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PROTOCOLO PARA TESIS

A) Titulo del proyecto:
REHABILITACION ORAL EN PACIENTES PARCIALMENTE
EDENTULOS.
B) Area especificda_:
Clfnica  Integral Vv, VI
C)  Personas que participan:
C.D. Jesfis Bernal { Asesor )
Rocto Angelica Ramfrez Covarrubias
J. Alfonso Villaverde Bolaitos
D) Fundamengaciﬁn de la eleccifén del tema:
Este tema fué seleccionado por nosotros, debide
a que existe una gran frecuencia de pacientes con necesi
dﬁd de rehabilitacifn oral, por medio de prStesis fija
y/0 removible, para devolver las funciones masticatorias
egtéticas y en algunas ocasiones hasta fonéticas. La ma~
yorfa de los pacientes con problemas odontolégicos’tie -
nen necesidades protésicas, y esto es debido a que en un
mémento dado, no se realiz6 el tratamiento necesario o
no sé'realizﬁ en el momento indicado, dando como dltimo
recurso la extirpacién de los 6rganos dentarios, provo -
cando de tal manera espacios, lecs cuales deben ser reem-
plazados lo m&s ripido po#ible, por aigﬁn tipo de pr6te~
éis'segﬂn sea el caso, para evitar una desarmonia en el

resto del Aparato Estomatogndtico por el desequilibrio



causado por las oxodoncias, y también para prevenir con
secuenclas posteriores como maloclusiones debido al de-~
sacomodo dentario y en ocasiones llegando a causar alte
raciones en la Articulacifén Temporamandfbular.

Otro tipo de alteraciones, pueden ser principalmen
te las laceraciones a nivel de encias por trauma direc-
to, en lengua y carrillos por mordisqueo debido a 1la
falta de alineamiento funcional de los dientes.

Encontramos otros aspectos muy importantes, ya que
las personas'que se ‘encuentran parcial ¢ totalmente -
eaentulas, pueden tener ciertas actitudes hacia la so -
ciedad y llegar a provocarse un trauma psicolégico por
la pariencia antiestética que en un momento dado refle-
ja el estado de su aparato estomatcgndtico.

También existg,otro factor que es muy importante -
que es el Blolégico, que también puede ser deséquili -
brado debido a que, si no hay un buen triturado por la
ausencia de las piezas dentarias no existe un funciona
miento adecuado del tracto digestivo por uha mala asimi
lacifn del bolo alimenticio pueséo qué la masticacién
fué inadecuada y asf repercutiendo en complicaciones --
gastrointestinales, que pueden ser desde leves hasta =~.
graves.

Por lo cual se considera de gran importancia que -
dentro del campo profesional de tode cirujano dentista,

se deban de tener los conocimientos generales con el ob



jeto de brindar una afencién adecuada allos paqientes.
E) Planteamiento del Problema:

¢ Es fundamental considerar'el disefio de las res-
tauracioneslprotésicas fijas y removibles en la reha-
bilitacifn oral del paciente parcialménte edentulo?
GENESIS:

Existen antecedentes de que en el afo 700 A.C., -
ya existfan aparatos proﬁésicos‘para la éuétitucién -
de los digntes perdidos, mostrando en su construcéién
un desarrollo t&cnico muy avanzado en los materiales -
que usaban; como son ;aé l8minas de oro para la cons =~
truccibn de las bandas y también héy indicios de haber
se usadd t&cnicas de soldadura y remache en la construg
.cifn de los puentes; los dientes se zeemplazaban con -~'
dientes de animales. Esto fué hecho por los Etruscos.

Los primeros aparatos dentales gncont:adog en Euro
pa, son dentaduras de hueso y marfil del siglo XVIII{f~
‘108 cuales se representan poco adelhntados envtecﬁolo -
- gfa Y en los conceptos en Que.éStAn basados, comparados
:con ‘los de los Etruscos. '

' Los adelantos en el desarrollo de los puentes fi -
jos desde el siglo. XVIIi pueden éonsiderafsewbajo dos.as
pectos. El desarrollo tecnol&gico en los materiales -
utilizados en la construcciﬁn de los pueéntes y lcs pro-
cedimientos para cgnfeccio_narlos slendo un _factor impox

tante contribuyendo a mejorar'la estética y a facili -



tar su construccifn.

Los medios biolégicos del medio bucal en el que se
coloca un puente han permitido qué puedan disefiar puen-
tes fijos que funcionen arménicamente en la boca y duren

" més.

En los @ltimos 100 afios, han existido adelantos muy
importantes en el desarrcllo tecnol8gico de los nuevos
mateiialgs: y podemos afirmar que en los Gltimos 20 ajios
el progréso ha sido mayor.

Alguncs- de los adelantoé mds importantes que se han
conseguido en el Gltimo siglo en el campo de la odontolo
‘gfa, el cual continda éehiendo cambios y adelantos cons-

. tantes; es la porcelana fundida, para_la fabricacién‘de.)
los dientes'artifiéiéles, y se inici8 su uso por primera

vez en los primeroskaﬁos del siglo XIX; y a mediados de
~este, ya se utilizaba el yeso de paris para tomar impre-

‘sioges y hacer modelos dentaribs; el mismo tiempo se in-

trodujo él.material de impresiones a base de godiva y -
as{ comenz8 el largo desarrollo de las técnicas indirec-
tas en la construccibn de abaratou dentales.

En 1927, se emple6 el hidrocoloide agar, un mate -
rial de impres16n eldstico paravla toma de imﬁresianes,
estos materiales han mejofado mucho y han facilitado -
enormemente la construccién de lo;‘puentes.

Tambiénu las resinas acrflicas se utilizaron para

la fabricaci6n de los dientes, sin igualar.los dientes



de porcelana; fepresentaran una valiosa contribucién en
la elaboracibn de las carrillas para las restauraciones
de los puentes y para las piezés inﬁermedias.

La procaina, al ser descubierta como anestésico lo
cal, fué un gran paso para consegulr la cohodidad y co~
laboracién del paciente durante la preparacién de los =
dientes para retenedores de puentes; asl como se pudo
sustituir el usc de la cocafna que represeﬁtaba el in -
conveniente de crear h&bito al paciente,

‘El uso de la dilocafna (Xilocaina), anéstesico afin
mds éfectivo ha eliminado practicamente los probleméé -
del control del dolor durante la preparacién del diente
‘para las restauraciones.

