicas es
una operacidén puramente plédstica y se denomina alwveolec-
tomf{a modeladora o correctora. Alveolectomfa estabiliza-
dora, su objeto es la eliminacidn de aristas y crestes ¢
seas destinadas a una pronta reabsorcidén y que, por otra
rarte, tienden & lacerar la mucosa, a la que comprimen -
contra las bases protéticas,

Las indicaciones de la alveolectomia complementaria
de las extracciones que deben seguirse e prétesis inme--
diata son:
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1).- ALVFOLECTOMIA ABULSORA.- Facilita las extrac-
ciones, es indicacién quirdrgcica categédrice y debe ser -
Prevista por el cirujano (sin olvidar que también puede
requerirla inospitamente el acto quirdrgico).

2) o= ALVEOLECTOMIA4 ESTABILIZADORA.- Su objeto es e-
liminar las crestas del hueso que, bajo la presidn de la
prétesis, podrfa transformarse en traumatizantes de la -
mucosa. Principalmente las crestas interradiculares y =
las interdentarias y no se requiere otra cosa que redom-
dearlas muy ligeramente.

3) .- ALVEOLECTOMIA MODELADORA.- Debe ser propuesta
por el protesista ya que tiene por objeto modelar el ma-
Xilar de acuerdo con las exigencias mecénicas o estéti--
cas, Se debe preparar por el cirujano, ademéds de la pré-
tesis, el modelo de estudio, una reproduccién del modelo

"operado" y una base transparente para facilitar el con-
trol quinmirgico.

En relacién con la prétesis inmediata, eaben todes
los grados de alveolectomfa, desde las extracciones sim-
ples a las grandes alveolectomfas. Deben ser planeadas y
ejecutadas con exactitud en cada caso, para lograr armo-
nfa entre la prétesis previamente preparada y el maxilar
operado posteriormente,

TECNICA.- La técnica debe adheriwirse a las diferen
tes circunstancias. De acuerdo con su objeto, las aglveo-
lectomfas pueden ser de acceso, de liberacién y rectifi-
cacién, Las primeras que se realizan cuando los cuerpos
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objetos de la extirpacién quirdrgica ocupan adn su lugar
en el seno de los tejidos, se realizan e inician con ins
trumentos adecuados en cada caso., Escoplos, fresas, gu--
bias, osteotomos.

Puede hacerse en toda la extensién de la arcada, o

dividir la operacién en dos o tres zonas; en relacién --
con el ndmero de dientes a extraerse y estado del pacien
te. Se divide la arcada superior en tres segmentos:
1) se extiende desde el espacio interdentario entre cani
no y primer premolar hacia atrés; 2) un segmento del la~-
do contrario con los mismos limites y; 3) un segmento an
terior comprendido entre canino y canino,

OPERACION.- Segmento 1).

INCISION.- Se trazan las incisiones. Lae primera ubi
cada en el espacio entre canino y primer premolar y lige
ramente inclinada hacia adelante. La rama posterior de
la incieién se traza en el limite distal del dltimo dien
te existente. Incisidn en la cara palatina, un colgajo -
minimo es necesario para no traumatizar la fibromucosa -
en las maniobras operatorias. Son incisiones paralelas a
les bucales y de una extensién de 5 mm aproximadamente,

PREPARACION DE LOS COLGAJOS.- Con una espédtula roma
o un instrumento adecuado (periostotomo) se levanta el -
colgajo mucoperidstico hasta la regién del tercio apical
de los dientes siguiendo el contorno del cuello de los -
mismos, Se mantienen apartados con separadores,
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Se realizan las extracciones aplicando para esta 0-
peracién las téonicas indicadas.

ALVEOLECTOMIAS .~ La cantidad de hueso a resecar de-—
be ser relativamente escasa. Con relacién a la prétesis
inmediata se eliminaran las aristas 6seas, los bordes fi
losos y cortantes, los tabiques interdentarios e inter—
radiculares hasta la altura prudencial previamente pla
neada. El aislamiento final del hueso se hace con limas
pars hueso (escofinas) o fresas redondeadas grandes,

Para comprobar si no hay puntos cortantes, se vuel-
ve el colgajo a su sitio, se verifica con el pulpejo del
dedo la regularidad de la arcada alveolar. Existiendo ta
les puntos, se vuelve a levantar el colgajo y se elimina
la zona deseada con pinza gubia, fresas o escofinas.

