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PROLOGO

En la pré&ctica adontolégica, el objetivo fundamental -
consiste en restaurar y mantener la boca del paciente en --
perfecto estado de salud. Para 8sto es necesario aplicar -
nuestros conocimientos en cumplimiento de nuestra obliga---
cifn para con el paciente, y poder rendir un positivo servi

c¢io a la salud e higiene de la boca.

El buen estado de la boca es de importancia trascenden
tal, ya que la masticacidn éonstituye el primer eslabén de-
‘una cadena fisiol&8gica que se continda con la digestién, la
que al realizarse correctamente constituye la base indispen’

gsable de toda salud general,

Considero que la correccifén quirdrgica de diversos te-
jidos blandos y duros normales y anormales, nos ayuda en la
confeccifn de la pr6tesis y al paciente'en el uso mis favo-

rable de ellas.

Cualquier procedimiento que se siga en la construccidn
de este tipo de aparatos proté&sicos ha de partir de larbasé
de que en su t&cnica no exista ningdn factor que viole algu
no de los principios fundamentaies y de esté forma dirigir-
siempre nhestros esfuerzos no sQlo,hacia la restauracién de
la pérdida funcional y estética, sino también la conserva=-

cién del proceso alveolar y de los dientes permanentes.

Para construir la prétesis inmediata hay diferentes -~

’técniéas. Si se utiliza cualquiera de ellas adecuadamente-~
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se lograr4n buenos resultados. No obstante, se puyede ser~-
~guir un procedimiento general que permita ciertas modifica-
ciones técnicas adaptadas a las diversas circunstancias que

concurran en cada caso.

Por lo tanto, la regularizacibén quirdrgica tiene aquf-~
un doble fin: acelerar la cicatrizacién del reborde alveo-=~
lar, consecutiva a las extracciones miltiples; por otra ---
‘parte, la regularizacién quirﬁrgiéa-suprime los puntos, las

saliciencias &8seas que hieren la mucosa.

En fin, se le puede dar una forma conveniente al rebor
de alveolar, teniendo en cuenta la futurs prétesis inmedia-

ta.

Consxdero, como cambios por extracciones, aquéllas -
'variac1ones histofisiol8gicas que ocurren- en el alveolo, -~
siendo de gran importancia en la cirugfa preprotésica para-
conocer posteriormente el mecanismo de resorci6n Ssea y;cag

bios que sufre el alveolo bajo estfmulos fiéiolégicos y/o -

i

.patol6gicos.

Las ventajas que ofrece la ptétesis“xnmediata, agsy --~
como la regularxzacidn de procesos alveolgres, son mdlti--~

ples, principalmente para el paciente.

El paciente no necesita estar mucho tiempo desdentado,

con todos los inconvenientes que dende el punto de vista --
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psicol6gico, fisiolégico y estético acarrea su estado,

Asf{ pues, considero gque aunque el servicio de Qrdtesis
inmediata ofrece ventajas, este tipo de servicio no‘es apli
cable en forma general a todos los pacientes que se hallan-
en la transicién dg dientes naturales o dientes artificia--
les, pero sf puede remediar en parte, mediante determinados
procedimientos quirGrgicos concebidos. Por consiguiente, -
el motive principal de esta tesis, es la prepaiacidn de los
tejidos bland&s y duros y que el.dentista tenga conocimien-

to de laboratorio y saber elaborarla y hacerla.

A fin de lograr mejor resultado en la colocacién de la
prétesis inmediata y poderle brindar un mejor servicio a -~
- nuestro paciente en su estado psicolégico, fisiol6gico y --

 westético.

CELIS"VILLAGOMEZ, EULALIA MARTA GLORIA



INTRODUCCION.

Con el fin de construir una pr&tesis, el dentisca -
reguiere del conocimiento de la estructura sobre la que-
va a trabajar: sus componentes, propiedades y cualida---
des deben ser analizadas para asegurar el soporte de la-
prétesis propuesta. Deben evaluarse todos los factores-
internos y externos de dicha estructura para garantizar-

que los resultados serd&n exitosos.

Las estructuras 6seas no sélo sostienen a las denta
duras, sino gue deben tener una relacifn directa con los
procedimientos de impresién, posicién de los dientes y -

los contornos de las bases finales de las dentaduras.

La forma estitica de cada pieza, contribuye a la =--

proteccién de tejidos de revestimiento del arco dental.

Uno de los efectos colaterales de este desarrollo -~
ha sido el descubrimiento de una interrelacién muy bene-
ficiosa entre la prostodoncia y la cirugfa oral, siendo-

la una complemento de la otra.

La norma de traba:o ha facilitado el desarrollo de-
las técnicas de correccién mucho mis de lo que podfamos-~

suponer,



Las pr&tesis inmediatas tienen muchas ventajas des~
de el puhto de vista estético, psicol6gico y fisiol6gi--

co.

Sobre las consideraciones estéticas y psicol8gicas~

no necesitamos hacer hincapié, pues estdn en la mente de

todos.

Fisioldgicamente, con la prétesis inﬁediata, el pro
ceso de cicatrizacifn es mucho mis rdpido; no se produce
ninguna alteracidn muscular y sobre todo,. conservamos la
dimensién verticgl, punto éste importantisimo a tener en

cuenta en el momento de la construccién de 1la prétesis.

k,El practico que estf al serﬁicio'debla salud, si se
consider#'como tal, debe conocer y poner en pr&ctica las
“vcianias b&sicas: Anatomfa 9 Fisiologfa; conbcimientos’-
- fundamentales péfa abordar el inicio de la Cirugfa Bucal,
sin los cuales es peligroso.incursionér dentro del campo
quirdrgico,. ya que, en determinado momento se atenta éog
At:a 1la seguridad y la vida del enfermo. Estés son bSsi-

cos pafa el é&xito de cualquier tratamiento.

El grado de Cirugia Bucal que se efectda en la préc
tica odontoldqica general, depende del interés y de la -

' ‘capacitacifn del odontSlogo general.



En la actualidad, se observa una tendencia entre --
los odontSlogos, a utilizar los m&todos clfnicos mis ---
recientes y cientffiéos, con la finalidad de tratar a +-

los pacientes en la forma m&s adecuada posible.



ANATOMIA Y FISIOLOGIA OQRAL

El t&rmino 6r§ano de la masticacién o sistema mastica=-
torio, se refiere a todos los tejidos_que‘intervienen en el
acto masticatorio y dhe incluyen los dientes, ambos maxila-
res mdsculos, articulacién temporomaxilar, mejillas y la---

bios, lengua, paladar y piso de boca,.

Trataremos el Maxilar y Mandfbula, y la conexién que ~

entre ambos existe y que es la articulacidn temporomaxilar.

El maxilar superior consta.de un cuerpo central, exca-
vado .en el adulto por el seno maxilar; y de cuatro prolonga

ciones unidas al primero,

Pe las prolongaciones, sirve la ffdntal o ap6fisig ==~
ascendente, dirigida hacia artiﬁa para la unidn del hueso -
frontal. La zigomatica o»malar, que-ala:gayel anguio late-‘
‘tal_de; cuerpo del hueso, une a &ste con el hueso malar; la
‘palétina se articula con la del lado opuesto y forma la ---
parte principal de la bdveda del paladar; finalmente, la =--
proiongacidn alveolar dirigida hacia abajo es portadora de:

los dientes.

" El cuerpo del maxilar forma una pir&mide triangular --
irregular, cuya base estd vuelta hacia la fosa nasal y lle-

va el nombre de cara nasal,

D§«133 tres caras laterales: la pfimera u orbitaria --

forma la,patte'mlsfextqnaa del suelo de la Srbita; la segun
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da mira hacia delante y fuera, hacia el rostro y es la su--
perficie malar; la tercera es convexa, mira hacia fuera y -
forma parte de la pared de la fosa zigomdtica, es la cara -

infratemporal.

La cara interna estd en gran parte ocupada por la aber

tura irreqular del seno maxilar.

Por detrds de este orificio queda una franja 6sea es--—
trecha, sobre esta franja se extiende un surco poco profun=-
do, el surco pterigomaxilar, termina en una pequefla escota-
dura que, completada al soldarse con el hueso palatino, for
ha‘el agujero balatino posterior. E1l surco palatino aloja-
al nervio palatino posterior y los vasos palatinos superio-
res y.corre:ponde exactamente alfsitio’en que la ap&8fisis -

‘;palatina se continda con la prolongacifén alveolar.

La principal funcidn del complejo maxilar es soportar-
la intensidad de la fuerza de masticacién aminocr&ndolavalf

ser transmitida a las diversas porcioneé que lo forman.

Recordemos queresta,fuerza masticatoria se transmite--

a partir de los alvéolos.

Las estructuras dei complejo maxilar son alteradas en-~
pacientes que por latgo tiempo han permaﬂécido total o par-

cialmente edéntulos.



Los cambios mis frecuentes son neumatizacién de los --
senos maxilares, cambios faciales y afeccién de los tejidos

blandos.

Ramas alveolares superiores, nervio palatino anterior-

Y nervio nasopalatino.

Las ramas alveolares superiores se desprenden del ner-

vio infraorbitario.

Antes de que &ste atraviese la hendidura esfenomaxilar
da origen a las ramas alveolares posterosuperiores, qﬁe ——
corren en la superficie de la tuberosidad del maxilar supe-

rior y penetran en ella para inervar los molares superiores

Durante su trayecto por el conducto infraorbitario, el
nervio infraorbitario da origen a la rama alveolar superior
media y a. varias ramas anteriores, inervando los premola~-=~

res, caninos e incisivos superiores.

El nervio palatino anterior corre desde la fosa pteri;
gopalatina hacia abajo en el canal del conducto palatino =--
posterior, atraviesa el agujero palatino postericr para ---
apérécer en el paladar duro e inervar la mucosa de esta re-

gién y la encfa palatina correspondiente.

El nervio nasopalatino es la mayof de las ramas nasa--
Ales posterosuperiores. Corre hacia abajo .y adelante a lo -

largo del tabique_nasal, atraviesa el conducto palatingo ---
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anterior y da ramas a la porcifn mds anterior del paladar -~

duro y a la encfa que rodea los incisivos superiores.

Maxilar Inferior:

La mandfbula inferior se puede considerar dividida en-

un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo.- Tiene forma de herradura, cuya concavidad se-
halla vuelta hacia atrds; se distinguen en &1 dos caras y -

dos bordes.

Cara anterior.- Lleva en la linea media una cresta ver
tical, resultado de la soldadura de las dos mitades del hue

so, conocida con el nombre de sfnfisis mentoniana.

Mis atraé. se observa una lfnea saliente dirigida ha--
cia abajo y hacia adelante,bque partiendo del borde ante---
~£i§r de la rama verticél, va a terminar en el borde infe---~
rior del hueso; se llama lfnea oblfcua externa del maxilaré
en ella se insertan los siguientes mdsculos: el triangﬂlar—
de los labios, el cutdneo del cuello y el cuadrado de ia -é'

barba.

Cara posteriot.F Presenta, cexca de la lfnea media, -~
cuatro ;ubérculos Ilamadbs ap8fisis geni, de los cuales ios
dos superiores sirvén de insercién ; los mdsculos genioglo-
gbs, mientras sobre los dos inferiores se insertan los geni

: h;édéos partiendo del borde anterior de la rama vertical,--



se encuentran una linea saliente, linea oblicua interna o =~

milohioidea.

Borde inferior o fosita digdstrica.~- En ella se inser- -

ta el mdsculo digdstrico.

Ramas.- Son dos derecha e izgquierda, son aplanadas ---
transversalmente y de forma cuadrangular, tiene dos caras y

cuatro bordes.

Cara externa.- En ella se inserta el mdsculo masetero.

Cara interna.- En la parte media de esta cara hacia‘la
mitad de la 1fnea diagonal que va del c6ndilo hasta el co--
mienzo del borde alveolai se enqentra el orificio superior
del conducto dentario; por el que se introduce el nervio y-

los vasos dentarios inferiores.

Las caras externa e interna estfn limitadas por los --

bordes anteriores, posteriores, superiores e inferiores.

Especial importancia debe dSrsele ahlos bordes superio
res e inferiores, en virtudkde que el borde superior preQeg
‘ta en su parte media la escotadura sigmoidea, hacia adelan-
te la apd8fisis coronoides y hacia atr&s el céndilo, el cual

junto con la cavidad glenoidea forman la A.T.M.