El desarrollo que se ha venido efectuando en los
instrumentos cortantes ha sido muy importante, el paso
mis impértante fﬁé.el advenimiento de las piedras y -

" los discos, de d;amantes, ya que se uﬁiliiaban fresas -
de acero, piedras y discos de carborundo, que si corta
'5an la denéiha, pexro e;‘esmalte era muy diffcil de c05‘>
tar; y algunos afios despuéé se empezaron a utilizar -
fresas de acérd de carBufo que también fué algo muy im

poriantg.

- iél tprnoidental, afin ségﬁ!a siendo un instrumento
terrortfiéd ‘para la mayorla de los pacientés ¥ un gran
obstdcule para realizar un tratamiento dental oportuno,

puesto qhe'el ruido y la vibracifn procedente de la pie



za de mano dental junto al aparato auditivo y conducidos
a través de los huesos del .:créneo, continuaban siendo
una fuente de tensibén y miedo; entonces empez& un largo
proceso de transformacién del equipo dental, hasta lle-
gar a la moderna pieza de mano de alta velocidad y tur-
binas impulsadas por aire.

CONCEPTOS BIOLOGICOS:

Las pr6tesis primitivas solo eran estructuras meci
nicas confeccionadas para reemplazar dientes perdidos,
quienes las comstrulan tenfan escasos conocimientos de-
anatomfa, histologfa y fisiologfa de los dientes que se
‘iban a suétituir. Las primeras prétesiskfallaban enorme
mente por varias causas como la caries recurrente gue
aflojaban los retenedores en los dientes pilares o que
" no cumpliahn los mfinimos requisitos para la sujecidén de -
- la prStesis, causando diferentes lesiones como tfauma -
oclusal, los tejidos populares se necrosaban y se desa-
.frollaban abscesos periapicales.

Una de las contribuciones que ejercierén una pro =
funda influencia en la Cdontologfa festauradqra; fué la
promulgacldn de Black, del concepto de las &reas inmu-
nes a la anidencia de la caries dental, y sus princi -
pios se han convertido en la base del disefio de los rete
nedores‘con respecto al control de la incidencia de ca-
ries.

En 1985, el descubrimiento de los rayos Roentgen y



su aplicaci6n en la Odontologfa, facilité la explora =~
cién y el diagn6stico de- las enfermedades bucales.
Actualmente con todos los adelantos que ha tenido la O~
dontologfa, tanto en investigaciones, materiales e ins-
trumental, contamos con todo lo necesario para colocar
prétesis adecuadas segiin las necesidades de cada pa =--
ciente.

F) Objetivos y Propuestas:

‘ Describir las alteraciones de las funciones'masti-
catorias, estéticas y en ocasiones fonéticaﬁ en pacien=-
tes parcialmgnte edentulos. ,

Deséribir las caracterfsticas de la cavidad oral =
bara el disefio y la colocacifn ~de una pr6tesis fija y/o'
removible.

' Mencionar las recomendaciones necesarias al pacien-
te paré nantener en un estado adecuado la prétesis bucal‘
éue se ha colocado.

. Elevar el interés de la salud bucal al paclente pa~
ra eQitar exodoncias posteriores..

G) - Hip6tesis de Erabajo:
." - En p&cientes pércialmente edentulos, si es fundamen
talﬂconsidgrar el disefio de las restauraciones prétesi -
| cas ténto fijas como removibles para una rehabilitacién
oral.
H) Material g M&todos.
' El material.qpe~ha sido seleccionado para la elabo~



racién de esta tésis, se basa fundamentalmente en los
libros de consulta especializados en pr6tesis parcial
fija y removible; asf como los textos bibliogridficos -
de artfculos relacionados con el tema a tratar, los —-
cuales son proporcionados por el Centro Nacional de In~
formacién y Documentacién en Salud.

’ METODO CIENTIFICO ANALITICO INDUCTIVO

Inicialmente se recopilaron los libros de texto ba
sicp correspondientes para el deéarrollo de este traba=-
jo recepcional, destacando entre ellcs los liBros mén”-
cionados con prétesis parcial y removible,- as! como tam ’
bién de anatomfa humana, realizando de ellos el an&li
sis de su contenido en relacién a los temas propuestos
para asentar las baséé que dieran ia'pauta a una poste=-
rior integracién.

La tésis elaborada, planteara los puntos mds. impor
tantes para la elaboracién y colocacifn de pr6tesis
fija y/o removible, mencionando los factores que modifi.
can los cambios estructurales anatﬁmicos, estéticos y -
fonéticos dentro de la cavidad oral; y los principios -
fdndamentales'qﬁé.se deben de foqat en cuenta para el -
éxito de -la réétéurhci&ﬁ protésica en los éacienteévar
cialmente edentulos.

‘ A'continuacisnﬂ se llevS éAcabo una cuidadosa se -
leccién ‘deldich;é,publicécioneé tanto naéionalés como
extranjetas; efectuando la traducci6n al espafiol de aque

ilag.que asf lo requerfan, pafa_podér realizar una vi@cg 



lacién ordenada y sistemitica de estas a nuestro trabajo
generando as{ un estudio de investigacifin actualizado cu
Yo fin és proporcionar a las personas interesadas en es-
tos temas, una informacién amplia y acertada en su con =~
texto.

El trabajo de esta tésis contempla los puntos mds
importantes referentes al tema y otros capftulos que son
la base fundamental para la realizacién de la rehabilita
cibn de pacientes parcialmente edentulos. El contenido -
de este trabajo consta de siete capftulos los cuales son:

I.- Descripcifn anatomofisiolégica del aparato esto -

‘ matognatico. o ‘
II.~- Estudio Cl{nica.
IIi.- Conceptos b&sicos en estomatoloé!a{
' IV.- Prétesis Parcial Fija.
» 'V;f Plan de Tratamiento de PrStesis Parcial Fijé.i
VI.- Pr6tesié Parcial Removibie.
VII.~ Plan de Tratamiento de Pr8tesis Parcial. Remo-
vibie.

La tésis estd constituida de la manera antériormeg
te descrita en relacibn a‘lé siguiente:

-En el cabitulo I, se contempla lo que es la cavidad
oral ya que si no se conoce perfectamente como estd cons
tituida anatﬁmicamente y como funciona, es factible que
en el moﬁento de efectuar un tratamiento se tenga un fri

caso.



xDentio del capitulo II, se revisa todo lo relaciona-
do al estudio clinico, desde su definicibn, su orden cro
nol6gico mis usual, hiétoria clinica forma de llenado y
as® como ae los auxiliares de diagnfstico de que se pue-
de valer el clinico para la obtencién de un buen diagnés
tico y elaboracifn de un correcto plan de traﬁamientd.