CORTE DEL TEJIDO EXCEDENTE DEL COLGAJO Y SUTURA.-
Perfectamente regularirzade la arcada alveolar, se vuelve
el colgajo a su sitio y con tijera se corta el excedente
g€ingival, bucal y palatina, de manera que ambos colgajos

se adapten sin sobrantes. Estos colgajos se fijan con ~-
puntos de sutura,

INCISION EN CASO DE TRAT IENTO DE TODO EL AXILAR.
La incisién distal, en caso de alveolectomis y exodoncia
debe ser trarada sobre toda la extensién de la arcada ~-—
desdentada, desde la cara distal del diente posterior —-
hasta la tuberosidesd. A nivel de dientes existentes en -
el camino de la incisidn, esta bordeard sus caras mesial

bucal y distal, pars asegurar a ese nivel la oorrecta os
tectomia.
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.

Segmentos en que se divide la arcada dentarie del maxi-
lar superior a operar. Puede aplicarse para operar el -
maxilar inferior.
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A TR
Linea del trazado de la incisién

vestibular, de canino a canino.

Lines del trarado de la incimién
por el lado palatino.
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I

Desprendimiento del
colgajo.

Exodoncia con pin
z8.

Oostectomia.




- 82 -

A A

Regularizacién de los rebordes -
éseos con escofinas después de -
la alveolectomia con pinza gubie.

y R *‘L
Prueba de la base transparente.



- 83 -

ﬂ
= -
~ A ":
\ A N
7~ .

Corte del excedente del tejido gin
gival .
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Sutura de los colgajos.
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CAPITULO VIIX
l.- COMPROBACION DE LA SEMEJANZA PROTETICO-CLINICA.

Despues de haber realizado el tratamiento, se com—-
probard que el caso clfinico ha quedado como nos lo propu
simos, vale decir; semejanza &)l modelo de yeso sobre el
cual se construyo la prétesis,

La colocacién de la prétesis inmediata difiere en -
dos circunstancias de la regular: se hace sobre tejidos
anestesiados, recien modificados quirurgicemente y que -
pueden modificarse ain, para adaptarlos a la prétesis; y

el aparato debe ser colocado, sean cuales fueren los de—
fectos.

SIN ENCIA ANTERIOR.- Extraidos los dientes puede: we
pProbarse el aparato y, se veran los cuellos en los alv‘g
los. Cualquier cresta alveolar que dificultara el calce
puede eliminarse si no conviene retocar la prétesis. Tam
bien puede hacerse el aisl ento de puntos y crestas 8-
seas para evitar dificultades cicatrizalee.

CON ENCIA ANTERIOR SIN ALVEOLECTOMIA.- Extraidos —-
lo8 dientes el aparato debe esalzar exactamente. Si el a-
parsato retiene mal rellenar loe alvéolos con trocitos de
gasa y hacer un rebasado inmediato. Quitar la gasa d¢ -
los alvéolos, recortar los excesos de relleno y eliminar
cualquier defecto serio en la articulacién y despedir al
paciente por 24 horas,
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CON ENCIA ANTERIOR CON ALVEOLECTOMIA.- Después de -
realizada la alveolectomfia se comprobard si se hizo la -
necesaria.

Para comprobarlo se desciende el colgajo y se adap-
ta sobre el maxilar del paciente la transbase que tendri
la forma exacta de la prétesis. Por transparencia se ve-
ra lzquemia de los tejidos blandos si estan comprimidos,
8l es as{; seri necesario hacer una mayor ostectomfia, Se
levanta el colgajo y se recorta el hueso excedente y se
vuelve a probar la transbase, pocas pruebas Seran necesa
rias para producir un ajuste parejo. Una vez que la ——
transbase llega a su sitio, procedemos a suturar el col-
gajo ¥y a instalar la prétesis,

Antes de colocar la prétesis se prepara cemento qui
rirgico y se coloca en la base de la prétesis para colo-
carla despues en la boca del paciente. Este cemento qui-
rirgico le sirve como proteccidn a los tejidos recien o-
perados,

FALLAS .~ Aunque se sabe que una técnica cuidadosa -
las reduce tambien se sabe que los defectos estan agazZa-
pados a 1o largo del tratamiento.

a).- La primera falla evidente una vez que el apara
to ha sido aolocado puede ser la falla de retencién acti
va. 51 el defecto es pequefio, puede ser suficiente espol
vorear la base con polvo adhesivo; 8i es de cierta impor
tancia, es me jor proceder a un rebasado inmediato con ma
terial acondicionador, con elastémero o con acrilico =--
(aunque es me jor no utilizarlo por el momento).
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b).- La segunda falla grave puede ser de articula-
cién. Los materiales de eleccidén son papel de articular
Y riedras para lograr de inmediato una oclusién central
balanceada mediante unos pocos contactos, dejando para -
después el afinado y las oclusiones excéntricas.