. Bl borde inferior es en realidad una continuacifn del-

cuetpo, resaltando en &ngulo mandibular, en su cara externa
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se inserta el mdsculo masetero y en su cara interna el mscu

lo pteriogoideo interno.

Los movimientos mandibulares, son los principales meca
nismos que intervienen en la masticacién, por lo tanto la -
fuerza de masticacidn es transmitida a lo largo de las lf{--
neas oblicuas desde el reborde alveolar hasta la articula--

cién temporomandibular.

La clasificacién incluye a la A.T.M. entre las llama-~
das.diartrosis bicondileas: la A.T.M. psee tres grados de -
libertad de desplazamiento, movimientos hacia arriba y aba-

jo a derecha e izquierda y hacia adelante y atris.

La funcién principal de la articuiacién temporohaxilar
es el movimiento. Debido a que el maxiiar inferior puede--
moverse en varias direcciones ¥y planos, son.posiblés las ~-
actividades implicédas en ingestidn y masticacién de alimen

tos y en el lenguaje.

Los arcos dentales tienen vérias relaciones funciona--
les que se originan por los movi@ientos mandibulares. Es:as
vson, relacién:
. Oclusal céntrica (oclusién central)
Oclusién lateral derecha
De oclusién lateral izquierda
bq’ocluaién protrusiva

De oclusién retrusiva.
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La oclusidn céntrica es la relacion dental terminal fi
nal: Es la culminacién de todas las otras relaciones oclusa
les, Todo el mecanismo dental estd destinado a cooperar --
con la pretensifn y obtencifn final de la oclusiénrcéntri-

ca como dltima meta en la funcién.

~En la oclusifn céntrica normal existe contacto inter--
cuspideo entre todos los dientes posteriores de ambos arcos
dentales en el lado derecho e izquierdo. Al mismo tiempo,-
todds los dientes anteriores de un arco estdn en 9ontacto -

con los del opuesto.

La relacisn oclusal protrusiva se ohtiene por la pro--
trusién de la mandfbula. Tal movimiento coloca los dientes
inferiores en una relacién anterior a la oclusién céntrica.
La oclﬁsal retrusiva se obtiene por la rétrusiﬁn de la man-
dfbula. Mediante &sta los dientes inferiores son ubicados-

en una relacifén posterior a la oclusi6n céntrica.

Relaciones oclusales laterales derechas e izquierdas:-
se obtienen por movimientos laterales‘a derechaqe izquier--
‘da debla mandfbula. Estos movimientos colocan el arco den-
tal iﬁferiof en una relacidn lateral derecha o izquierda --

respecto a la oclusién céntrica.

Estos movimientos se llevan a cabo por grupos muscula-
res diversos que en coordinada accién permiten el jﬁegé di-

" reccional propio de la A.T.M.
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También hay elementos que contribuyen a esa estabili--
dad por un lado estin los mecanismos neuromusculares antagé
nicos coordinantes y por otro, la propia anatomfa de la ar-

ticulacién.

El c¢éndilo y el tubérculo articular tienen una capa -~
un poco gruésa de tejido fibroso, que contiene condrocitos.
La cubierta fibrosa del c6ndilo maxilar es de espesor bas--
ténte uniforme y sus capas superficiales consisten en una -

malla de fibras coligenas fuertes.

La capa mds profunda del fibrocartflago es rica en cé-
lulas condroides, cuando se encuentra tejido hialino en -~--
crecimiento en el c¢8ndilo, la capa fibrosa que cubre la su-
perficie articular del temporal, es delgada en la fosa arti
cular, y se engruesa rdpidamente sobre la vérticevposteriéi

del tubé&rculo articular.

Disco Articular.- En j6venes estd formado por tejido =
fibroso denso y las.fibras, entrelazadas, son rectaé y es-=
tdn fntimamente colocadas. Los fibroblastos en el disco ==
'son alaréados Y handanuprolongaciones aplanadas en forma de
ala hacialosintersticios de a dos entre los haces adyacen-
tes. El tejido fibroso gue cubre la eminencia articular, y
el céndilo maxilar, y el Srea central grande del disco, no-
contiene vasos sangufneos ni nervios, y tiene c;pacidad 1i-

mitada.



-12 -

Cdpsula articular.- Formada de una capa fibrosa exter-
na, reforzada sobre la superficie lateral para formar el --
ligamento temporo maxilar; la capa interna y sinovial, es -
una capa delgada de tejido conjuntivo, contiene numérosos -
vasos sangufneos qué forman una red capilar. Forman un ---
revestimiento incompleto, la membrana sinovial, unos cuan--
tos fibroblastos, algunos histiocitos y células linf&ticas-

emigrantes.

CONSIDERACIONES CLINICAS

La delgadez del hueso en la fosa articular es responsa
ble de fracturas, y la cabeza maxilar es enclavada hacia la
fosa por un golpe fuerte. En esos casos se han relatado --
lesiones de la duramadre y del cerebro. Un cambio en la --
fuerza o direccién de la tensién, que aparece especialmente
deépués de la cafda de dientes posteriores, puede cauéat -
cambios estructurales, caracterizados por la degeneracifn -
de la cubierta fibrosa y de las superficies articulares Yy -
del disco. La discordia de los factores que rigen la oclu--
sién, puedeq producir extensos cambios degenerativos en la-
articulacién. Los sintomas clinicos son dolor en la regién
de la articulacién j dolor irradiado a las regiones tempo--
ral infraorbitario; supraorbitaria y postauricular, éue -
pueden sei tan intensos que causan trismus o sea contfaccig

- nes musculares.
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FUNCION MUSCULAR

La funcién muscular es esencial en la dinémica bucal -
y por ello toda la funcidn de la boca estd regida y regula-
da por la accibén de los numeroscs msculos que entran en su

composicién.

Por ser precisamente muy grande el ndmero de mdsculos,
es necesario agruparlos en conjuntos, para comprender mejor

su acecién funcional.

MGsculos masticadores.- Son cuatro mdsculos proceden--
tes del crédneo, que se insertan en el maxilar inferior, es-
tén inervados por la porcién motora de la tercera rama del-

trigémino o nervio maxilar inferior.

Son: el masetero, situado en la cara externa del maxi-
lar inferior; el mdsculo temporal, también superficial y <=
los dos mdsculos pterigoideos externo e interno, situados =

en la profundidad.

El msculo masetero se inserta en el arco zigom&tico,-
desde donde se dirige hacia la superficie externa del anu-V

lo del maxilar inferior.

Cuando se realiza una impresifn para la dentadura to--
tal, el borde posterclateral de la impresién mandibular es-

moldeada por la contracdién del mdsculo masetero.
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El MGsculo Temporal.- Se inserta en una extensa zona -
&sea de la superficie exterior del cr&neo. Hacia abajo, --
la zona de origen llega hasta la cresta esfenotemporal o --
infratemporal. En forma de abanico convergen las fibras -~
hacia el espacio del arco zigom&tico y atraviesan este espa

cio para terminar insertdndose en el maxilar inferior.

- La porcidn tendinosa superficial se inserta en el bor-
de de la apdfisis'coronoides y descienden luego profundamen

te para llegar a nivel del reborde alveolar inferior.

El tenddn profundo se inserta, en la cara interna de -
la apdéfisis cofonoides. La mandfbula es tirada hacia atrds

por la accidn del mdsculo temporal.

Mﬂsculo Pterigoideo externo.- Se inserta en el cr&neo-
y termina‘en .la articulacién témpbromaxilar y en la fosita-
pterigoideé del cﬁello del maxilar inferior. Sigue una di-
reccién de dentro hacia fuera y de delante hacia atrés. En-
su parte superior se inserta en la cara infratempofal del -
ala mayor del esfenoides. En su porcién inferior se'inserj
ta en la cara lateral de la 1&mina externa de la ap6fisis -

pterigoides.

La insercién terminal del mﬂsédlo tiene lugar en el --
borde anterior del menisco interarticular, en la pared ante

rior de la c&psula de la articulaciSn temporomaxilar pdr -
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debajo del menisco, y ‘en el hueso maxilar inferior en la de
presién de la fosita pterigoidea. Este mdsculo produce el-
movimiento protrusivo que origina la relacién oclusal pro--

trusiva de los dientes.

Mdsculo pterigoideo interno.- Sus fibras nacen de la ~

cara interna del ala pterigoidea externa.

Las fibras del mfisculo, que estd aplanado de fuera ~--
a dentro se dirigen hacia atris y abajo, en busca de la ca-~
ra interna de la rama ascendente del maxilar inferior. §1-4
guiendo paraleloAal borde 1nferio; del maxilar hasta llegar
aproximadamente por delante del surco milohioideo por dlti~
mo, desciende oblfcuamente y alcanzi el borde inferior de ~
- 1a mandfbula un poco por delante del &ngulo del hueso. —--

Este mGsculo ejerce una pequefia traccidén uobxeyla mandfbula.

Mdsculos Suprahiodeos

La funcién de estos mdsculos comprende tanto los movi-
.mientos del hioides y con &1 los de la laringe, como la mo-

vilidad del ‘maxilar inferior.

En este grupo'fiqutan los msculos que deade la base -
del crineo y desde el maxilar inferior descienden hasta el-
hioides. Son el digdstrico, el estilohioideo, el milohioi~

doo.y el geniohicideo.
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MGsculo dig&strico.- Se inserta entre cuerpo y asta mayor -
del hioides, y converge ligeramente con el del lado opuesto
y se dirige hacia la fosa digistrica del maxilar inferior,-

donde termina.

El vientre posterior del mdsculo dig&strico estd iner-
vado por el nervio facial; el anterior, por una rama del --

nervio milohioideo.

Cuando el maxilar inferior estf fijo, el mdsculo digds
- trico eleva el hioides y'con &ste la laringe, desempefiando~-

una funcién importante en el acto de la deglucidén.

Mﬂsculo’estilohioideo.- Se origina en lacara externa-
y borde posterior de la ap6fisis estiloides y se inserta en
el punto de reunién del cuerpo y del asta mayor del hioides,
‘este m@sculo est4 inervado por el nervio facial. Actta ---

" como elevador del hueso hioides.

MGsculo milohioideo.~ Forma con el del lado opuesto =-
una amplia l&mina muscular convexa hacia abajo, que cierra-

inferio:menge el suelo de la boca.

La zona de origen del mdsculo ocupa toda la lfnea mi-=-
lohioidéa éxtendiénﬁose desde 1la parﬁe comprendida entre la
regifn alveolar del tercer molar y la cara 1n€etna del men-
tén de un lado, hasta la misma regién del lado bpuésto. Las

- fibras m&s posteriores del mdsculo descienden hacia adentro
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ingert8ndose en la superficie anterior del cuerpo del hioi~

des.

Estd inervado por el nervio milohioideo, procedente -~

del nervio maxilar inferior

‘Cuando el maxilar inferior ha sido fijado, el mdsculo~

levanta el hioides.

Mdsculo geniohiodeo.- Se dirige desde el mentfn al --~-
cuerpo del hueso hioides. Su zona de origen esti por enci-
ma del extremo anterior de la linea‘milohioidea junto a la-
espina mentoniana, en la ap6fisis geni inferior; termina -~
en la mitad anterior de la cara anterior del hioides. Est4
inervado por el nervie hipogloso, dirige el hioides hacia -

delante.



ANGIOLOGTIA

La irrigacifn arterial estf a cargo de diversas ramas-
de la car6tida externa. La carétida externa distribuye ---

ramas a la garganta, lengua, cara, los ofdos y la péred‘del

crineo.

Las ramas de la arteria carStida externa toman sus nom

bres de la zona que irrigan.

Por lo tanto, tenemos la arteria facial.- Llega a la--
cara a nivel del borde inferior del msculo masetero; de -~
ah!f se dirige hacia arriba a la comisura de los labios y -
recibe ei nombre de arteria angular, y termina en la parte~

media del pérpado.

La arteria lingual es la segunda rama principal de la-
car6tida externa, pasa debajordal maxilar 1Af¢kior-y-|¢rdi5b
vide en cuatto ramas, una de ellas itriga;ih uuéooa'dc la =
 cara snpérior de la lengua, el pilar‘anteiior; la-‘amfgdi--

las y el paladar blando.