El capftulo III, contempla los conceptos.bssicos -
que deben tomarse en cuenta para la elaboracién de un tra
tamiento protético, ya que son dé gran importancia duran-
te el tratamiento de cada paciente para la elaboracién de
" una peresis fija y removible, asf como del material que
"se debe utilizax. | |

 Se entra de lleno del capitulo IV en adelante sopie
el contenido relacionado con la prétesis fija y removible.
En el capftulo IV en donde se describe todo lo referehte ,
, 5 prﬁtésis fija, semejan sus ihdicacioﬂes, cohtr;in&ica -vl
cidnes, veptajas.y{desventajas, ciiterias a considérar‘en
su-disefio, eté; :
“El -rapitulo V, maneja el contenido referente al plan de
tratamiento en prétesis parcial fija, contempla los §a=f
sos 6rdénados pa¥a la realizacidn- del mismo y lo fdnda—
mental de este para la‘obtenéion éel éxito total en --
cuélquiér tipo de tratamienéo]que se realice en pacien -
tes con este tipo de necesidades.

. El’éapitutb:vz, trata sobre érétesis parcial remo=-



vible, es decir lo que uno debe de conocer y tomar en =
cuenta para implementar el tratamiento correcto en pa -
cientes a los cuales se les vaya a colocar prétesis .re-
movible,‘asi como los criterios clinicos gue se deben
.considerar para lograr un correcto disefio de estos apa~-
ratos. Por lo que el tema maﬁeja las indicaciones, con-
traindicaciones, ventajas, desventajas, etc.

En el capftuloc VII, se maneja el plan de trata -
miento de prétesis parcial removible qﬁe indican todos
los pfocedimientos que se deben efectuar para lograr -
el éxito de los tratamientos.

CkITERIOS DE ANALISIS.-

Se toman en consideracién los siguientes criterios para
la elaboracifn y colocacibén de una prftesis parcial fija
y/o ;emqvible.

En el disefio de la pr6tesis se deben tomar en cuen
ta los pilares y las condiciones dg estos, para selec -
ciénar el tipo de prBtesis mis adecuado y necesario para
el paciente;

El costo del aparato pr&tetico también es muy impor
tanfe4ya‘que se toma en cueﬁta la posihilidad econémica
del paciente. |

El tiﬁo de procedimiento para la colocacién de una
prétesis es‘especificamente la diferencia de tiempo en
que se realiza un tratamiento para.p?dtesis gijé aun -

tratamiento para prétesis removible.



Ofro punto importahte dentro de los criterios de =~
andlisis es le material que se utiliza, especificamente
el instrumental y mediéamentos gue son necesarlos dufag
te el tratamiento en la elaboracién y colocacifn ya sea
de una prétesis fija y/o removible.

La edad del paciente es un factor predisponente pa
ra llevar a cabo cualquier tipo de tratamién:o protético
 para su rehabilitacién orali
1) pibliografia

Anatomfa Humana
Lockhart, Hamilton, Fyfe
Ed. Interamericana

Histoloq!ﬁ
Dxr. Arthur W. Ham
Ed., Interamericana

Histologfa B&sica .
.L.C. Junqueira y J. Carneiro
Ed. Salvat

"~ Pr6tesis Parcial Removible
Exrnest L. Miller
" Ed. Interamericana

Rehabilitacifn Bucal
Lloy Baunm .
Ed. Interamericana-

Odontologfa Clinica de Norteamerica
Prétesis Removible
Ed. Mundi

Odohﬁalog!a'cllnica de: Norteamerica
Prétesis de Coronas y Puentes
Vincent Trapozzano ’

Ed. Mundi

Prostodoncia M&todos. Clinicos
Carlos Ripsp G.
Ed. Promocifn y Mercadotecnia OdontOIOgica S.A.



Oclusién
Ramfjord. Ash
Ed. Interamericana
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Protocolo ' XX XX
Investigacidn y ‘
Asesoramiento o XX X

Elaboracién de Té&sis

y Asesoramiento S XX XX XX

Terminacién de Tésis

y Asesoramiento = - ) : XX XX



CAPITULO I

DESCRIPCION ANATOMO- FISIOLOGICA
DEL APARATO ESTOMATOGNATICO.

CAVIDAD BUCAL.- La boca es la porcifn superior del -
aparato digestivo, se divide en vestfbulo bucal y en ca
vidad oral propiamente dicha.

VESTIBULO LOCAL.- Estd . limitado hacia adelante por
los labios y hacia atrds por el espadio retromolar, ha
cia los lados por los carrillos y hacia arriba y abajo
por el fondo de saco. En la parte correspondiente al -
vestibulo bucal se encuentran varias estructuras ana-
témicas de gran importancia désde el punto de vista =~-
odontoldgico. Situado en la linea media del maxilar su
perior, entre los incisivos centrales, existe un plie-
gue de la mucosa bucal denominada frenillo labial, al
mismo nivel pero en .la parte inferior que corresponde
a la mandfbula se encuentra otro pliego llamado tam --
~ bién frenillo labial; en la zona determinada entre el
'fqénino y los premclares se encuentran los frenillos veg'
tfbulares, tanto en la parte superior como inferior, ==
gque son de menor tamafio, pero de forma similar a log --
frenillos labiales.

La zona mis superior e inferior del vestibulo bucal, =~

donde la mucosa de los labios se une con la que cubre -
los procesos alveolares, suelé denominarse pliegue muco
vestfbular o fondo de saco. La eminencia se localiza so
bre las rafces de los caninos, la cual es de suma impor
" tancia para la configuracién del labio superiot,-ya que
su utilidad radica notablemente en aquellas personas ~-
que han perdido los caninos y éuyos labios presentan as
‘pecto hundido,



CARRILLOS.~ Forman el limite lateral del vestfbulo bucal
estdn cubiertos en su parte externa por piel y en su par
te interna por mucosa. Frente al primero o segundo molar
existe una pequefia elavacién de la mucosa, que es la pa
pila parotidea . En esta papila se encuentra el orificio
de salida del conducto parotfdeo o de Stenon por el cual
.salen a la cavidad bucal las secreciones salivales de la
gldndula parétida.