¢).- La tercera falla evidente puede ser estética.
En este caso, se tranquiliza al paciente de inmediato y
se le rehari la prétesis tan pronto se pueds.

El criterio general a los defectos es corregir de -
inmediato cuando es posible sin gran tarea. Si la correc
cién es laboriosa es preferible limitarse a hacer lleva-
dera la prétesis, postergando la correccién de fondo pa-
ra cuando el paciente este en mejores condiciones,

2.~ TRATAMIENTO POSOPERATORIO

DIETA.- Debe mantener una ingeestién adecuanda de a——
limentos y liquidos como gelatinas, flanes, natillas, be
bidas que contengan suplementos alimenticios, preparacio
nes de dieta liquida y sopas.

La extensidn del drea quirdrgica afectara la capaci
dad del paciente para comer tanto como su tolerancias a -
le operaciémn. La tolerancia es variable y la afectan la

edad, Bexo, educacién, experiencia previa y otros facto-
res,

El paciente puede volver a su dieta normal tan rapi
damente como le sea posible,
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MEDICACION.- Prescribir analgésicos en una cantidad
suficiente para 48 horas; los tomara si el dolor lo obli
gara, ya que el dolor no es del todo previsible e inclu-
80 procedimientos simples y rdpidos pueden ser extremada
mente dolorosos,

Los antibiéticos pueden recetarse como medicacién -
8istémica y como profilaxia. Si hay infeccién presente,
su uso puede ser necesario.

Preparacién enzimatica, como hialuronidaza, estrep-
tomisina, tripsina y enzimas proteoliticas vegetales se
recomiendan como dtiles para prevenir o reducir el edema

Conviene que el paciente no se quite la prétesis —
hasta volver al consultorio 24 o 48 horas més tarde. Se
le hara un lavado y los retoques que requiera. Se procu-
rard obtener una buena articulacién. En los dfas siguien
tes se seguira vigilinado las heridas y retocendo la pré
tesis frente a los puntos dolorosos o en su articulacién
Y hara un rebasado si fuera necesario.

A los ocho dfas despues se retiran los puntos de su
tura.

3.~ CONTROL DE OCLUSION

Mediante un andlisis cuidadoso de la oclusién, se -
lleva a cabo el desgaste limitado, con pequefias piedras
montadas en forma de rueda, un cono invertido y finalirza
mos el caso con un ligero retoque a base de pasta abraei
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va fina para desgastar pequefias imperfecciones sin dismi
nuir las agudezas o las aristas de los tubérculos.

Para alcanzar los objetivos de la correccién oclu--
sal y lograr una articulacién con perfecto equilibrio —-
funcional, las indicaciones son:

a) .= Distribucién maxima del esfuerzo en relacién -
céntrica maxilomandibular.

b).- Retencién de la distancia maxilomandibular.

¢c).- Armonia de las vertientes para poder distribu-
ir los esfuerzos oclusales excéntricos.

d) .~ Reduccién de la inclinacién de las vertientes
para que los esfuerzos oclusales sean transmitidos mds -
favorablemente a los tejidos de soporte.

e) .~ Conservacién de la agudeza de las cédspides,
f) .-~ Aumento de las salidas de los alimentos.
g) .~ Disminucién de la superficie de contacto.

Montar las dentaduras en el articulador en relacién
céntrica. Se fijan los modelos provistos de surcos en —
las posiciones correspondientes en el articulador, lime-
piar los excesos de yeso que tenga el articulador y seca
mos bien los dientes artificiales, localizamos y marca-—-
mos los contactos prematuros o interferencias siguiendo
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el orden: oclusidn céntrica, de lateralidad derecha, de
lateralidad izquierda y en protrusién.

Se coloca una tira de papel de articular entre los
dientes de un lado y se cierra el articulador con una ==
presidén moderada en relacién céntrica, después se coloca
el papel en el lado opuesto y se vuelve a cerrar el arti
culador en relacién céntrica.