. La arteria temporal superficial.~ Es la menor de las -
dos ramas terminales de la cardtida externa;‘,Cozro“¢dtrll—
del cuello del céndilo y sigue haéia arriba frente al ofdo;
allg ievrhm;fica para irrigar las zonas frontal y parietal~

del pericrénec.

La attort# maxilar interna.- Es la nayqf de las dba -

ramas éetninllii'dg 1a carStida externa.
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Sué tres ramas proveen de sangre a los dientes. La ar-
teria dentaria inferior irriga los dientes inferiores; la -
denﬁaria posterior o alveolar irriga los premolares y mola-
res superilores; y la arteria dentaria anterior, raﬁa de la-
infraorbitaria, lleva sangre a los dientes incisivos centra

les, laterales y caninos superiores.

Reborde Alveolar.- Los rebordes alveolares son poréio-

nes 8seas del maxilar y de la mandfbula, siendo su funcién-
el soporte de los dientes. Consiste de 14mina interna y ex:

| terna de hueso compacto ﬁnido por hueso esponjoso donde se-

localizan los alvéolos dentarios.

Los rebordes alveolares crecen por aposicién de hueso-
" en las superficies externa, bordes libres y en el fondo def 

cada alvéolo.

Este crecimiento por aposicién de hueso depende del ~-

crecimiento y erupcifn de los dientes mismos.

Las rafces de los dientes en desarrollo se alargan, 4-'
entonces el diente al erupcilonar al esﬁacio maxiloméndibu-?'
Iar, lleva poniigo el al&rgamiento del reborde alveolar, =--
Por lo tanto, en casos de anod6nc1a total o parcial, el ~--

reborde alveolar es deficiente o no crece totalmente.

Encfa.- Considerando la importancia de ei;e capftulo ~

fpl:i la técnica quirdrgica prepotésica;‘io describirxé.
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La encfa es una membrana mucosa firme y resistente. Es
t4 formada por una cubierta epitelial y el tejido conjunti-

vo que la recubre.

La encfa se divide en las &reas marginal, insertada e-

interdentaria.

La encfa marginal es la encfa libre que rodea los -«--
dientes y se halla demarcada de la encfa insertada por una-

depresifn lineal.

Encfa insertada.- Se continda con la encfa marginai, -
es firme, resiliente y esﬁrechamente unida al cemento y hue -’

so alveolar subyacentes.

El aspecto vestibular de la encfa insertada se extien-~
de hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movxble.'--

‘#de la que la separa la linea mucogingival.

El ancho de la encfa insertada en el sector vestibular

en diferentes zonas de la boca, varfa de menos de imm. a -~

9mm.

En la cara lingual del maxilar inferior, la encfa in--
sertada termina en la unién con la membrana mucosa que tapi

za el surco snblihgual en el piso de la boca.

'La superficie palatina de la encfa insertada en el ---

maxilar superior, se une imperceptiblemente con la mucosa -
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palatina, igualmente firme y resilente.

La encfa interdentaria ocupa el nicho gingival -que es-
el espacio interproximal situado debajo del.drea de contacto
dentario. Consta de papilas, una vestibular y una lingual y

el col.



NEUROLOGTIA
Este tema tratarf exclusivamente el nervio trigémino.

El nervio trigémino o quinto par craneal nace en el =--,
mesencéfalo y va hacia adelante. Se abre en forma de abani-
co formando el ganglio de Gasser, la rafz sensitiva que for
ma el ganglio de Gasser recibe haces de tres ramas princi--

pales: La oft4lmica, el nervio maxilar superior y el nexrvio

maxilar inferior.

Rama maxilar superior

El nervio sensitivo maxilar superior segunda rama del-
trigémino, sale de la caja Eraneal por el agujero redondo -
mayor, luego penetra en la fpsa terigomaxilar y se divide -i
en tres ramas principales: infraorbital, cigomftica y esfe-

nomaxilar.

La infraorbital es la raﬁa m&s voiuminoka del nervio -
. maxilar superior. Corre por el canal 1nftaorbi£a1, sale -~
. del hueso por el agujero infraorbital y se divide en tres -
‘nervios dentarios superiores, a saber: dentario anterior; -

dentario medio y dentario pditerior,

El ngtﬁio denta?io anterior corre hacia adolanée Yy -~-

- hacia abajo por el hueso, debajo del agujero infraorbitaiio,
y envia filetes a las cSmaras pulpares de los dientes inci~-
livoi centraleu.bincisivos laterales y caninos aupariorcl,; .

‘ﬁyld membrana periodqnﬁal y las encfas de esa z0na.
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El nervio dentario medio se dirige hacia adelante algo
por detr&s del dentario anterior, sus filetes inervan a los
primeros y segundos premolares superiores y la rafz mesio--

vestibular del primer molar superior.

Otras fibras pequenas de este ramo se distribuyen en =
la membrana periodontal y la encfa que rodea a los dientes-

mencionados.

El nervio dentario posterior.- Sus ramas corren hacia-
abajo por la cara posterior del maxilar superior y penetran
en los orificios dentarios posteriores. Esta rama inerva --
todas las rafces del segundo y tercer molar superior y dos-

rafces del primer molar superior.

El nervio cigom&tico sigue la cara orbital y perfora -

ei hueso molar; sale de &1 para formar la rama molar.,

La rama esfenomaxilar se desprende del nervio maxilar-
superior y se dirige hacia abajo, formando el ganglio esfgb
nopalatino o ganglio de Meckel. Se encuentra debajo del ner
vié maxilar sﬁperior en la fosa terigomaxilar. Hay aquf --
dos nervios de interés: el nasopalatino y el palatino ante-

rior.

El primero sale del ganglio de Meckel siguiendo el ta-
bique nasal a través del canal palatino, y termina en los -

agujeros de scarpa ubicados en la lfnea media detris de los
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dientes centrales superiores. Este nervio inerva los dien-

tes anteriores superiores, el mucoperiostio palatino.

Rama Maxilar Inferior

El nervioc mixto maxilar inferior, tercera rama del ---—
trigémino, es la m&s voluminosa que nace del ganglio de ---

Gasser.

Sale del créneo por el agujero oval y se compone de -~
dos rafces, una sensitiva y una motriz, se distingue de las

demds ramas por ser sensitiva y motriz a la vez.

El nervio maxilar 1nfefior inerva los dientes y enclas
de la mandfbula, la piel de la regiSn temporal, el labio in
ferior, los misculos masticatorios y los dos tercios ante--

riores de la lengua,

La porcién anterior, haz del nervio maxilar inferior -
es de naturaleza motora. Inerva los mdsculos temporal, ma-
setero, pterigoideo interno y pterigoideo extexno;last como

la cara anterior de la articulacién temporomaxilar.

El nervio bucal.-~ Es sensitivo, inerva la membrana muco

sa de las mejillas.

El nervio lingual.~ Se abre de la porcién posterior --
del nervio maxilar inferior, se diiige hacia adelante y aba

jo hasta la cara lingual del maxilar infegiot. Al aproxi--
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mardr a la zona de las rafces del sequndo o tercer molar --
inferior, hacia lingual, se anastomosa con el ganglioc sub--

maxilar.

Los extremos de los filetes del nervio lingual inervan
los tejidos de las caras lateral y superior de la lengua y-
transmiten sensaciones tictiles, gustativas y de la activi-

dad glandular,

El nervio dentario inferior, continuacién del nervio ~
maxilar inferior. Desprende una rama conocida como el ner--

vio milohioideo, las fibras de este nervio son motoras.

El dentarjo inferior entra en el orificio superior del
conducto dental, envia filetes sensitivos a todos los dien-

tes premolares y molares.

-Aproximadamente en un punto que se halla ubicado entre
los Spices del primero y segundo premolar, se divide en dos

haces: mentoniano e incisivo.

Estos pasan a través del agujero mentoniano; a su vez-
~el haz mentoniano inerva la barbilla Y el labio inferior y~

éi haz incisivo los dientes gntetiozes inferiores.



LA CIRUGIA EN RELACION CON LA PROTESIS

Podemos decir que la totalidad de los tratamientos pro
t&ticos est4n precedidos por intervenciones quirdrgicas, ~--

que puéden ser pré8ximas o lejanas.

Los dientes constituyen bor su naturaleza, un punto de
debilidad orgdnica; las afecciones destructivas a las que =~
se ven sometidos en sus estructuras y en sus tejidos de ---
soporte, tienden a prevalecer a lo largo de la vida, sobre-
su capacidad regenerativa, hasta que la extraccidn se impo-~

ne,

Al elegir los procedimientos quirdrgicos, el cirujano-~
debé tener en cuenta el porvenir protétigd, sea eligiendo -
ios procedimiehtos quirdrgic&é menos mutilantes, sea evitan
do, eiiminando o corriéiendo aquellas disposiciones anatémi '
cas o los detalles de su técniéa-que dificulten o 1mp1d5hb-

la mejor prételii.,

El cirujano debe determinar en cada caso la técnica --

quirdrgica m&s adecuada a las conveniencias protéticas.

Es importante la polaboractén estrecha entre cirujano-~
9 protesista para planear cada intervencidn, teniendo en -~
cuenta que los huegoi maxilares, las apSfisis alveolares --
en particulér, constituyen el sostén y soporté principal de

las prdtesis.
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Por lo tanto, conservar el midximo de reborde residual=~
sin riesgo para la salud del paciente, es de gran importan-~

cia.

Nunca deben removerse tejidos sanos sin criterio 0 ~-~-

razén.



EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE

Los tres pasos m&s importantes para la evaluacién de =~

un paciente, son:

a).- Elaborar una historia clinica;
b).~ Realizar un examen fisico del enfermo;

c) .~ Ordenar un examen de laboratorio, si estf indica-

do.

Siempre debemos habituarnos a seguir este mé&todo, si -

deseambs evitar los peligros, errores y afn las tragedias.

La elaboracién de la historia clfnica es un proceso --
. ordenado y cronolé8gico en el que se investigan los antece--
dentes del paciénte para obténer datos que nos permitan =---

conocerio mejor.

. .- El paciente qué llega al conshltotio por primerakvez -
buscando algdn prdcedimiento bucal quirdrgico, regquerir& un
cuidadoso examen, asi como un estudio de sus antecedentes -

m@dicos.

- La historia comienza con el problema principal, que -~
deberf expresarse en las mismas palabras del paciente, sin-

ayuda.

I

Esto se considera como la base de la historia, y con--

;iste'en una relacién @e los sintomas principales.



- 29 -

La historia de la enfermedad actual es un relato crono

l6gico del problema principal y sus sintomas relacionados.

Tambi&n deberd de ser registrada la fecha y la forma -
de presentacién de los sintomas, asi como su duracidn y gra

vedad.

Asimismo deberd establecerse la relacifn de éstos con-
otras actividades, tales como ejercicio, alimentacibn, medi

cinas y emociones.

Si el paciente ha sido tratado anteriormente debido a-
esta misma enfermedad principal, el nombre de su médico, --
hospital, medicinas tomadas, asf como el curso del trata---

miento, pueden resultar datos muy valiosos.

La revisi8n de los sistemas constituye una exploracién
minuciosa de la historia sistem&tica del pacieﬁte. Con fte-
cuencia se sugiere de un cuestionario preparado como auxi--

liar para elaborar la historia.:

-

Su écupacidh_puede estar relacionada con algunos peli-
gkos comunes; por ejempio: mineros, silicosis; tecnico ra--
dioldgico, radiacioneé; la edad puede confirmar un diagnSs-
tico de caries rampante, menopausia y atrofia de hueso =----

alveolar.



EXAMEN FISICO DEL PACIENTE

El prop&Ssito del odontéSlogo al realizar este examen es
simplemente el determinar si la capacidad ffsica y emotiva-
de un enfermo le permitir4 tolerar un procedimiento.dental-
especifico. Debemos establecer un factor.de evolucién que-
nos permita decidir si podemos continuar con relativa segu-
ridad el tratamiento o si estd indicada una consulta ‘médica
antes de efectuar dicho tratamiento. Por ejemplo,'no tiene~-
‘" objeto una rehabilitacifén dental en un enfermo con c&ncer -
terminal, ni tampoco serfa sensato someter a un enfermo car.
diaco de alto riesgo, a tratamiento odontolSgico prolongado

y de gran tensién.