Las arterias proceden de orIgenes muy numerosos, la
porcién bucalesirrigada especialmente por la arteria -
transversal de la cara, rama de la arteria temporal su-
perficial’y por la al&eolar y la bucal, ramas de la ar-

" teria maxilar interna. El retorno venoso se lleva a ca-
bo en la parte interna por la vena facial, por la parte
externa por la vena temporal superficial, y profﬁndameg
te al plexo venoso del pterigoideo que va también a la
. yﬁqular externa. La inervacién se distingue en ramas mo
" toras y'sensitivaé. Las ramas motoras provienen de las
ramas temporofacial Y servicofacial del nervio facial.
-Las ramas sensitivas destinadas a su vez a la piel ya
la mucosa provienen especialmente del nervio bucal y de
la rama del maxilar inferior. - '

- CAVIDAD ORAL.- Se encuentra limitada hacia arriba por
el paladar, hacia abajo por el piso de la boca y la len-
gua, hacia adelante y lateralmente por los arcos denta -
rios, hacia ‘atr§s por una pared incompleta formada por
el velo del paladar y sus plieques anteriores, y en la

. parte inferior de esta pared se abre un qmplio orificio
‘que es el ;tsmo de las fauces,

En la parte superior de la cavidad oral propiamente -

dicha, se encuentra el paladar qug est§ . formado por el ‘
'paladaf duio,y'el paladar blando, que es el elemento que
la sepata de la caﬁidad nasal; cuenta con una.pérciOn aﬁ
'teidr‘o'dura, que es el paladar 8seéo, constituido por -



las apSfisis palatinas de los maxilares superiores por-
delante, las laminas horizontales de los huesos palati
nos por atrds, unidos entre si los del lado derecho con
los del lado izquierdo en la lfnea media.

La aponeurosis palatina ocupa el tercio anterior del
paladar blando. Se inserta adelante en el borde poste -
rior del paladar 6seo, y a los lados en los ganchos de
las alas internas de la ap8fisis pterigoides. El pala =
dar blando o membranoso, se adhiere al borde posterior
de la aponeurosis palatina, teniendo una dvula o campa-
nilla en su centro y un par de pliegues en forma de ar-~
co de cada lado que son los pilares anteriores del istmo
de las fauces, mismos que delimitan el lecho amigdalino
para las amigdalas palatinés. Los pilares anteriores se
comunican por el borde lateral de,iallengua,_hientras -
que los poéteriores se piérdén en la pared lateral de
" la faringe.

El paladar estd provigto de una irriqaci6n arterial
profusa. La principal fuente en ambos lados es la arte-

" ria palatina mayor, rama de la palatina descendente, -
procedente a su vez de la arteria maxilar.vLos nervios
‘sensitivos, ramas del ganglio ptergopalatino, compren -
- den’ los nervios palatinos y nasopalatinos.
» PISO DE- LA BOCA.- Lo integra el diafragma bucal que
estd constituldo. pdr los dos misculos milohoideos, los
" cuales est&n reforzados en su cara inferior por los vien
tres antefiores de los msculos digdstricos, y en su ca-
» rarsuperio; por- los dos mfsculos geniohioideos.

Del piaq de la boca se desprende el frenillo lingual
que se extiéndg en la.zona inmediata posterior a la pun
ta de la lengua en su cara ventral. El la base del fre-
nillo lingual se encuentran situados los conductos sub-
linguéléa'o de Bartholin, que proviene de la gl&ndula =
“salival sublingual y de los conductos submaxilares o de
‘Wharton, que provienen del la glandula salivar submaxi
lar. :



LENGUA.- ES un Qrgano musculomenbranoso, muy mbvil,
situado en la cavidad bucal. Tiene una doble funcién: -
sensitiva por su mucosa, y motora por su aparato muscu-
lar. La cara superior o dorsal est8 recorrida de atrés
a adelante por un surco medio sobre el que se implantan
las papilas. Hacia atrds caliciformes agrupadas en for-
ma de "V", ademds existen un sinntmero de papilas deno~-
minadas simples, poco salientes en forma de semiesfera;
foliadas, que ocupan la parte posterior de los bordes =~
de la lengua; filiformes, en forma de conos terminados
en filamentos; fungiformes, diseminadas por delante de
la *v* linqual. Alrrededor de las papilas caliciformes
se encuentran glidndulas serosas denominadas gl&ndulas -
del gusto, que secretan un liquido seroso que asegura
la peicepci@n de las sensaciones del gusto. La cara -in
‘ferior esta revestida por una mucosa lisa y delgada -

~donde se encuentran glindulas salivales en racimo: como
- las deﬂnlahdin—Nuhn. El cuerpd de la lengua estf consti
tnidb por un esqueleto fibroso la membrana hioglosa, que
se extiende transversalmente desde el hueso hioides has
ta la punta de la lengua. Sobre esta membrana se fija -
otra l3mina fibrosa vertical, el septum medio, que da -
insercién a los m@sculos transversales de la lengua. --
Los mdsculos de la lengua son 17; ocho pares.~ el genio
glosos, el linqual inferior, el hiogloso, el estiloglo~
so, el transverso, el palatogloso, el  amigdagloso y el
faringogloso; y un impar.- el lingual superior. Todos =
estos msculos son voluntarios. Las arterias que irri -
gan la lengua son: las arterias.linguales, las que a -
su vez dan las arterias dorsales, sublingual y lingual
profunda o ranina. Las venas gon tres: la superior, la
media y la 1nfetior, aflhentes de la yugular interna.
La iner#acidh esta dada en los dos tercios anteriores -~
.por'el'nervio lingual procedénte de maxilar inferior, =



que proporciona la sensibilidad general, el tercio pos-
terior es iInervado por. la rama lingual.'del nervio gloso
faringeo que proporciona sensibilidad general gustati =~
va. ‘

La lengua interviene el la masticacibn, la
gustacidn, en la insalivacién, en la deglucién, as{ co-
mo en la fonacién.

ESTRUCTURAS OSEAS.

NOTA.- se describen unicamente las siguientes. por estat
Intimamente ligadas con el tema de pr6tesis fija y re -
movible..