Las correcciones oclusales debe hacerse analizando
correctamente las posiciones excéntricas y saber si esta
se logra desgastando el tubérculo o desgastando el surco
pero nunca arbitrariamente.

REGLAS DE LA CORRECCION OCLUSAL.

l1,- Cuando el tubérculo esta en contacto prematuro
tanto en posicién central como en posicién de trabajo,
la correccién debe hacerse a expensas del tubérculo,

2.~ Es B.A.L.A (B-bucal, A-arriba. L-lingual, A-aba
jo), cuando existe un contacto normasl en posicién cen——-
tral y contadto prematuro de los tubérculos bucales en
la posicidn de trabajo, se desgasta el tubérculo bucal -
superior; y 8i el contacto prematuro esta en los tubérocu
los8 palatino y lingual se desgasta el tubérculo lingual
inferior.

3.~ Cuando un tubédrculo estd en contacto prematuro
en posicidén central y en contacto correcto en las posi--
ciones excéntricas, la correccién debe hacerse conservan
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do el tubérculo y desgastando el surco.

Se llevan las dentaduras en el articulados a protru
8ién hasta hacerlos morder borde a borde, idealmente de-
ber{a haber contactos simulténeos entre incisivos acompa

fiados de contactos de los molares tanto derechos como ==
loe izquierdos.

Si en protrusién loe incisivos se elevan tanto como
para mantener los molares fuera de oclusién, se recortan
los incisivos hasta que los molares toquen. En ¢l caso -
contrario de que los molares sean los que mantienen sepa
rados los incisivos se marcan los molares con papel de -
articular mientras se mantiene el articulador en protru~
sién, se reducen las interferencias en los molares infe-
riores sin tocar los primeros molaree superiores.,

Se efectuan movimientos de lateralidad con las den-
taduras montadae con papel de articular interpuesto. Re-
ducir cualquier lugar que dificulte el contacto simulté-
neo de los molares derecho e igzquierdo.

Colocar pasta abrasiva de grano fino sobre las su——
perficie oclusales e incisales y se mueve el articulador
en relaciones excéntricas hasta que los dientes se desli
cen de un lado a otro sin interferencias.

Retirar las dentaduras de sus modelos, lavarlas con
agua corriente y cepillarlas de modo que queden libres -
de sbrasivo, secarlae bien y colocarlas de nuevo en el -
articulador para inspeccionar la oclusién en todas las -~
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posiciones, Si en oclusidén céntrica o lateral ocluye ~—-
cualquiera de log dientes anteriores al segundo bicuspi-
de, cosa que se ve interponiendo papael de articular se

reduciran las superficies de contacto mediante una tira

de papel 1ija.

Se remodelan los dientes con pequefias piedras monta
das si se considera necesario.
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Contenciones incisi y oclusales en oclusién céntri
ca. Las 4reas rojas indican las contenciones céntri--
cas,
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AR J
Después de la terminacién del tallado. Las dreas rojas
indican contenciones en oclusién céntrica; las freas -
verdes, contenciones en relacién céntrice; las Areas -
azules contactos en relaciones de trabajo, y las amari

llas, las zonas donde se han eliminedo interferenoias
de bhalanceo.

’
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CAPITULO IX

1.~ PERIODO DE TRANSICION

La duracién de una prétesis inmediatm completa en
servicio es sumamente variable, ya que, la reaccién orgé
nica no puede preverse exactamente en eada caso.

Lo importante es que el paciente como el profesio--
nal sepan que se trata de un servicio de transicién.

Conviene postergar en lo més posible el primer reba
sado. Aunque hay casos que exigen el rebasado inmediato,
otros que lo exigen a las 2 0 3 semanas y otros que no -
lo necesitan durante meses.

El examen de la situacién, debe indicar en cada ca-

80, ya sea 86lo en la parte operada y el borde correspon
diente o un rebasado total.

RENOVACION Y LA REMONTA.- Pasando el tiempo de aten
cién més o menos inmediato, el paciente debe ser instrui
do de la necesidad de vigilar sus prétesis y de ajustar-
las después de un tiempo, para evitar el riesgo de las -
hipertréfias marginales, as{ como de trastornos en la al
tura y en la estética.