El examen, cuando est& indicado, se hace la inspeccién,
palpacifn, percusién y auscultacién, generalmente en ese --

orden. Deber& hacerse la palpgcidn bimanual y biiateral.

Al revisar por primera vez a un paciente, podr& hacer-
se un estudio general que incluye postura, ffsico nutricién,
edad aparente, gravedad y violencia de la enfermedad, pali-

dez, cianosis, marcha y contacto visual y oral.

Los signos vitales deberfn determinarse oportunamente-
para proporcionar una base para el examen y tratamiento -=--

subsecuentes.

Estos incluyen temperatura, pulso, frecuencia respira-

‘toria y presién arterial.



Posteriormente, se seguird un sistema especf{fico para-

el ekamen de la boca.

Puede comenzarse examinando de atré&s haéia adelante, o
de adelante hacia atrds; sea cual fuere la forma elegida, -

deber& realizarse conh cada paciente.

El examen bucal puede comenzar por los labios, obser--
vando su simetrfa, color, cianosis o pigmentacidn, ulcera--
cidn, fesequedad o la presencia de queratosis; la evolucién
del frea del vestfbulo deberd incluir una revisién de carac
terfsticas similares. A cﬁntinuacidn se examinan el pala--
dar duro y el.blando buscando fisuras, torus y desviaciones

de la dvula.

- La lengua deber& ser examinada en'telacidh con sus mo-
Oimientos normales, papilas, cblor y bordes laterales. De-
‘bczl hacerse la palpacién profunda, 1nclhyendo el tercio --
posterior y el piso de la boca. Las fauces y la faringe --

: puedén examinarse con un espejo.

Las gldndulas salibales, comenzando con una pézdtida Y
pasando'a la otra, y posteriormente a lai,glandulas submaxi
lares, deberd&n palparse a dos mahos para evaluar la norma--
lidad de los conductos, calidad y cantidad de saliva y do~-
lor a la palpacién. | '
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A conmtinuacifn, se observan cuidadosamente las enclfas-

y se hace la palpacién, midiendo también la profundidad de-

lé bolsa o hendidura.

Los dientes constituyen la dltima porcidén del examen -

bucal; también se examinar4 la articulaci6n temporomandibu~

lar.

Cualquier dato del examen, que indique un grado de ano
malfa, deberd ser descrito detalladamente. Por ejemplo:. =-
tamaio, duracién, color, forma y dolor a la palpacién de -~

una lesidn.

Después del examen bucal, serq necesario solicitar los

ex&nenes de laboratorio indicados.

Esto ser& determinado con base en la historia c;Inicn--

del paciente, asi como de los datos obtenidos del examen ---

fisico.

Los datos de laboratorio que el dentista suele necesi-

‘tar para el examen completo de sus paciente, incluyen:

a) .- Radiograffas

b) .~ Examen de los tejidos

¢) .- Biometrfa hemdtica completa

d) .- Pruebas de coagulacifn sangufnea

@) .~ Indice de sedimentacifn de eritrocitos
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f) .- Andlisis de orina

g).~ Frotis y cultivos bacteriolSgicos
h) .- Quimica sangufnea

i);- Signos vitales

j) .= Electrocardiograma.

La radiograffa es quiz4& el auxiliar de laboratoric m&s

empleado.

La radiograffa periapical es la m&s precisa, por lo que
es indispensable, para hacer un diagnédstico relacionado

con las estructuras dentales y 8seas,

La exodoncia quirdrgica siempre deber4 ser precedida -
por una radiograffa reciente y clara. Deberd&n obserbag
se en la placa todokel diente y sus tejidos é;rcundan—

tes,

Las placas oclusales se emplean ventajosamente para --

sefialar la presencia de c&lculos salivales, dientes -

incluidoa b algunos guistes maxilares,

El examen de los tejidos generalmente se realiza des--
pués 'de una biopsia e incluye una interpretacisn ma---
crosc8pica y microscépica basado en un corte histolé--

gico.

La biometrfa hemitica completa, arroja datos muy impor

tantes al tratar de descartar ciertas enfermedades ~--



- 34 -
generales que pueden causar lesiones bucales.

La biometrfa hem&tica sistemdtica incluye el recuento-
del nGmero total de eritrocitos y leucocitos por cen--
timetro cttbico de un frotis sangufneo, as{ como la eva

luacién de la hemoglobina.

Pruebas de coagulacidn sangufnea, con frecuencia sue--
len solicitarse en forma sistem&tica los tiempos de --

sangrado y coagulacién y de protrombina.

Estas pruebas se pueden llevar a cabo en-el consulto--
rio dental. El método de Duke para el tiempo de Qan--
grado se hace con una pequefia incisién en el 16bulo de
la oreja, con una aguja o punta de bisturf. Cada 30 --
segundos, la sangre se recoge con un pedazo de papel -

absorbente. el tiempo de sangrado es de 3 minutos.

Para determinar el tiempo de coagulacién, se colocan -

varias gotas de sangre eﬁ un portacbjetos y cada minu-
to se éasa~un$ aguja a través de una o aos gotas,‘----
cuando la fibrina se adhiere a la aguja, la coagula---
cién se ha llevado a cabo. Tiempo normal, es de siete

minutos.

El tiempo normal de protrombina, método de Quick, pue-

vde‘variar de 9 a 30 segundos.
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Indice de sedimentacifn de eritrocitos, la sangre se -
coloca en un tubo de vidrio, en un tiempo determinado-
se asientan los hematies, dejando el plasma transparen

te en la parte superior.

El Indice de sedimentacién aumenta cuando existe infla

macidn, degeneracidn tisular, supuracién y necrosis.

Andlisis de orina.- La orina empleada para el examen -
deber& ser la primera al despertar. Se determinard el
color y la claridad, el pH, gravedad especifica, albd-

mina y azdcar, mediante pruebas especiales.

El examen microsc8pico determinari la presencia de -

sedimento, tal como cilindros, células y microorganis-

‘mos. La presencia de alb@mina o azdcar son datos sig-

dificativéa que §ugieren enfermedad renal o diabetes,-

respectivamehte.

Frotis bacteriolSgicos y cultivos.- El- dentista utili-
za el servicio bacterioscépico, principalmente para la
identificacién de microorganismos causantes de una in- '

feccisn dada.

Se remite un frotis o un hisopo, con el material mis -
virulento, para eu examen; suele pedirse identifica~--
cién do‘microorganismon y sengibilidad a los antibiéti

cos.
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La sensibilidad a los antibiSticos ayuda para recetar-
el antibidtico adecuado, asi como para su dosificacidn

y duracién.

Qufmica sangufnea.- El andlisis qufmico de la sangre,-
tejidos y liquidos corporales; existen diversos méto--
dos de evaluacifn, tales como volum&trico, gasométri--
co, colorimétrico y determinaciones visuales para eﬁtg

blecer los valores del paciente individual.

La glucosa en la sangre es una titulacién.o método co-
lorimétrico, que sirve principalmente como ptueﬁa para
la diabetes. Las variaciones normales son de 80 a 120
mg. por 100ml. Los niveles de glucosa en sangre aumen
tan en la diabetes sacarina, acromegalia, tumores adre
nales, anoxia, lesiones cerebrales y disfunciébes hepd

ticas,

Los niveles disminuyen en hipotiroidismo e hipopitui--
tarismo. Cuando los niveles de glucosa en la sangre -
se encuentren fuera de los limites aceptados, deberq -~

‘pedirsé una prueba de tolerancia a la glucosa.

1.0s niveles norhales de calcio en la sangre, son de =--
9 a 11.5 mg. por 100ml.; pueden anticiparse elevacio--
nes cuando exista actividad osteocléstica §xcesiya; -~
éste es el caso éspecialﬁence en el hiﬁerparatiroidiq-

mo 'y en la hipervitaminosis D.
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Los niveles son menores en el hipoparatiroidismo y de-

ficiencia de vitamina D.

La hipercalcemia suele presentarse en casos de glome--
rulonefritis crénica y otras enfermedades crénicas y -
otras enfermedades renales, asf como en lesiones malig
nas que afecten el esqueleto. Cuando el nivel de cal-
cio en la sangre baja demasiado, suele presentarse te-

tania.

¢

Los niveles de fésforo en la sangre. Estos aumentan --

en la nefritis, hiperparatiroidismo y metidstasis 8sea.

La fosfatasa alcalina se mide en'unidades Bodanaky de-
1.5 a 4, se observan niveles altos en la enfermedad de
Paget, raquitismd e hiperparatiroidismo, aunque tedri-

camente pueden elevarse siempre gque se movilice hueso.

Signos vitales.- La temperatura, pulso, respiracién y-
presién arterial suelen ser descuidados con frecugncia
al evaluar al paciente dental. El paciente con hiper-
ventilacién, puede ser detéctado fScilmente si el den-
tista observa el grado de aprensifn, y el ritmo de la-
respiracién, al realizar los procedimientos dentales.-
Desde luego que el dentista deberd poseer habilidad -

para determinar el pulso.

. La,temperaturapostquirdrgicddebetasez‘registrada sis
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temiticamente, con frecuencia puede utilizarse como un

indicador del momento en que deban emplearse los anti-
- ]

bi6ticos u otro tratamiento necesario si existe alguna

infeccién.

En algunos pacientes, es necesario determinar la pre--
si6én arterial sistemdticamente, antes de cualquier tra

bajo dental.

El electrocardiograma registré las fases sucesivas del
ciclo cardiacé. Permite observar los cambios en el --
sistema de conduccién, enfermedad del mﬂsculo cardia-~
co,infarto agudo y tensién en cualquxera de las cavida

des del corazén.



VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA PROTESIS INMEDIATA.

Incluyen gran nfimero de ellas, pero s6lo haré& mencifn-

de las mis importantes:

1.- Control de la hemorragia; actfa como hemostdtico y

reduce la pérdida de sangre en las heridas abiertas.

2.- Proteccibén contra el trauma; los tejidos heridos -~
son protegidos de las irritaciones de todo orden, y espe---

cialmente de la irritacién de la lengua.

" 3.~ Proteccién contra infecciones del exterior; estos-
tejidos con heridas abiertas que gueden al descubierto o --

expuestos al material infeccioso que entre en la boca o con

los alimentos, que puedan facilitar el crecimiento bacteria

no.

4.- Rapidez en la curacién; los alveolos dentarios se-
;eilenan con algdn material que ayude a ia codgulécidn, ——-
éomo la celulosa oxidasa y la gelatina en‘esponja, ademfs--

que la cicatrizacién és m&s r&pida.

5.~ Mejor soporte para las placas; los rebordes alveo-

‘_ lares son m&s regulares que cuando se dejan sin proteccién.

6.~ Mayor comodidad: disminuye el dolor al paciente, =

debido a que se .encuentra protegido el proceso por el apara

'

to.
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7.- Mejorfa en la fonacién; hace posible que el pacien

te hable con mds claridad.

8.- Mejor esté&tica; este punto es de los m&s importan-
tes, porque ayuda a la decisién del paciente para quitarse-
sus propios dientes y aceptar que el aparato protético es -

mejor que sus dientes naturales.

9,- P&rdida de la dentadura natural no apreciable; ~--
en ocasiones, para ayuda del paciente, las dentaduras inme-
diatas evitan que los familiares se den cuenta de que usa -

un aparato y se reincorpora rdpidamente a su vida diaria.

10.- Ayuda para comer; al estar el paciente un perfodo
sin dientes, motiva que las mejillas caigan colapsadas y --°

.dafie la articulacisn temporomandibular.

: DESVENTAJAS .- Son pocas, pero generalmente ocasionadas
potque se efectBan sin cuidado, técnicas quirdrgicas inco--

rrectas o una dentadura inmediata mal construida.

1.~ Un trabajo adicional; es decir, tener m4s cuidado-

en la construccién de las dentaduras.

2,- Costo adicional; los gastos de los materiales son-

m&s cuantiosos y m4s tiempo en su construccidn.

3.~ En la prd8tesis inmediata no existen pruebas; el --
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tener adn sus dientes naturales en la boca, no tenemos la -
posibilidad de colocar las placas para comprobar sus efec--

tos en la boca antes de polimerizarlas.

4.- Menor ajuste del asiento; la base no se fija a los
tejidos con tanta exactitud, especialmente en las zonas don

de se han quitado los dientes.