MAXILAR SUPERIOR.- es un hueso par de forma cuadri -
14tera, ligeramente aplanado derafuera a adentro, cada-
uno se compone de un cuerpo que contiene el seno maxi -
lar, una ap6fisis cigomdtica que se extiende Hacia Afug
ra y se articula con el hueso malar o cigomdtico, una a
pbfisis palatina de curso horizontal que se une a la -
del lado opuesto para formar la mayor porcidn de el es-
queleto del paladar duro, una ap8fisis frontal que se -
dirige hacia arriba articul&hdose con el hueso frontal,
y una apéfisis alveolar que aloja a. los dientes superio
res. o o R R

‘El cuerpo del maxilar superior es pirami -
dal y presenta una cara o base que constituye a la for-
~macibn de la pared externa de la cavidad nasal, una ca-
: fé*orbitaria que constituye .la mayor porcibn de la 6rbi
ta, una cara: 1nfratemporal ' dna cara anteritn cubierta
por los mﬁsculos faciales, por debajo del borde infraor
bitario., :
Los dos maxilares se encuentran unidos entre sf en el -
plano medio de. la sutura intermaxilar.‘. ‘
El maxilar auperior .se articula con nueve huesos de los.
éualea corresponden ‘dos al craneo .Yy siete a la cara y -
gons



El frontal; el etmoides; maxilar superior del lado o-
puesto; el pémulo; el ungis} hueso propio de la nariz;-
vémer; concha inferior y palatina,

MAXILAR INFERIOS.- Esti situado en la parte inferior
y posterior de la cara, el maxilar inferior o mandfbula
es un hueso impar, central y sim&trico que constituye -
por si solo la mandfbula inferior. Para mayor claridad
de la descripcifn, se divide generalmente en dos partes
ﬁna parte media o de cuerpo y dos extremos laterales o
ramas. ' '

‘Cuerpo de la mandfbula.- el cuerpo del maxilar infe
rior tiene forma de herradura, cuya concavidad mira ha-
cia atrds, y hemos de considerar en el dos caras, la an
terior y la posterior, asf como dos bordes, el superior
y el inferior. .

Cara inferior.- presenta en la parte media una 11 -
nea vertical indicio de la soldadura de las dos mita -~
~ des ‘del hueso Ilamada sinfisis mentoniana, esta linea
algunas veces es saliente y otras por lo contrario depri -
mida en forma deISurca, termina por abajo de una eminen-
cia piramidal llamada eminencia mehtoniana, y de ambos
'lados de esta eminencia parte una linea saliente, llama-
'da linea oblicua externa del maxilar, la cuval cruzando
la cara anterior del hueso diagonalmente, va a terminar
en el borde anterior de la rama, presentandé insercibn a
los mGsculos tringular de los labios, cuadrado de la bar
ba'y cutfneo. Un poco por/encima de esta linea y aproxi-
- madamente al.nivel del sequndo premolar se encuéntra un
- orificio circular, llamado égujero mentoniano, por donde

pasa el nervxo Y los vasos mentonianos. :
Cara. posterior - Esta cara presenta en la lfnea media -

‘cuatro pequenas eminencias deaigquas con el nombte de_
ap6fisig geni, est&n dispuestas dos a dos y presentan in
sercién las dos superiores a los mdsculos genio glosos,



y las dos inferiores a los mfisculos genihioideos. Como
en la cara precedente en la posterior se encuentra tam
bién una lfnea saliente y oblicua ilamada 1fnea obli -
cua interna o milohioidea, y va a confundirse por de ~
trds del borde anterior de la rama; esta lfnea presen-
ta inserci6n. al mfsculo milohioideo. Por debajo de la
1fnea: milohioidea y a cada lado de la apbfisis geni -
se encuentra una pequefa depresidén transversal, la fo-
sita sublingual destinada como indica su nombre a pres
tar alojamiento a la glindula sublingual. Por debajo
de la linea milohiocidea y a nivel de los dos o tres Gl
timos molares, existe una nueva depresién mucho mis -
pronunciada que la anterior, la fosita submaxilar don-
'de se aloja la gldndula del mismo nombre.

- Borde Superidr.- En el borde sudperior o alveolar -
del maxilar inferior se encuentran distintas cavidades .
en las que se alojaran las raices de las piezas denta -
rias, llamadas alveoios.dentarios,”tanto por su,nﬁmérOr
como por su disposicién geﬁeral, son enteramente ahalg
gos a los alveolos del maxilar superior.

‘Borde Inferior.~ El borde inferior ds redondeado y
obtuso, presenta a cada lado de la sinfisis una depre-

' 8i6n oval y en extremo rugosa, llamada fosita dig8atri
ca donde se inserta el.viente anterior del misculo di-
gdstrico; no es raro encontrar en este borde y cerca -
de su extremo posterlior un canal muy ptronunciado en --
ciertos sujetos; el canal facial del maxilar inferior
es producido por el paso de la arterfa facial en €l mo
mento en,qﬁe abandona la regifn del cuello paté entrar
en la regién de la cara. ’

Ramas.- Las ramas del maxilar inferior son cuadri-
l3teras, mids altas gque anchas y llevan una direccién -
oblicua de abajd hacia,arriba y de adelante hacia atrds.
En cada una de ellas se han de considerar dos caras y -
cuatro bordes. S '



De las dos caras, una mira hacia afuera (cara exter
na) y la otra dirigida hacia adentro ( cara interna).
Cara externa.= Presenta primeramente en su centro -
un ancho orificio superior del conducto dentario, por
el cual pasa el nervio y los vasos dentarios inferiores
~por delante y debajo de este orificio se encuentra la -
espina del Spix, especie de l4mipna triangular que se di
rige verticalmente hacia arriba en la cual viene a in -
sertarse el ligamento esfénomaxilar. De la parte infe -
rior y posterior de este orificio se desprende un canal
muy marcado que se dirige oblicuamente hacia abajo y a-
delante en sentido del éuerpo del hueso y es el canal =
milohioideo, recorrido por el nervio y los vasos milo =
- hioideos. La porcifn de la cara interna se encuentra por
‘detras del canal milohioideo y estf sembrada de rugosida
des para la insercibn inferior del msculo pterigoideo .
interno. ‘ o . .
Boxdes.- Los cuatro bordes de.la rama ascendente -
del maxilar inferior se dividen en: o .
Borde anterior.- ‘Es oblicuo, de ariiba hacia abajo
y de atras hacia adelante, representa un canal cuyos dos’
bordes confundldos por arriba se separan el uno del otro
a medida que descienden y se continuan respectivamente a
nivel del cuerpo del hueso.
Borde posterior.- Es igualmente oblicuo hacia abajo
y hacia adelante ligeramente contorneado en S, es redon
' do.y liso, estf en relaciGnconlia gléndula parétida, y
‘de ahf el nombre que le ‘dan algunos autores de borde pa
" rotideo. _ 7
| Borde 'superior.- Dirigido de adelante hacia atrSs,
lo forman dos -ap6fisis voluminosaa,vuna anterior llama
da ap6fisis coronoides, y la otra posterior llamada cén
' dilo del maxilar inferior. Estas dos‘apéfis;h estén se-
paradas por una escotadura profunda llamada escotadura
sigmofdea,