Muchos protesistas aconsejan renovar las prétesis -
totalmente al cabo de un afio aproximadamente siempre que
el paciente pueda hacerlo, Tiene las siguientes ventajas
1) Se puede hacer técnica correcta sin recurrir a proce-
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dimientos de urgencia; 2) si se produce cualquier falla,
el paciente sigue como estaba; 3) una vez instalada la -~
segunda prétesis puede remontarse la primera y el pacien
te queda en posicidén de dos prétesis, con que sufre mu~-
cho menos en caso de accidente y presenta menos urgencia

CONSERVACION FUNCIONAL Y ESTETICA.- Los registros =
preextracciédn estudiados asi como las prétesis inmedia-e
tas existentes en la boca, constituyen excelentes elemen
tos de juicio para restaurar la altura facial y la posi-
cién de los arcos dentarios en las prétesis sucesivas a
lo largo del tiempo.

Cada nueve mordida debe verificarse con las medidas
anteriores., E1l modelo de los dientes naturales permite -
volver cada vez al alineamiento primitivo.

En los pacientes que poseen prétesis, la remonta -~
vermite prolongarles el servicio efectivo. El desgaste -
de los dientes es el factor que impone en muchos casos -
la renovacién posterior.

Como complemento del servicio, luego que se ha colo
cado al paciente la prétesis regular, conviene rebasar,
arreglar y pulir la primitiva prétesis inmediata para --
que sBu duefio ls conserve como repuesto,
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2.~ REBASE

Es todo procedimiento que permite ajustar la base -
de una prétesis a los tejidos que le prestan asiento, me

diante la interposicién de material que pasa a formar --
rarte de la base,

L.os rebasados se clasifican en: rebasados en un —-—

tiempo o directos y rebasados en dos tiempos o indirec~-
tos,

Los rebasados directos totales o parciales.,- S8ON -~
siempre forrasdos. Los rebasados en dos tiempos.- ofrecen
mayores posibilidades, tanto clinicas (extensién y/o re-
modelado de las bases) como en la de taller (cambio de -
dientes, cambio de altura, remodelado, remonta).

Existen tres clases de prétesis gue pueden requerir

rebasado: 1) prétesis nuevas, 2) prétesis inmediatas,
3) prétesis viejas.

En la prétesis inmediata el rebasado es una indica-
cibén absoluta, para compensar los desajustes gque origina
el proceso cicatrizal. En ellos pueden estar indicadas -
todas las formas de rebasado, desde el absolutemente in-
mediato, originado en fallas técnicas, al mediato, desde
el rebase en un tiempo, caracteristico del primer perfo-
do, al rebasado en dos tiempos que puede ser abreviado o
también diferido, acompafiado o no de remonta,
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Las condiciones para efectuar un rebasado son:
1) que le prétesis tenga correcta oclusién central en re
lacién centra; 2) que tenga extensién; 3) que tenga co—-—
rrectae altursa.

La preparacién de la boca para un rebasado es de la
misma naturaleza que prepararla para la prétesis,

PREPARACION DE LA PROTESIS.- La prétesis de buena -
extensién, buena oclusién central, correcta altura y ca-
rentes de socavados retentivos, sélo requieren ser minu-
ciosamente lavadas, eliminando el sarro cuando lo tienen
Y para el rebasado directo la activacién de la superfi--
cie de asiento con ayuda de piedras para acrilico de ta-
mafio apropiades. El rebasado en dos tiempos, algunos e-—-
lastémeros de impresién requieren pintar la superficie -
de asiento con un adhesivo adecuado.

PREPARACION DEL PACIENTE.- El1 rebasado se indica w=
por una impresién del reborde residual con la base préte
tica como cubeta; en el rebasado la superficie oclusal
debe ocupar también su posicidén exacta, en oclusidn cen-
tral. La Unica gufa segura es el antagonista e impone —-
que todo rebasado sea una impresién a boca cerrada.

ESTABILIZACION.~ Limadas Yy desgastada la base, algu
nas veces calza en su lugar flojamente que resulta pro--
blematico llevarla a su lugar correcto una vez cargada -
con el material de impresién, En tal ceso conviene op--
tar por el rebasado en dos tiempos y empezar por estabi-
lizar la prétesis previamente con materiaml corregible.
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Una técnica es colocar tres bolitas de modelina de
unos 5 mm de didmetro, dos a los lados, la otra adelan-
te. Plastificarla en el termostato y llevar a la boca, -
centrando y profundizando con los antagonistas, cortar -
los excesos y probar; puesta la prétesis en su sitio, —--

los antagonistas deben morder en oclusién central sin ha
cerla vascular.