5.- P&rdida temprana de esta fijacifSn debido a la reab

- sorcidn del hueso, necesitard rebases muy pronto.,



CAMBIOS POST - EXTRACCION DEL REBORDE ALVEOLAR

E IMPORTANCIA DE LA RESORCION OSEA.

El hueso es un tipo de tejido conjuntivo derivado de -
la célula mesenquimal embrionaria multipotencial. Consiste-~
en una porcién orgdnica formada de fibrillas de colégeno vy -
de una sustancia de base amorfa, principalmente mucopolisa-
ciridos, y de un compuesto inorg&nico a base de complejos -

de fosfato de calcio.

.Las células primarias queyforman el hueso proceden de-

la pérdida del tejido conjuntivo.

La formacién de hueso, el mantenimiento y la resorcién
se llevan a cabo por osteoblastos, osteositos y osteoclag--

Eos respectivamente.

Las cé8lulas de reserva estdn siempre presentes en la -
pérdida del tejido conjuntivo que es el origen del nuevo ==

- hueso.

Los osteoblastos.~ Son células del tejido conjuntivo.f
éue intervienen principalmente én la formacién del hueso. -
Se hallan donde se estf formando el nuevo hueso tanto en el
embrién domo,qn el adulto. Los osteoblastos pueden estar -
en la supeffiéie del periostio que estf adyacente al hueso,
© a 1o largo de los tubércﬁlos esponjosos en los espacios‘-r

medulares.
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Se cree que son activos en la formaciSn de las fibri--
llas de coldgeno y en la sustancia bdsica que constituye la

matriz org&nica; también toman parte en la calcificacién.

El osteoblasto produce una sustancia intercelular homo
'génea gue se llama tejido osteoide primario. Pronto apare--
cen las fibrillas, y mds tarde este tejido se reorganiza y-

se calcifica.

| Desde hace mucho tiempo, se sabe que el huesoO no crece
‘por expansién intersticial, sino que el hueso es afiadido --
a cualquier superficie 6sea que esté& en contacto con el ---
. tejido conjuntivo reticular o laxo. Los osteubléstos pue=-
"den formar hueso en la superficie'péridstica o en los espa-

cios medulares.

Osteccitos.- Algunos:osteoblaﬁtos que quedén atrépados'
en'e1 tejido,osteoide durante su formacién, a ésf@s célulis
‘,éekles~dehomina osteosiﬁbé. EstOS‘ocﬁpan un eséacio llama-~
do lagunar; Y Se anastomosan unos.éon otros por medio-de -

protuberancias contenidas en canalfculos.

Los osteocitos son esenciales para el mahtenimientou--
- del hueso; cuqndo degeneran, se producen cambiocs en la ma--
triz de alrededor, que causan diferenciacidén de osteoclas--

tos.
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Osteoclastos,=- El hueso no es un tejido estdtico, siem-
pre ha sido reparado y readaptado a necesidades cambiantes.
Esta reconstruccién interna se necesita por la vida relati-
vamente corta de los osteocitos y, por tanto, del tejido --

ése0.

El balance de actividad entre los osteoclastos, que --
reabsorben el hueso, y los osteoblastos, que forman el hue-
so, cuenta para este constahte-reajuste. Los osteoblastos~--~
y los osteoclastos estdn siempre activos en este proceso =--

' 'de reparacién contfnua.

Los osteoclastos son células de tejido conjuntivo, -E—‘
gréndes y multinucleadas, que estfn-activas en la resorcién

del hueso.

Cuando el hueso' ha sido reabsorbido, se manifiesta a -
menudo una superfxc1e ondulada e xrregular, y los osteoclas'

tos estdn normalmente presentes en esta 3rea.

Resorcién del hueso.- Los osteoclastos pueden liberar-
enzimas que disuelven la matriz org&nica, y las salas inor-
g&nicas que quedan son disueltas por agentes cormo el écxdo- :

‘(EDTA) etilonodiaminotetracético.

La fisiologfa normal del hueso depende del aquilibrio-
‘de la actividad entre, tres tipos de celulas- los osteoblas-

tos que forman el hueso. 10- osteocxtos nara mantenerlo y =



- 45 -

los osteoclastos para destruirlo. Cuando se produce un de-
sequilibrio, el hueso puede ser reabsorbido o depositado --
en mayores cantidades. El reborde alveolar aparentemente -
es reabsorbido cuando la actividad osteoblistica se mantie-

ne inferior que la actividad osteoclistica.

Efecto de la presisn en la resorcién del hueso: Hay -
numerosas referencias en la liberatura dental sobre los -~--
desastrosos efectos de las presiones en los rebordes; se =--
éice que la presidn aplicada al hueso es una direccién anor
mal, terminar$ en'la.resorcidn. La. inflamacién estd casi -
siempre en estos campos. Es muy raro localizar la resor-=-

cién sin proceso inflamatorio.

Quiz4 la-duraciSn de presifén en cualquier superficie -
;’dsea}idetetmiha la respuesta del hueso. El1 hueso alveolar-
- del maxilar‘y de la mandfbula, obtiene’el.sﬁministro dé -;-
iangre, en parte, de las arterias alveolares proteéidas Y=
por tanto, tiene una circulacién ipdependiente del perios--.
U‘tio. Esto explica, con toda probabilidad,yla relativa re--
-.sistencia dél reborde alveolg: a la resorcién, a pesar de -4 

la presién de la dentadura contra una envoltura-vascdlarizg

da.
Los rebordes alveolares son zonas especializadas de la
handibdla'y el maxilar superior; su funcifn es 1a,de soste-

ner los dientes naturales, constan de una tabla externa Yy -
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una tabla interna de hueso esponjoso en el que se localizan

los alveolos de los dientes.

Los rebordes alveolares creéen por aposicifn de hueso-
en las superficies externas y bordes libres y en el fondo -
de cada alveolo dentario. A medida que las rafces de los -
dientes en desarrollo se alargan, el diente erupciona hacia
el espacio maxilomandibular, llevando consigo sus rebordes-

alveolares que se van agrandando.

En casos de anodoncia parcial o completa. los rebordes
alveolares son evidentemente m;s pequefios ‘0 no crecen en =--

absoluto.

Despufs de la extraccién de un diente, se producen ---

varios fen6menos:

1.~ cOaguiaciGn; un'coagulo‘sahgutneo llena el alveolo,
2.= Organizacién; reemplazo de tejidb' conectivo jéveh

v dentro del codgulo. .

”3.f'6i1£1caci6n; se forma hueso nuevo, grueso y fibri-
lar sobre las fibras del tejido coneciivo joven y-
llena el alveolo. ' I

4.- Réconstruccidn: hueso maduro laminar reemplaza el-

hueso inmaduro.

,Genoralmonte. delpuda de 1la extraccidn de nn dionte. -

‘el alveolo se llenl do sanqro que se colqula, por lo- ‘gene--
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ral en pocos minutos.

La tabla articular es mis delgada que la tabla inter--
na, de modo que la reabsorcién de la cortical externa es ~-

mayor.

Cuando el reborde superior se reabsorbe, el hueso maxi
lgr se reduce en todas direcciones y la superficie de so--=
porte de la prdtesis por lo tanto, se reduce. En consecuen
’cia, cuando el reborde inferior se reabsorbe después de las
extracciones, la cresta de la parte anterior del reborde --
alveolar se desplaza hacia atr&s y enmedio, mientras que la
cresta de las éartés posteriores del rebprde permanece inbg

‘riable o parece desplazarse levemente hacia los costados.

La direccidn Yy la magnitud de la reabsorcién alveb;ar-
. afecta no{sdio el tamafio de las‘superficies de soporte de =
las pzdtoqi: de los dos maxilares, sino tambi&n cambia la -

rolhcidn maxilomandibular.

Cuando la diferencia entre los tamafios de la mandfbula
y'el maxilar superior, se hace muy grande, la astabilidad -

de las prétesis estd notablemente afectada.

Si se :cabnotbc, el maxilar superior o el inferior, -=-
‘se torna progresivamente més dolgado, hasta el punto que a-

vaces quoda un reborde delgado, en t;lo de uchillo.
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Los factores que afectan la cantidad y velocidad de --
reabsorcién dgl proceso alveolar, son: edad, salud general,
infeccifn 8sea local, atrofia por falta de funcidn, cargas-
funcionales excesivas, y aciertos y errores del dentista y-

del paciente.

Generalmente, cuanto mis joven es el paciente en el -~
momento de la extraccidén de los dientes, mayor es el tiempo

que el proceso alveolar sufre reabsorcién.

Al tercer dfa postoperatorio, los fibroblastos y célu-
las endoteliales que parten de las paredes del alveolo, in-

vaden el co&qulo y forman tejido conectivo joven.

Entre el quinto y el octavo dfa, se observa neoforma--

cién de hueSo.en los espacios medulares del hueso Que rodea

el alveolo.

Al décimo dfa, comienza a.formjrse en el alveolo sobre
el tejido conectivo de las paredes alveolares hueso nuevb -

fibrilar, y de naturaleza inmadura.

‘ A tres-semanaslde la extraccién, el alveolo estf casi-
lleno por hueso,ihmaduro y nuevo, quedando s6lo la parte --
central con cofqulo. Alrededor ﬁe un mes después de la ex-.
traccién, el alveolo queda complet;menée llenc coﬁ.huesé -

nuevo.
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Este hueso inmaduro es gradualmente reemplazado por --
hueso maduro, de tipo laminar, con una forma trabecular gque

se asemeja a la del hueso circundante.

Atrofia del reborde alveolar.- Cuando se extraen los -~
dientes, el reborde alveolar, al perder su funcién prima---
ria, comienza a reducir el tamafio total y su arquitectura -

trabecular interna.

Al observar la inclinacién axial de los dientes natura
les del cré&neo humano, es fdcil ver la direccién de la reab
sorcidn alveolar y la resultante reduccién del tamafio del =

reborde si se extraen los dientes.

" Por lo general, los dientes supeiiores se desplazan =--
hacia abajo y afuera; por lo tanto, la reabsorcién post-ex_

tractidn.~sevprodhce hacia arriba y adentro.

Las pr&Stesis que invaden el espacio maxilomandibﬁlar,-
las interferencias cuspfdeas, el bruxismo y las dentaduras-~

mal adaptadas, prdducen reabsorcidn excesiva del feborde.

La reabsorcidn del hueso alveolar ha sido estudiada --
por comparacifn de rebordes residuales de pacientes portado
res de‘prdtolis, con-los de pacientes gque no las usaban., --
Tal bitece que lis prétesis bien adaptadas proporcidnan eg-

timulos funcionales al proceso alveolar y retardan la reab-
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sorcién que sin ellas se produce por falta de funcién.

Se ha estudiado exahustivamente la oportunidad .y momen
to 6ptimos de la confeccifn de prétesis despué&s de la ex—--
traccidn de los dientes, especialmente en relacifn con la -
técnica de prStesis inmediata. Por lo tanto, cuanto antes-
use el paciente una prétesis bien adaptada para que haya =--
estimulacién funcional del reborde alveclar, menor serf la-

reabsorcidn &sea.



PATOLOGIA OSEA RELACIONADA CON LA PROTESIS INMEDIATA

Es necesario realizar un examen de la cavidad bucal --
antes de la construccién de prStesis total inmediata, para-

identificar las &reas que pudieran presentar problemas.

En este capitulo se tratarin las afecciones comunes --
gue requieren correccidn gquirdrgica antes de la construc---

ci6n de dentaduras totales inmediatas.

-Como el soporte de la base de la dentadura depende de-
la cantidad y calidad del reborde residual, deber&n hacerse

todos los esfuerzos para conservar este hueso alveolar.

Durante la elaboracifn del plan de tratamiento, es ---
necesario resolver el problema de retener o extraer la den-
ticidn existente en el ma*ilar o la mandfbula, antes dé lq-

rehabilitacién protética.

La mejorltorma de ibordar el ttat&miento del paciente-
j.ESjllevar'a'cabd.las.correcciones.en losftejidos duros y --
‘ blindoi durante la visita para la ex;taccian de los dieptes,
‘Ya que de elﬁa manera s8lo se somete al paciente a un proce’

. 'dimiento quirdrgico.