El C6ndilo del maxilar inferio; es una eminencia -
elipsoidea aplanada en sentido anteroposterior cuyo eje
mayor se dirige oblicuamente de afuera hacia adentro, -
y de adelante hacia atr&s, sensiblemente inclinado hacia
adentro, sobresale aproximadamente un centimetro del pla
no interno de la rama ascendente; se articula en la cavi
dad glenoideaﬁ El cfndilo estd unido a la rama del maxi-
.lar por una porcién estrecha 1lamada cuello del c&ndilo;
en la parte anteposterior de este cuello se ve una depre
sién o fosita siempre muy garcada destinédé a 1& inser~.
cibn del mdsculo pﬁergoideo externo. ‘ |

La apbfisis coronoides piesentavinserci‘on al mdscu
lo tempofal, es aplanada en sentido trahs?ersal, tiene
1a forma de un tri&ngulo cuyo vertice dirigido hacia a-
rriba es liso, y la base forma cuerpo con la rama del -
maxilar. Las dos caras se distinguen en interna xfexgeg
. na. De sugldos bordes el anterior se conﬁinha‘con el -
énterior de la raﬁ; y el posgerior‘se dirige obliéua -
mente hacia el cuello del céndilo, formando la vertiente
anterior de la escotadura sigmoidea.

La escotadura sigmoidea o semilinar tiene forma de
media lunq cuya ‘cavidad. mira hacia ‘arriba. Separa una ~
' de otra a las dos eminencias que ge acaban de describir,
'y por otra parte establece una amplia comunicacién entre
la regiﬁn situada en la cara externa de la rama del maxi
~lar y la fosa cigomatica colocada al otro lado de esta -

rama.
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‘Por esta escotadura pasan los nervios y vasos mase-
téricos. _

Borde inferior.- Se continua sin ninguna linea de =
demarcacitn con el borde inferior del cuerpo maxilar in
ferior; el borde saliente donde se encuentra hacia atrés
con el borde posterior o parotideo, constituye el &ngulo
del maxilar inferior o &ngulo de la mandfbula, importan-
tisimo punto de referencia para la mayor parte de las me
didas que en Antropologfa se toman sobre el maxilar infe
rior. - ,

HUESO TEMPORAL.~ Se encuentra en la zona que Suele
denominarse sien, este hueso tambi&n tiene gran relacibn
con la cavidad oral ya que una parte del temporal y de -
la mandfbula forman la articulaci6n temperomandibulér;
es también un hueso par. En su pérte anterior se origina
una proyeccién‘que'va hacia adelante y se une al hueso -
malar o cigomitico formando el arco cigomitico. En la -
parte interna del hueso temporal, se articula con el hue
8o esfenoides, en la superficie inferior hace contacto =
con el c6ndilo mandibular donde la cabeza del c8dilo se
'iarticula en una depresifn del temporal denominada fosa
,glenoidea, y este contacto es el que forma la articula-
ci6n temperomandfbular.

" En su sector lateral, el hueso tempoxal contiene el
. conducto auditivo externo, debajo de el se localiza la -
.apb6fisis estilomandibular. ' o

-La porcién mis inferior del msculo temporal ubicada
detras del conducto auditivo, es la ap&fisis mastoides y
“la zona dondé el temporal se encuentra con el hueso eng‘
noides con'la fosa temporal. Al ser observado desde arri
‘ba el hueso temporal es posible distinguir dos porciones,
una’ relativamente plana llamada porciln escamosa del tem
poral y lueao, por detrds y algo medialmente hay una par
te piramidal densa, llamada porcidn. petrosa o pefiasco.
En el hueso temporal petroso cerca de la lfnea media =~
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‘esta el conducto auditivo interno que comunica con el -
auditivo externo.

Entre la ap6fisis estiloides y la base de la ap6fi-
sis mastoides esta ubicado el agujero estilomastoideo,

" en la porci6n inferior posterior del hueso temporal pe-
troso en la zona donde se une al hueso occipital, estéd
el agujero yugular o rasgado posterior.

El conducto carotideo se encuentra en la porcién in
feroanterior del penasco.

ARTICULACION TEMPEROMANDIBULAR.- Otro elemento im -
portante del sistema gnitico, lo constituyen las articu
laciones temperomandfbulares. Las mis olvidadas por el
OdontSlogo tanto en sus funciones como en sus patolo --
gtas., ‘ '

La articulacifén temperomandibular estd clasificada
como una articulacién ginglimodiartroidal compuesta ya
que entre las superficies de los huesos que se entfenpan
para construir la articulacién, se encuentra un menisco
o disco articular compuesto de diversas porciones de te
jido fibroso y cartilaginoso. Se le llama diartroidal a
la articulacién ya que los huesos que se oponen para =
conformarla tienen una forma tal que permiten la libex=
tad de rotacién durante la funcibn que desempefia.

Finalmente, ginglimo significa como -sinovial o en -
capsulada, ya que se rodea de un saco fibroéo laxo el -
cual produce un ligquido lubricante para las superficies
articulares denominado lf{quido sinovial.

~ La A.T.M., es en realidad una articulacién doble,
porque queda completamente separada por un menisco arti
¢ular fibrosos, delgado y ovalado el cual la divide en
dos, una articulacién superior y otra inferior.

' Los componentes de la articulacién temperomandibular
son los siguiente: las céndilos del maxilar inferior, =
que se encuentran uno a cada lado, convexos hacia arriba
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en toda su superficie, cilindricos y revestidos de car-
tllago articular en su cara superior; las cavidades gle
noideas de los huesos ﬁemporales cubiertas por el cartf
lago érticular en su cavidad inferior; las rafces trans
versas de la ap8fisis cigom&tica, también cubiertas por
cartilagq articular en sus caras inferiores convexas ha
cia abajo y limitada hacia adelante por las cavidades -
glenoiéeas de los huesos temporales; un disco o menisco
interart!culér, de forma elfptica, y con su eje mayor -
péralelo a los céndilos que siendo m&s delgados del cen
tro, se van engrosando hacia sus bordes que éé Eijan'en
la c8psula periarticular; se situan estos discos sobre

el céndilo de su mismo lado, de manera que al abrir la

boca los c6ndilos se deslizan sobre su tub&rculo cigomd.
tico , Y al cerrrarla sobrg éu cavidad glenocidea; una -
¢4psula articular para cada articulacién temperomandlbg
lar, en forma de manguillo y reforzadas por los ligamen
tos iate:alés; exgernO'e interno, y 'secundariamente por
_los ligamentos = esfenogandibulares, estilomahdlbuiar, -
étéiiéomandlbular y tempotdmand!bular. La capa interna

de esta cépqulafes la membrana sinoviﬁl que secreta un

liquidofééhpminado'sindvial, en las dds cavidades o sa~-
cos sinoviales,'y cumple coﬁ'ia funcién lubricante para -

la articulacién } éilmenisco'articular.