Otra técnica consiste en poner cera pléstica en los
flancos vestibulares y lingual, llevar a la boca y hacer
morder hasta que la prétesis vaya a su sitio, cortar los
excesos, probar y corregir si es necesario.

Una tercera técnica consiste en remarginar con mode
1ina.-o

REBASADO EN UN TIEMPO.- Con acrilico autopolimeriza
ble.

Inconvenientes.- E1 rebasado inmediato con acrilico
autopolimerizable presenta los siguientes inconvenientes

a).- Es desagradable para el paciente.

b).- El corrimiento del material es pegajoso y no -
puede ser controlado facilmente.,

c).~ No es fécil mantener una oclusién correcta.

d).- Si la prétesis no es bien ubicada de primera -
intencidén, la correccién siguiente es dificul-
tosa.

e).~ Es diffcil controlar el grosor y la longitud -
de los bordes,



- 99 -

f).- Son comunes los defectos de superficie,

g).~- Es un problema la porosidad de la recina.

h) .~ E1 color es inestable,

i).- Debilita la resistencia de las prétesis a la -
deflexién transversa.

J).- E1 caracter irreversible del proceso y lo fugi
tivo del estado plédstico exigen una técnica —-
presisa.

Indicaciones:

a).~ En los rebasados sucesivos que exige la préte-
8is inmediata.

b).- En cusos de extrema urgencia.

¢).- En el rebasado provisorio de prétesis que de-——
ben ser reemplazadas.,

d).-.En el reajuste de prétesis recien terminadas -
que el paciente no puede de jar para el rebasa-
en dos tiempos.

e).~ En el rebasado parcial loocalizado para reajus-
tar la prétesis en uso a los tejidos modifica-
dos por intervenciones quirirgicas.

Previo al rebasado inmediato debe advertirse al pa-
ciente respecto a 1o desagradable del sabor del monémerxro
Y a le inevitable sensacién de quemadura en las primeras
etapas del procedimiento,

Técnica.- Cubranse las superficies pulidas de las
prétesis con tele empldstica, dejando libres los bordes,
Preparar el material de rebasado. Debe formar una masa -
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mds bien liquida que de inmediato empieza a tomar consis
tencia. Se tapa para evitar la evaporacién del monémero
Y la formacién de una pelficula de cementacidén en la su-=
perficie,

El paciente en posicién, se le envaselina 108 lg =
bios y se pone al alcance de 8su mano un vaso con vaseli-
na liquida o aceite de almendras.

Cuando el material empieza a tomar cuerpo, se hace.
correr por la canalija de la base, extendiendolo con la-
espidtula hasta los bordes evitando mucho exceso. Se indi
ca al paciente que haga un buche de vaselina liquida y -
la escupa, tan pronto lo haga se introduce la prétesis -
en la boca y se centra con cuidado. La parte final de la
profundizacidén se hard bajo la accién de los antagonig—-
tas, Se retiene ahi{ un instante, se retira y se llewa al
agua helada, mientras el paciente hace otro buche con yva
Sselina liquida se agrega material se hace falta y se in-
troduce nuevamente a la boca. Repetir las maniobras del
recorte muscular a boca cerrada. Para el recorte lingual
se mantiene en posicién el aparato con los dedos, Si el
paciente evidencia molestias, se retira la prétesis, se
enfria un instante y se vuelve a su sitio.,

Cuando el material ha adquirido consistencia sufi—-—
ciente, que ya no sufre deformaciones al retirarlo de la
boca, se puede colocar en el termostdto a 50 o 60 °C pa-
ra acelerar la polimerizacién,
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Separar la tela adhesiva, eliminar los excesos con
piedras de acrilico y pulir los bordes con discos de car
borundum,

Reajuste del postdamming.- Bien limpia la prétesis,
avivar con piedras la zona del postdamming, extendiendo-
la en caso necesario a los flancos vestibulares posterio
res., Se moja con monémero la zona a reajustar, se mezcla
el material de rebase, cuando haya tomado suficiente con
sistencia, se distribuye en la zona y cuando alcance la
consistencia requerida se lleva a la boca, se hace oclu-
ir al paciente y se retira. Se eliminan rapidamente los
Sobrantes; modelan los contornos y se alisan con el algo
don empapado de monémero. Eliminar las particulas sobran
tes y hacer desaparecer las uniones entre el acr{lico —
nuevo y el acrflico viejo.