Al tomar la decisidn, debersn considqrarse-muchqs fac-
tores para lograr el mejor pldn de‘trataﬁiento para el pa4-
ciente individual. La edad es unvfacﬁor importante:'cn el-
joves, un diente incluido adn conserva sufpotenéialkde'érup¥

€i6n, por lo que su oxttaéciﬂn»preﬁhtuzarcauéé gran pérdida
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innecesaria de hueso, en las personas de edad avanzada, la-
extraccién quirGrgica de dientes incluidos da como resulta-
do pérdida excesiva de hueso, debido a la mayor densidad --

6sea, anquilosis y menor potencial de reparacién.

Un estudio radiogrdfico completo es un factor importan

te en un diagndstico dudoso.

Dientes que no han hecho erupcién.- La mayor parte de-
‘los dientes incluidos o impactados, deberdn ser extirpados-~
en forma profil&ctica, especialmente en los jévenes, para -~
evitar la posible transicién a un quiste dentigero y dife-—~

renciacién posterior en ameloblastoma.

Rafces retenidas.- La ﬁayor parte de las rafces reteni
das o incluidas, deber&n ser extrafdas antes de la rehabili
tacidn protética, especialmente en presencia de transforma-
cidén patoldgica. Cuande se anticipa que las rafces o frag-
mentos radiculares hagan erupcifn a través de la mucosa, =--
cuando &sta sea cubierta por la base de una dentadﬁra, debe

r&n ser extrafdes antes de fabricar la dentadura.

Frenillo labial.- Los frenillos hipertré6ficos son un -
problema verdadero en los usuarios de dentaduras, debido a-
su susceptibilidad a la irritacién, por el borde o aleta de

la dentadura. -
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El diagnéstico y correccién quirdrgica de un frenillo -
amplio, al principio del tratamiento, evitari muchos proble

mas posteriores a la insercidn.

Por lo regular, se hace una frenicectomfa simple, que-
consiste en cortar el frenillo en su base, con tijéra. La;
mucosa es socavada por diseccién roma cortfndose las inser-
ciones fibrosas. La incisién inicial es saturada y se apli
ca un acondicionador de tejido a la denfaduré, para llenar-

el vaclo creado por la cirugla.

Frenillo lingual hipertr6fico.- Cuando el freniilo lin
gual interfiere con la extensién de los bordes y la estabi-
lidad de la dentadura mandibular; estd indicada la correc--
cién quirﬁigiéa. Pequeiias bandas fibrosas de tejido, pue--
den insertarse eén la porcifn superior del rebotde fesidual-
y superficie ventfal de la lengua, restringiendo los movi-—
mientos de la miﬁma y creando. un grado variable de énquilo-
glosia. Esta insercidSn hipertrdfica llega a estar asociada
con defectos fon&ticos. Como una prueba para la funcién --
lingual, el .paciente deberi ser capaz de tocar el labio ——

superior con la punta de la lengua, sin desalojar la denta-

dura inferior.

En casos extremos de frenillos hipertrdficos, suele ~~
recurrirse a una frenicectomfa lingual para corregir esta ~

anomalfa.
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En anquiloglosia con una inserci&n gruesa, es necesa--

rio recurrir a la reseccién alveolar de las fibras, para --

asegurar su libertad.

Lesiones del desarrollo.- Las exostosis y protuberan--
cias &seas, son muy comunes en el Srea de la boca. El m&s -~
frecuente es el torus palatino, que se presenta en la linea

media del paladar duro en el 20% de la poblacién aproximada

mente.

'El torus mandibular es menos frecuente (mfs o menos en
el 7% de la poblacifn), generalmente es bilateral (aproxima
damente en un 80%) localizado en la superficie lingual de =

1a:mand£bula, casi siempre opuesto a los premolares.

Existen;otxOI_tipos de exostosis meﬁos comunes ann, -
 lqﬁe se presentanvcomo pequefios crecimientos nodulares én la’
";uperficie bucal de maxilar y mandfbula opuesto a los premo

lares y molares.

El torus palatino deber& ser extirpado si exipten'una-

0 m&s de las siguientes condiciones:

i)f Cuando las exostosis sean tan grandes, que inte:fieran

con el habla.

2) Si las exostosis se extienden hacia atrés lo suficien-.

te. para afectar en forma adve::g ql”sellolpalatino pbg
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terior de la dentadura.

La estabilidad de la dentadura se convierta en un pro-~
blema persistente debido al efecto del torus de la den
tadura. .
Los torus grandes deberdn ser extirpados, ya que sue--
len afectar el habla y la estabilidad de la dentadura.

La técnica quir@rgica implica el levantamiento de un -

' colgajo latefal para exponer todo el torus. Se cortan

surcos frontales y horizontales con fresas guirdrgicas

y se emplea un’cincel para eliminar los pequefios frag-

~_mentos entre los surcos. El aislamiento final se lo--
gra con fresas para hueso, cerrsndosekpostetiormente -

los mirgenes dei colgajo.

”Torus mandibular.— La membrana mucosa que cubre el to-

'rus. suele ser. delgada Y suscepcible a la irritacién crdni—

ca de la base de la dentadura. Esto es muy evidente en la-

dentadura mandibular, ya que se mueve m&s que la dentadu;a-’

“maxilar durante la deglucién y masticacidn.

La construcciSn de una dentadura sobre el torus, da ~--

como resultado la irritacién frecuente de las mucosas Y pug '

tos adoloridos, ya'que la zona es resistente a la resorcidén.

Por estos motivou, la mayor parte de los tori mandihu-

lares, deber&n ser excirpados antes’ de 1la construccian de -



dentadura.

La eliminacifn guirdrgica consiste en el levantamiento
de un colgajo o de mucoperiostio, lo suficientemente grande
para exponer en su totalidad el &rea. El torus se elimina-~-
con fresas para hueso rotatorias o cinceles. La colocacifén-
cuidadosa de suturas, sequida por aplicacién de presifn di-
gital, permite la reposiéidn correcta de los margenes del -

colgajo.

D



ELABORACION DE LA PROTESIS INMEDIATA

TOMA DE IMPRESIONES DE LAS ARCADAS SUPERIOR E INFERIOR

Hace tiempo, las iImpresiones se consideraban la fase =~
mis importante en la construccién de las dentaduras, pero -
al aumentar los conocirientos sobre los movimientos de las-
dentaduras, ha reducido la relativa importancia de las im--

presiones e incrementado la de la oclusidn.

La impresién debe cubrir la mayor &rea posible, sin -~
interferir con los movimientos normales del m@sculo. Cuan=
do cubre la zona mayor, las fuerzas de masticacién se dis--
tribuyen por la mdxima base, minimizando, por lo tanto, la-'
fuerza en cada.milfmetro cuadrado. Si la impresidn cubre -
ligamentos musculares, la dentadura se desplazard con cada-
movimiento de los mfsculos, y por lo tanto causar&'uiceta-—'

cién en la mucosa.

Se toman impresiones con alginato, de las arcadas su~--
‘parior e inferior, y se vacfan en yeso piedra para obtener-

modelos de diagnéstico.

Toma dq'la Impresién Inferior.- Primero se toma la ~--
impresidn inferior, para familiarizar al paciente con el --

ptocedimiento, y el material por utilizar.

Como la tendencia a las arcadas es mayor con la impre-
8ién superior, con frecuencia es posible evitar una situa--

ci8n embarazosa si 8sta se toma despuds de haber pteparadb-
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el paciente con los materiales y procedimientos, con otra -~

impresifén; por este motivo se toma primero la inferior.

1.- En primer lugar, ajustaremos el cabezal, de modo -
que las caras oclusales de los dientes inferiores queden --

casi paralelas al piso cuando la boca esté abierta.

2.~ Se pide al paciente que se enjuague la boca con --

un colutorio, para eliminar el exceso de saliva.

3.~ Se mezcla el alginato con el agua, se carga la cu-
beta inferior, mediante aplicacién de alginato en el inte--

rior, y‘un barrido hacia los bordes.

4.~ Se inserta en 1la boca la cubeta de impresiones ---
con el alqinaﬁo, se tracciona con suavidad el labio infe--=
rior y la mejilla, para lograr mejor visibilidad de los ---
dientes inferiores, se centra la cubeta en direccidn ahterg
posterior y mediolatefalvsobre los dientes, con la boca par
cialmente abierta, se asienta la cubeta verticalmente hasta
;que est& ubicada casi por completo. Si la lengua del pa---
ciente interfiere el asentamieﬁto de los flancos posterio--
res, le pediremos al paciente que levante y potruya la len-
gua ligeramente, para liberar asf el borde lingual de la ==

cubeta de los tejidos que estdn bajo &l.

S.= Después de fraguado el material de. impresidn, trac

cionaremos con suavidad mejillas y labio para liberar de &1
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a los tejidos faciales y removeremos la impresién con un --

movimiento ripido.

6.~ Una vez retirada examinaremos la impresién, debe--
constituir una imagen negativa detallada de los dientes y =
del tejido blando que recubre la zona Integra a cubrir por-

la prétesis total inmediata.
Toma de la impresidn superior.

1.~ Ajustaremos el cabezal para que las caras oclusa--
les de los dientes superiores del paciente, queden casi pa-

ralelas al piso..

2.~ Una vez hecha la mezcla de alginato, cargamos la -
cubeta, asegurindonos gue no haya maéerial excedente en el-
borde posterior, 11evémos la cubeta de impresiones con algg'
nato a la boca, y la colocamos de modo que éubra su parte -
posterior y esté centrada respecto de las tuberosidades. --
Después rotamos hasta pasar y cubrir los dientes anteriores,
asentamos poco a poco la cubeta, en direccién hacia arriba-
y atris, hasta que esté asentada por completo. vEsto'ayuda—
r§ a érevenir el desplazémiento aﬁterior de 15 cubeta, lo -
que dara'por regsultado un borde grueso en la poréién ante--

rior de la impresién.

3.- Una vez confirmado el fraguado del material, levan

temos labio y mejillas para liberar delicadamente los teji-
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dos del alginato y romper el sellado periférico, y retira--

" mos la impresién con un movimiento' r&pido.
vVaciado de los Modelos.

Se hace la mezcla de yeso piedra, se coloca con cuida-
do el yeso piedra en la impresién, empezando en la porcifn-
. posterior, permitiendo que fluya poco a poco per toda la --
iﬁpresidn, hasta cubrir todas las porciones anatdmicas de -
la impresisn de alginato; una vez fraguado,- se separa el --

modelo de la impresién.



REGISTROS DE LAS RELACIONES INTERMAXILARES

La masticacidén, el lenguaje y el aspecto, dependen to-
dos de las relaciones horizontales y vertical especificas -

de la mandfbula con el maxilar.

Un gran cambio en la dimensién vertical disminuiri la-
realizaci6n de la masticacién, y por tanto, el paciente se-

ver& forzado a llevar un ré&gimen dietftico pobre.

Ciertamente, la persona cuya dimensién vertical ha si-
do alterada de manera apreciable, presentard un aspecto de-

sagradable.

8i la dimgnsidn verﬁical aumenta indebidamente, el ——
paciente puede sentir dolor bajo el asiento basal de la den
tadura. Si, por el contrario, disminuye notableheﬁté, puede .
mostrar disfuncién de la articulacién y‘delrmdsculd temporo

maxilar;f

La relacién vertical puede describirse como unAarea --
m4s que como un punto, porque los cambios de 0.5 a 1 mm. no
parecen ser desastrosos. La descripcifn corriente del lla-
mado espacio libre, es de 2 a 4 mm. de la posicién oclusal.
21 hecho de gue se afirmebque sean de 2 a 4 mnm. sugiere la-

posibilidad de variacién de esta dimensidn.

El establecimiento de la posicidn oclusal, depende par
ticularmente de la posicidn de descanso en su referencia --

~verticalf La posicifn de descanso ha sido definida como ==



- 62 -

una posicién neutra de la mandfhula, cuando los miisculos de

abrir y cerrar estdn en equilibrio.

Las relaciones horizontales correctas, son igualmente-
importantes; en cualquier momento, los movimientos horizon-

tales de la mandfbula tienen limitantes determinados.

Estos limites se llaman movimientos bordeantes, dentro
de estos lfmites hay una infinidad de movimientos intrabor-
deantes. Estos movimientos, los bordeantes y los intrabor-
qeantes, estdn afectados por el estado de salud derlos mds-
culos, de los ligamentos y de la attiéulacién,’ast COmO por

el sistema nervioso.