El ligamento tempérbmand!bular,de la articulacién



13

del mismo nombre, esti estrechamente relacionado con la
superficie externa de la c8psula articular, llegando =~
hasta el borde externo posterior del 'c6ndilo; el liga =~
mento esfenomandfbular va desde la espina angular del -
hueso esfenoides hasta la espina de Spix; el ligamento
.estilomandibular va de la ap6fisis estiloides del hueso
temporal, hacia abajo y adelante para insertarse en el
4ngulo y el borde de la rama de la mandfbula y el mls-
culo pterigoideo interno.

La inervacién procede del nervic maxilar inferior,
por sus ramas maseterinas y auriculotemporales.
La irrigacién esta dada por la arteria temporal su

perficial procedente de la arteria carétida externa.
MUSCULOS DE LA MASTICACION

Los. cuatro mﬂscﬁlos-m&s-importantes en la mistica~.
Cidn,'son el misculo maéetéfo, el mﬁsculoAtempotal, el
msculo pterigoideo externo, y el m@sculo pterigoideo
_uwenm. -

El méseterd, el temporal y el pterigoideo interno,
corren vertic#lmehte y por ello su acciénjfundamental -
es la de cerrrar y eievaf la mandfbula, mientras el mig
cu10»p§erigoideo éxterno se deéplizp en sentido horizon
tal, teniendo comb'funé16n prinéipil colocar el maxilar
inferior §-mandIbu1a en poéicidn protusiva.

" Mdsculo masetero.--Apareée'cuhierto por la denomina
dayaponeurosis masetérica. Ef un mﬁacu}o de forma cua -

drilitera, corto y grueso que tiene su origen en el bog
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de inferior y cara interna del arco cigomitico y se in-
serta en la cara externa de la rama maxilar.

La inervacifn estd dada por una rama ( nervio mase
térico) del tronco anterior del nervio maxilar y llega
hasta la cara profunda del mlsculo, pasando previamente
por la escotadura maxilar.

La funcifn del mfsculo masetero es elevar el maxi =~
lar inferior ya que es un poderoso mdsculo elevador; es
te mdsculo es palpable al apretar los dientes y estd --
irrigado por arterias superficiales y profundas, las su
perficiales son suministradas por la arteria facial y
la arteria transversal de la cara, las profundas proce-
den de la arteria maxilar interna y la arteria transver
sal de la caxa, las profundas proceden de la arteria ma
xilar interna y'ia arteria transversal de la cara.

Mdsculo temporal.- Es un mdsculo en forma de abani-
co, que tiene su origen en la fosa temporal, sus fibras
se dirigen hacia abajo y algunas hacia adelante por aba
jo del arco gigom&tico, para insertarse en la apbfisis
coromoides y en el borde anterior de la. rama mandfbular
terminando en la pared m&§s posterior de la afofisis al- -
veolar. v

. Este idsculo es el considerado como el mis poderoso
entre los msculos de la masticacifn, siendo su funcifén
la de elevar y retruir la mandfbula. El origen de este
‘misculo se percibe al apretar los dientéSJy palpar la -
zona correspondiente con los dedos. ’

.La inervacisn estd dada por las ramas temporales -
prbfund§s g\del tronco anterior del nervio maxilar.

Esta irrigado por las tres arterias temporales pro-
fdndas que son.la anterior, la posteriot y . la media.

Mdsculo pterigoidec interno.-. Su principal zona de
origen ge localiza en la cara interna del ala externa
de la ap8fisis pterigoides del hueso esfenoides.



15

Este msculo se dirige hacia abajo, atrd&s y afuera
para insertarse en la superficie interna de la mandibu-
la en la zona del &ngulo. Actfia en la elevaci6n de la
mandibula, ligeramente en la protusifn y en el movimien

to lateral de la mandfbula durante la masticacién.

Estd irrigado por la arteria palatina ascendente, -~
que a su vez nace de la arteria facial y esta inervado
por una rama del nervio maxilar inferior.

M@isculo pterigoideo externo.- Ocupa la fosa infra-
temporal, posee dos porciones de origen; la porcién su
perior se origina en la superficie infratemporal y cres
ta del ala mayor del esfenoides, la porcién inferjor -
m&s grgesa se origina en la cara externa de la l8mina -

kpteriqoidea externa, El mfisculo se dirige hacia atrds y
las fibras convergen para insertarse parcialmente en la
cfpsula de la articulacién temperomandfbular (y por io
tanto en el cartflago articular). -

Pero‘en su mayor parte en.una depresiéh‘engla parte
inferior del cuello del maxilar inferior. '

La inervacifp esta dada por una rama del troned ‘an
terior del nervio maxilar, que puedé oriqinaréé:en el =
misculo pterigoideo externo, debido. a su 1n8erc16nieh -
el menisco é:ticular, es considerado como el primer pre
pulsor de la mandfbula.

Ademis, cuando la boca se encuentra abierta, evita
el desplazamiento hacia atr&s del menisco articular y -~
del c6ndilo maxilar,

' La boca se abre por la rotacién que ejexcen los pte
tigoideoé y los msculos dig&strtcos.

"FUNCIONES DE LOS MUSCULOS

El propfsito de un m@sculo, es accicnar el movi -
miento y al contraerse un mlsculo, este se acorta bajo
una carga constante, y el hueso al que estf insertado -
se moverd. . .
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Al existir movimiento del hueso, se conocerd la con
traccibn como isot&nica ( isot8nica= tensibn constante).
La tensi6n muscular, sim embargo puede tomar la forma de
una contraccibn isométrica (isométrica= longitud conétag
te). '

Esta actividad muscular estitica la longitud del ms
culo no cambia y el miembro no se mueve. En el trabajo
muscular est&tico, las reservas de oxfgeno y glicbgeno
estén disminuidas y la remocibn de los productos de de-
secho metab6licos esta alterada. El msculo en esta cir
cunstancia se agota mucho mis rapidamente que cuando -
se ejerce una actividad dindmica donde los constantes -
cambios facilitan la circulacifn sanguinea. Un ejemplo
de contracci6n isométrica es el apretamento de los dien
tes, -

FUNCION DEL SISTEMA GNATICO

-La cara y la boca son regiones muy importantes, des
de el punto de vista neuromuscular, funcional, estético
y emocional. El sistema gnitico toma parte en las fun -
ciones de masticacibn, deglucién, resporacién, fonacién
y en el ajuste de la expresidn facial.