REBASADO EN DOS TIEMPOS.- El rebasado en dos tiem--
pos, inmediato o diferido, tiene la ventaja de permitir
la impresién de rebasado con material de impresién més -
facilmente moldeable y controlable que el acrflico, y la
de no arriesgar la prétesis en caso de impresién fallida
El operador dispone del tiempo, mAs oomodo para las mg--
niobras tecnicas del centrado, y recorte muscular. Permi
te una terminacién més perfecta.

Indicaciones:
a).~ Se espera un largo servicio en las mejores con

diciones,
D).~ Cuando Be deban introducir modificacioned im--
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portantes en las prétesis, forme de extensio—-
nes, cambios de altura o cambios posicionales
de los dientes.,

¢).~ Cuando esta indicada la remonta.

d) .~ Cuando se desee dar a la prétesis mejor termi-
nacién.

IMPRESIONES PARA REBASADO.- Impresiones con boca ce
rrada en cubeta ajustada y se prefieren para ellas los -
materiales de alto corrimiento. (pasta zinquenélica, si-
licona, mercaptano, acrflico acondicionador).

REMARGINADO Y EXTENSION DE BORDES.~ Estabilizada la
base, se hace el remarginado procediendo exactamente co-
mo con una cubeta individual, Se toman las impresiones
de acuerdo a la técnica del material que se emplee,

MODELOS PARA REBASADO.- Se preparan siempre en yeso
piedra preferentemente después de una proteccién de bor-
des con cera, destinada a conservar limpiamente para su
produccién final, Antes de separarlos de la prétesis de-
be prepararse el "duplicador" o posicionador; este es8 -
cualquier dispositivo que permite mantener la prétesis o
su remonta en posicién correcta respecto al modelo. Pue-
de ser artioulador con véstago incisivo.

PREPARACION DE LA PROTESIS.- Separada la prétesis -
del modelo, se limpia perfectamente, se retira el acrfli
co en mal estado con ayuda de pieiras de grano grueso y
forma apropiada, para la resina acrflica.
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Con la ayuda del duplicador se pone la prétesis en
posicibn justa sobre el modelo y elige el procedimiento:
1) prensado directo en duplicador con resina autopolime-
rizable, 0 2) encerar la prétesis y poner en mufla. E1l -
primero es el procedimiento de eleccién para el rebasado
el segundo para la remonta.

PRENSADO Y CURADO EN EL DUPLICADOR.- Preparada la -
prétesis para recibir el acrflico de rebasado, se debe -
proceder al arreglo del modelo. Si es superior se hari -
la depresién correspondiente para obtener el postdamming
Y por dltimo se pintard con aislador.

Se prepara el acrf{lico autopolimerizable. Humedecer
con monémero la superficie de la base, que debe recibir
nuevo acrilico; se carga la base con acrflico pléstico,
se clerra el duplicador hasta su cierre exacto, dejando
que el acrilico existente fluya por los bordes, acelerar
el proceso, sumergiendolo en agua a 50 .

PRENSADO Y CURADO EN MUFLA.- Se emplea para el reba
sado con acrf{lico termopolimerizable, indicado cuando se
procede a la remonta, cambiando la totalidad o casi del
acrilico,

TERMINACION.- Cualesquiera que sea el procedimiento
seguido, el de terminacidén no difiere. Desgastar con pie
dras para acrilico conservando cuidadosamente los bordes
funcionales, lijar y pulir.
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CONCLUSIONES

Al realizar este trabajo me he convencido de que la
Prétesis Inmediata es muy importante en la rehabilita
cién bucal, puesto que elimina, si no todos, casi todos
los trastornos fisicos, anatémicos, fisiolégicos y psico
légicos que trae como consecuencia el desdentamiento.

El objeto de esta tesis es que el Profesional y el
Estudiante de Odontologfa se interesen en aprender més -
sobre este procedimiento, ya que el paciente estd cada -
vez mis informedo sobre los tratamientos odontolégicos -
que se pueden proporcionar en el consultorio dental, pi-
de més informacién y el tratamiento mismo.

El Dentista debe estar preparado para proporcionar
esta informacién y llevar a cabo el tratamiento cuando -
el paciente lo requiera, siempre y cuando el paciente -
reuna los requiesitos fi{sicos y psicolégicos necesarios,
que, junto con un diagnéstico correcto son factores de—
terminantes para el éxito de esta técnica.
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