Para todos los fines pricticos, la posicién del eje de
bisagra terminal y el vértice del trazado del arco g6tico -
se hallan en una ppsicién idéntica bofdeante postgrior, es~
ta posicién es la elegida por la mayorfa de odont6logos --=-

como el punto preferido en el cual establecer la oclusién.

Las otras relaciones horizontales importantes, son las
de las posigiones protrusivas y laterales. La posicién pro
trusiva, aﬁuda a establecer una'inclinacjdn condflea en el~
articulador que corresponde al promedio del trayecto de mo-

vimiento condilar en el paciente,

Registros de Preextraccifén.- Con frecuencia se puede -

ver al paciente antes de que se vuelva desdentado. En casos .
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asi, es posible establecer normalmente la posicidn oclusal,
registrarla de alguna forma y transferir este registro a --
la situacién de desdentado. Este es un procedimiento rela-
tivamente sencillo, ya que se puede efectuar de varias for-

mas.

Se pueden usar radiograffas de perfil para establecer-
la dimensién vertical, si se ve al paciente antes de las --

extracciones.

Los moldes de escayola de los arcos dentales, son de-~

valor pré&ctico en la imposicién de la dimensién vertical.

Estos moldes se pueden obtener.conllos dientes natura-
les en oclusibn, y las medidas se pueden tomar entre cier---
tos puntos relativamente estables, como las papilas incisi-
‘vas'y la cresta del reborde inferior, la altura extendida -
del frenillo bucal superibr e inferior o la hendidura hami-

lar y la senda retromolar.
Mé&todos para registrar la relacién céntrica.

Quiz4 la posicién m&s importante en lo que se refiere-
al movimiento horizontal, es la relacidn céntrica, en la ==
que los movimientos excursivos de la‘oclusién empiezan y --
donde los dientes se encuentran en los movimientos de ce--=-

rrar, habituales.
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La relacidn céntrica se define en términos protoddn---
cicos, como "la relacién mds retrasada de la mandfbula al -
maxilar cuando los céndilos estdn en la posicién pogterior—
menos forzada en la fosa glenoidea, desde la cual los movi
mientos laterales se pueden hacer, a cualquier grado deter-

minado de separacidn de la mandfbula.

Los mé&todos para registrar la relaci6n céntrica pueden

ser clasificados en los que se emplean:

1.4 Rodetes de mordida; 2.- registros excursivos; 3,--

registros de eje de bisagra terminal; y 4.- deglusibu.

1.~ Los rodetes de mordida son usados por muchos pros-
todoncistas; generalmente se obtienen en cera y ofrecen la-

ventaja de presifn igualada gsobre la base de la dentadura.

2.~ Los registros excursivos, la forma m&s corrienté -
de registro excursivo es el trazador de arco g8tico o de ==

punta de flecha. Esto puede ser empleado intraoral o extra

oral.

3.~ El'eje de bisagra terminal es una lfnea imaginaria
entre las articulaciones temporomaxilares alrededor de las-

- cuales la mandfbula puede girar sin movimiento de trasla---

cién.
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4.- Se ha descrito un método para determinar la rela--
cifn céntrica al tragar. Consiste en tener al paciente ---

tragando y sujetar la mandfbula a nivel horizontal.
Placas bases con rodetes de oclusién.

Para el registro de las relaciones intermaxilares, de-
herdn confeccionarse placas bases de acrflico de autopolime
rizacibn con rodetes de oclusién de cera. Se emplea el ---
acrflico porque afin cuando sea delgado, sobre las crestas -
vresiddales, es razonablemente rfgido y dimensionalmente ---
estable; consideracifn imporante, ya que las élacas bases -

se utilizardn tambié&n para enfilar los dientes.
Evaluacién de las placas bases.

1.- Se eligen dos dientes naturales antagonistas y se-
‘observa su relacifn en contacto cuando el paciente cierra -

su posicién retrufda.

2.- Se inserta la placa bhase superiér éon rodetes de -
oclusién y se pide al paciente qué cierre en la posicién --
Eetruida, si la placa o el rodete de oclusifn impide el -~-
cierre al nivel de la dimensidn vertical de la oclusién, ==
>se localiza y eliminan esas interferencias. Si fueran res--
ponsables las placas bases superior e ihferior, se prueba -
y corrige cada base y rodete por separado, puede usarse--—-

papel de articular para marcar los contaccos entre log —==-
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dientes y la placa; de modo gque el paciente pueda cerrar, -

sin obstdculos, en la dimensidén vertical de la oclusién.
Toma del registro con arco facial.

1.- Se reblandece cera y se adapta a la horquilla del-
arco facial para obtener un Indice oclusal del rodete de --
oclusién superior y los dientes remanentes, colocamos la --
placa base superio; son su rodete de oclusiSn en la boca ~--
del paciente y readaptamos la cera reblandecida de la hor--
quilla del arco facial al rodete de oclusifn y los dientes-
naturales. Enfriada la cera, retiramos la horquilla, del -
arco'facial, junto con el rodete de oclusién, insertaﬁos -
nuevamente la placa en la boca y verificamos la exactitud -
del Indice de la horquilla del arco facial, una vez estabi-

iiizada la horquilla, centramos el arco facial en el pacien-

te, ajustamos los tornillos y retiramos el conjunto.
Montaje del modelo superior en el articulador.

1.~ Agregamos una platina de montaje al arco supeiior-
del articulador y el soporte de modelo al érco inferior; -~
armamos el arco facial en el articulador y ajustamos a la -
altura deseada en el instrumento, colocamos el modelo supe-
rior en la platina para 81, corregimos la altura del modelo
de modo éue el piano oclusal gquede casi pa;alelo al piso, =

elevamos el soporte de modelbs hasta que toque la parte in-
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ferior de la horquilla del arco facial, mezclamos yeso pie-
dra y agregamos al modelo y al arco superior del articula--
dor fraguado, el yeso, retiramos el conjunto del arco fa---

cial, y el soporte de modelos.
Toma del registro de la relacién céntrica.

Como utilizamos bases y rodetes superior e inferior, =
quitaremos cera de las superficies oclusales de ambos, para
crear un espacio de 2 mm. para el medio de registro. Talla
Iemos Surcos como indices en el rodete de cera superior, lu
bricamos la cara oclusal con material de silicona, y se in=-

serta en la boca del paciente.

Después, colocaremos una cantidad pequena de pasta pa~
ra impresién, en la supe:ficié oclusal ‘del kodete de oclu~~
sian-de cera inferior, e insertamos en la boca del pacien--~
té. Le pedimos al paciente que cierre en la posicién re-=-
grutda Y que permanézca asi hasta que haya fraguado el mate

rial.

Una vez fraguado el medio de registro, retiramos las -
bases con sus rodetes, suelen retirarse ambas a la vez. Si-
no fuera posible, ‘'se pide al paciente que abra la boca, =--

gseparamos los rodetes y retiramos uno por vez.

.Montaje del modelo inferior en el articulador.



- 68 ~

Ratiramos las placas bases y el registro de relacién -
maxilar de la boca; ubicamos las bases superior e inferior,
con sus rodetes, en los modelos, utilizamos el registro de-
la relacién céntrica, unimos los modelos y los colocamos en
el articulador invertido, cerramos el articulador para apre
ciar la cantidad de yeso requerido, para unir al modelo in-
ferior al articulador, agregamos yeso piedra a la platina -
de montaje en el arco inferior del articulador y cerramos -
el instrumento, alisamos el yeso con la espitula y dejamos-
fraéuar.tm esta forma quedan montados los modelos superio:-

e inferior en el articulador.
Colocacién de los dientes.

La colocacién de los dientes estf muy simplificada en-
el tratamiento de dentadura‘inmediata, a causa de la gufa -~

- que ofrecen los dientes naturales que gquedan.

Eleccién de los dientes; para ello nos servirdn los =--

modelos de gufa, en cuanto a forma y tamafio.

Con regla milimetrada, determinaremos el ancho y longi
tud del incisivo central y los otros dientes anteriores pre

sentes.

Estudiaremos la forma del diente natural para determi-
nar su tipo: cuadrado, triangular, . ovoidal o su combinacién.

Sobre las bases de estas observaciones y mediciones, elegi-
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remos los dientes de acrflico anteriores que m4s se aproxi-
men a la forma y tamano de los dientes naturales del pacien

te,

Elegiremos el color sobre la base de los dientes natu-
rales del paciente, Para elegir el tamafio de los dientes ==~
posteriores lo haremos por medio de una regla milimetrada -~
para medir la distancia de la superficie distal del canino-
al punto en gque la oclusién posterior termina. De esta mang
ra, es posible determinar el ancho mesiodistal combinado -~-
aproximado de los cuatro dientes posteriores; el color para
los dientes posteriores, se toma de los. dientes anteriores,

para que sea compatible.

La longitud de los dientes posteriores se observa al -
‘ ce;réi el articulador y observar el espacid interoclusal -~

"disponible.
El encerado y procesado de la pr6ftesis.

Después de colocar los dientes, las dentaduras de --—-=-
prueba se tienen que encerar cuidadosamente, para feprodu--
cir los tejidos normales. El tiempo empleado en hacer un -~
encerado cuidadoso y con h§bilidad, serd recompensado, por-

que el pulido final de la dentadura entonces serd mfnimo.

Bl'enceradq terminado, debe reproducir el aspecto de -

la encfa adherida y marginal.
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El tallado en las papilas interdentales, se debe utili
zar para reflejar la edad del paciente, ya que las papilas-
mds largas y delgadas est&n asociadas con la juventud, =---~-
mientras gue las m&s cortas y llenas estdn asociadas con la

edad avanzada.

El encerado se puede realizar bien, colocando un rollo
grande y blando de cera en las superficies bucales y lingua
les y tallarlo gradualmente hasta que tenga proporciones =--
correctas. Es probable que la combinaci®n de los dos méto--
dos sea usado por la mayorfa de los profesionales. El dlti

‘'mo paso es sellar con cera derretida la base de prueba, al-
.molde. Esto hace que la dentadura encerada no se separe --
del molde durante el enmuflado, Y ev1ta que el yeso se in=--

troduzca entre la base y el molde.
Enmuflado de la prétesis total inmediata.

1.- En primer lugar, hay que elegif muflas Que no ten-
gan juego al armarlas, comprobar que los ndmeros de las mi=-
. tades superior e inferior sean los mismos, para evitar desa

"~ justes.

2.- Pintar los modelos con medio separador, se tendrd-

la precaucién de no aplicarlo a la cera.

3.- Ponemos el modelo y el encerado en la mitad infe—-

f'rior de 1la mufla, b4 ubicamos en posicidn la mltad superlor,
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asegurindonos que haya por lo menos 3 a 4 mm. de espacio --

sobre los dientes, para la capa de yeso piedra.

4.~ Se mezcla yeso piedra, y se recubre la pr6tesis -~

encerada, en-:la mitad inferior de la mufla.

5.- Se pinta con separador sobre el yeso, colocamos en
posicién la mitad superior de la mufla y comprobamos el cal
ce, quitamos todo el yeso de los bordes de la mufla, que --

impida el contacto de metal con metal.

6.- Mezclamos yeso piedra Y procedemos a llenar la ~--

‘mufla, vibrando como éyuda para evitar huecos.

7.~ Llenamos la mufla hasta unos 6 mm. de la parte su~:
perior, y con'el Indice exponemos las caras oclusales de =--

los dientes... .

8.~ Una.vez fraguado el yeso piedra, pintamos con sepa
rador sobreﬂsu‘superfiéié,‘pero no sobre las caras oclusa--
les de los dientes, ciertos medios separadores tefiir4n los-

‘dientes de acr!lico-si ie ponen en contacto con ellos.

9.- Mezclamos el yeso piedra y vaciamos la dltima tapa,
cblocamos lavcubiefta'dé la mufla sobre ésta, dejamos fra--
guar el yeso piedra aﬁﬁei de poner en agua hirviente para -

eliminar la-cera..
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Cuando los materiales de la mufla han fraguado, las --
muflas se deben calentar en agua hirviendo durante 4 minu--
tos exactamente. El propSsito es ablandar la cera, si la --

cera estd bien ablandada, -se puede separar f4cilmente de --

los dientes.
Mezclado y empaquetado del material.

Se mezcla el monSmero y el polfmero para la mayor par-~
te de los materiales. La proporcién es de una parte de mond
mero-y tres partes de polfmero por volumen; o de una o dos~-
partes por peso. La cantidad que se necesita de monémero, -
normalmenﬁe es de 10 ml. por dentadura. Sé coloca en uﬁ ta- -
rro de mezcla con tapa hermética, se afade entonces la can-
tidad necesaria de polimero, removiendo.constahtemen;e. Sé
mezcla por completo dﬁrante 30 segundos, y entonqes se colo

‘ca la tapa, mientras avanza la polimerizacién, se debe de -
examinar la consistencia del material, regularmente. La --
masa ést& preparada para empaquetar, cuando se separa con -
limpieza de las paredes del tarro de mezcla, aproximadamen-

te unos 3 minutos después de mezclarlo.

Despuéds, se enrolla la masa blanda en forma de ciline-~
dro y se coloca en la dentadura superior en todos los dien-~
tes. Despuéds se‘coloqa un rollo m&s pequeﬁo en la zona del-
cierre posterior. Para la dep;adura mandibﬁlar, se usa ---

solo un rollo de masa, y'después se colbcan dos hojaé de‘--'
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celofin humedecido, encima de la masa, y se coloca la con--
tramufla que se cierra despacio por medio de una prensa, =--
Cada vez gque-el material fluye, se debe esperar a que deje-

de fluir antes de intentar cerrar de nuevo.

Se abre la mufla, se retira el celofdn y el exceso de~

reflujo tambié&n se retira.

Para la polimerizacién, se coloca por una hora y media

en agua a 53°C, seguido de media hora en agua hirviendo.

Al término de la polimerizacién, se quitan las muflas-

con su prensa, del agua, y se dejan enfriar.

El remontaje en el articulador es preferible a los =---

ajustes oclusales ‘intraorales.
Pulido de la dentadura.

Con cuidado se retira la dentadhra, del modelo se ali-
san las 8reas exteriores éccesibles de la prétesis, con ---
rueda de género, en torno de mésa, y solucién de flor de -
p6mez, a las superficies pulidas se les puede dar alto bri-
llo con rueda de género en torno de mesa y un medi§ para --

pulir.
Conservaciéd de la dentadura.

Lavaremos la dentadura pulida, con agua\y jabén} para-

eliminar todo resto del compuesto para pulirirsé enjuaga y¥
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se guarda sellada en una bolsa de pléstico, con agua, o tam

bién con agua en un envase plistico para dentaduras.




PREPARACION QUIRURGICA

EXODONCIA Y .ALVEOLECTOMIA

La primera etapa en el procedimiento de la extraccidn-
dentaria, es la preparaciéfn y esterilizacién de instrumen--
tal vy material quirfrgico necesario para los procedimientos

de exodoncia.

Uno de los tres postulados de la té&cnica quirdrgica es
"evitar la infeccién, y por tal razén es de gran importancia
el conocimiengé de todas aquéllas manipulaciones que prece-~-

den al acto quirdrgico.

La preparacién_del 4rea quirdrgica, consiste en este-~
rilizar la 2ona que se va a intervehir quirdrgicamente, con
algdn antiséptico, y se lleva a cabo mediante una pinza ---
larga esté&ril y una torunda de gasa tambié&n estéril, e im==-
- pregnada en el antis&ptimo, de tal maneré que las manos de-
~la persona encargada de esta méniobra no tocan la regifin --
estéril. La limpieza se inicia del centro de la zona por =
esterilizar a la periferia, describiendo circulos concéntri

cos, con movimientos lentos pero wvigorosos.

Esterilizada la regiln, se procede a delimitar el cam-
po quirdrgico mediante las compfesas de campo, las cuales -
- en ndmero de tres a cuatro, circunscriben el campo‘quirﬂr--

tico y se coloca directamente una compresa hendida.

La disposicidn del campo es muy importante para faciliv

tar las maniobras quirdrgicas pero menos,importante es la -~
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disposicién del instrumental sobre la charola. Siempre de-
be seguirse un mismo orden y no alterarlo durante todo el -~

tiempo transquirfirgico.

El orden de colocacién estard de acuerdo con el desa~--
rrollo de la intervenci&n, de tal manera gque cada grupo de-
iqstrumentos corresponderd a cada tiempo quirdrgico. Por lo
tanto, primero se colocan los instrumentos de corte, luego-
los instrumentos de heﬁostasia, se continda con el materiai
e instrumental de sutura y el instrumental especial para --

realizar la intervencidn planeada por dltimo.

Por lo general, cuando se realiza una exodoncia por --
técnica de colgajo con osteotomfa y odontoseccidn, se em=-=

plea el siquiente instrumental:

1) Bigsturf con hoja 15.
2) Pinza de diseccifn
3) Espejo bucal
4) Legra o separadores de periostio
5) Separadores de lapio Yy carrillos Y de-¢o;gajds,
6) F6rcepts ‘ |
| 7 Elevadores
8) Pig;a de mano‘con fresas quirdrgicas
9) Cinceles y martillo‘
10) - Cucharillas
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11) Pinza gubia o alveolotomo

12) Lima para hueso

13) Porta agujas

14) Aguja curva con hilo para sutura
15) Tijeras

16) C&nula para succién y tubo
Preparacién de los rebordes residuales:

El ideal es proceder a la preparacién quirdrgica y --~--
exodoncia de las' porciones de canino de cada lado hacia --
atrds; o séa realizando la extraccién de'las piezas postei-
riores en un lado de la boca y luego la extraccidén de las -~
piezas posteriores en el otro lado de la boca; después el ;

segmento de cénino a canino.

Con respecto al maxilar inferior, la técnica es igual-

que la indicada para el superior.
Extracciones:

Este tratamiento puede ie&liiarée‘bajo anestesia gene-
 :31-0 local }egional; un detéllé de ihporfanci& se'refieré4'
 § la_neéesidad de‘précticat 1$~anestésia’1ejos de laizona a
operar, con el objeto de no edematizar la regifén éue luégo-

va a soportar la prétesis.
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La zona edematizada, desde luego, esti aumentada de --
volumen, y la prétesis no se adapta cémodamente sobre estos
sitios. Por otra parte, la presifn que la pr6tesis ejerce -
sobre un territorio edematizado, resulta dolorosa, una vez-

que ha desaparecido la anestesia.
La té&cnica quirdrgica que se emplea, es:
Anestesia regional.

Insici®n: La insicién se harf con un bisturf, si----.
guiendo los cuellos dentarios. Levantamos ei colgajo muy ==

cuidadosamente para no dafar la encfa.

El levantamiento del colgajo'muéoperiéstico se harf --

con una legra.

' Usar succionador: con el fin de ayudarnos a mantener -

‘el campo operatorio seco de sangre Yy -saliva.
Extraccifn de piezas o ralces dentarias y osteotomfa:~

'Se hard con f6rceps adecuados a cada pieza dentaria, eleva-

dores, gubii.

Osteoplastia o regularizacién del hueso: Las crestas -
alveolares se redondean con piedras montadas y con la lima-
quir@rgica se tratarf de obtener superficies lisas de las -

paredes,alve@lares;rtamb{én pbdemos utilizar el alvedlotomo_
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para cortar partes altas de las crestas.

Explorar alveolos: Con el fin de eliminar esquirlas o-
cuerpos extrafos, esta exploracifn se har4 con pequefias cu-

retas.

Lavado de la zona operada: Se usari suero fisiolégico-
tibico para evitar traumatismos en los tejidos y el lavado --
se realiza con el fin de que los alveolos queden limpios y-

cicatricen en perfectas condiciones.

Gingivectomfa o eliminacién de la mucosa excedente: Se
utilizan tijeras curvas quirdrgicas, aquf se le da un festo

neado a la mucosa, eliminando 4reas prominentes de tejido.

Investigar irregularidades de crestas y rebordes: se -
realiza por medio de palpaéién con el dedo fndice sobre el-’

‘colgajo.

Sutura de la encfa: Podemos utilizar hilo seda 000 con

puntos de sutura contfnua, o puntos sepafados.
Instalacién de lé prétesis inmediata:

Para verificar que el caso clfnico queds comé se propu
so, es decir, semejante al modelo de yeéo sobre el cual_se-:
construy® la prétesis inmediata, se afronta.la>encia y sé -
»adapta laigu;a't;ansbarente gque tiene la misma forma de‘lg-

. prétesis. En aqugilos sitios que se ve empalidecer la en--
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cfa o se nota exceso de presién, ser8 necesario realizar --
una Mayor ostectomfa. Se retira la gufa transparente, se -
levanta de nuevo la encfa y con pinza gubia se reseca el --
hueso excedente y se completa el alineamiento con limas =--=-
para hueso. Se vuelve a probar la gufa transpérente, no --
necesitamos nueva ostectomfa y ya en condiciones de adaptar
la prétesis, se lava la superficie gingival con suero fisio

l6gico o agua oxigenada, y se procede a colocar la prétesis.

Se hace que>e1 paciente ciefre para la inspeccién de -
la oclusién, se corfigen los defectos de articulacién de la
prétesis, hasta obtener;~por lo menos una oclusién central-
eduiiibradé} se da por terminada la 1ntervenci§n y se dan -

al paciente las instrucciones finales.



CUIDADOS POST-OPERATORIOS Y DE LA PROTESIS

Se indica al paciente gque la dentadura debe estar ---=-
colocada en la boca todo el tiempo durante las primeras 24-
horas. Se le advierte que de dejar la dentadura fuera de la
boca al principio, puede producir una inflamacidén gue haga-
imposible o extremadamente doloroso el colocar la dentadura
nuevamente. El dolor debido al tratamiento de la extrac---

cién no se aliviari quitidndose la dentadura.

Durante las primeras 24 horas, puede ser ventajoso ==—-
usar compresas heladas en la cara. En el caso de que el =--
paciente no pueda dormir por nerviosidad o incomodidad, se-

le preécribe un sedante.

A las 24 horas, se examina la boca para ver si los bor
des no oprimen y si no hay &reas de presifn excesiva en el
lugar de las extracciones. No es,dificii encdntrar losasi-
_ tios que -no han sido bastante reéortados después  de las ex-
ﬁracciones de los dientes. Esos‘pgntos altos se manifiestan
_por su color rojo cereza, se marcan haciendo una circunfe--
rencia a su alrededor, conllapiz_tinta, vy la seflal se pasa-~
a la superficie interna de la dentadura, colocando &sta en-

su sitio. El 4rea marcada se reduce con una piedra.

La prétesis se lava y se desinfecta sumergiéndola en -
una solucién antiséptica, se lavan las heridas bucales y se

vuelve a‘adapcar la pr6tesis.
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En los dfas sigquientes, se seguirf vigilando las heri-
das y retocando la prétesis en su articulacién o frente a -
los puntos dolorosos, y se hard un rebasado si fuera nece--

sario.



CONCLUSTIONES

No todos los casos pueden ser tratados con este tipo -
de prétesis, pues se debe hacer una buena eleccifn de cada-
caso, tomando en cuenta el estado ffsico y psicolégico del-

paciente.

Una vez hecha la eleccin, se debe de informar al pé-—
ciente en gué consiste el tratamiento, indic4dndole lo que~-=—

se va a hacer y la posible necesidad de rebases.

La construccién de la prdtesis inmediata, se puede =---
efectuar mediante la técnica ya descrita anteriormente, o - -
se deberd dar igual importancia a todos los pasos para su =~
construccién, §a que todos los pasos son primordiales para-

. obtener resultados satisfacterios.

'Ast pues, los adelantos de la cirugxa moderna, han =--
;permitido para beneficio de la ciencia de la técnica y del-

‘ehﬁermo, la cirugfa y la prétesis.

Una prétesis inmediata es una prStesis dental confec-~
- clonada antes de la extraccifn de los dientes naturales, pa
ra ser instalada inmediatamente después de su extraccién. -
Esta t8cnica difiere de la corriente que confecciona la pré

tesis una vez que el reborde desdentado ha cicatrizado.

Para las personas que no dquieren sufrir la etapa del - '
desdentamiento, la Odontologfa cuentn'con‘el serviéio de -7';

prdotesis total inmediata.
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