La apariencia facial esti influenciada por la forma
de los maxilares, junto con las posiciones y relaciones
oclusales de los dientes. 7 )

Las funciones del sistema gn&tico, son la respira -
"ciﬁh y la deglucién, que son fuhéionea innatas; la mas-
ticaci&n y la funcién del lenguaje son aprendidos.

MASTICACION

La desmenuzacién de los alimentos, no sdlo es mecl=
nica, sino’ tambiém bic-mecdnica y enzimitica. La masti-
caci&n es éoddicionada aprendida y de furicibn automati-'
ca, asf mismo lo son también los movimientos de la len-
gua, carrillos, labios, etc.,
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El nfimero de veces que el bolo alimenticio debe ser
.masticado ( nOmero de mordidas) hasta ser deglutido, es
entre 60 y 70, desde luego existiendo una gran varia --
cién entre cada individuo. Algﬁnas personas mastican --
mds concienzudamente que otras; pero los hdbitos indiv£
duales de masticacibn parecer ser tan estables, que a
pesar de la pérdida gradual de los dientes, el nfimero -
de mordidas permanece inalterable. '

Es interesante saber que el efecto de la mutilacibn
de una denticifn no se comprensa con la masticacién mds
prolongada o mds concienzuda. El deslizamiento de la -~
mandfbula puede dividirse en lateral derecho, lateral
izquierdd, protusivo, de apertura o de cierre. Es la -
combinacién de algunos de estos elementos o componen-
tes que forman la. mordida.

Aparte de los mfisculos de la masticacifn propiamen
te\dichds, hay un gran n@mero de otros mfisculos para -
tomar parte en el acto mgsticatorio, y estos son; los
m@sculos de ia cabeza Yy cuello,.auxiliados por los ca=-
rrillos, lengua Y labios.‘_ ' ’ '

Los mdsculos de la masticaci&n no cambian su longi-
tud, puede variar su tono de: actividad, conservando con

" clerta constancia su longitud a través de la edad adul-
ta. Los mfisculos tienen un punto ﬁaximo de presién, y
al llegar a el, los nervios actdan automaticamente rela
‘jando los mﬁsculos, abatiendo la mandfbula para comen ~.
zar otro ciclo de mordidas.

MOVIMIENTOS MASTICATORIOS
INCISION.- El movimiento 1ncisal de aprehensifn . de
" alimentos, comienza con un movimiento de apertura prepa
:ratorio, la extensi&n de este depende del tamailo del -

T

"alimento pox 1ncid1r. La incisibn ue efectua con los -
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incisivos y caninos, efectuando el movimiento posible
por la trayectoria bilateral y condflea y la contracién
simulatinea de los pterigoideos externos. Siendo los in
" cisivos inferiores m&s pequefios y cortantes que sus an-
tagosnitas, atraviezan el bocado con doble profundidad.
Es necesaria la sobremordida vertical normal para

acomodar estos movimientos de aprehensién. En la posi -
cibn borde a borde que marca la incisibn, deben estar -
separados los dientes posteriores, en condiciones norma
les. Es de desearse el mayor nmero de dientes anterio-
res en contacto, y algo ideal serian seis dientes supe-
riores y ocho dientes inferiores.

CORTE Y TRITURACION.- Este es el segundo movimiento
de la masticacifn, en una denticifn normal este movi -
miento se verifica combinando una apertura con una rota
cién- lateral. Un movimiento: lateral puro es imposible -
teniendo que existir. una desoclucién por ﬁedio de un -
A movimiento de apertura. El bolo alimenticio es llevado
a la cavidad bucal.por medio de la accién de los labios
carrillos y lengua hacia los premolares y molares, que
lo cortan en particulas mds pequefias por medio de sus -
crestas, La porcidn oclusal mis importante de los dien-
tes, desde el punto de vista masticatorio, son las éreg
tas, especialmeﬁte las crestas marginales oclusales que
cortan las‘fibras y las particulas grandes evitando el
empaquetamiento entre los espacios interproximales. Es -
por ello que los dientes con desgaste o erosidn oclusal

deben consoderarse como entidades patolfgicas. El corte
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es siempre vertical por un punto de contacto en movimien
to. Dos superficies planas no cortan. Las crestas de los
dientes, cuando est&n normalmente formadas y localizadas
estdn en armonfa con los movimientos mandibulares;cuando
no es asfi se convierten en inGtiles instrumentos de mas~
ticacifén y serd una amenaza para la salud de la articula
cién temperomandibular y para el periodonto.

DEGLUCION.- La segunda fase del proceso digestivo es
la deglucién, que se efect@a inmediatamente después de
la masticacibn. La posicién de la mandfbula en la deglu-
cién coincidird con la de la relacién céntrica, siempre
Yy cuando no existan interferencias oclusales que lo impi
dan. ‘

-Ia relacién céntrica empieza con un reflejo de la de
glucién al nacimiento, durante el desarrollo y crecimien
to, se transforma en un patrén neuromuscular constante
délmovimiento para ayudar en la funci6h de deglucién.

Las funciones de la respiracién y la deglucién se -
preséntan desde el nacimiento y guardan un estado de -
accién continua hasta la muerte. Puesto que el aire y el
limento pasan a través de la faringe, no es posible res-
pirar y dgglntir~al mismo tiempo, por lo tanto, es indig
pensable la coordinacién tempranamente establecida entre
la respiracién y la deglucién. ' '

La deglucifn se deivide en tres fases: la bucal, la
’ifaringea y la esofdgica, siendo la primera voluntaria y
las dos dltimas reflejas.

. Para que se pueda establecer la deglucifn, es indis-
pensable que la via 4erea a través de la boca este cerra
da. El sellado anterior se -lleva a cabo normalmente por
los labios, los bordes Yy la punta de la lengua puede sus
tituirlos. Si las membranas mucosas farfngeas estdn bajo
ei‘efecto de un anestésico local, el refléjo es elimina-
do y la deglucifn se hace impogible.
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CAPITULO II

ESTUDIO CLINICO E HISTORIA CLINICA

El estudio clfnico es, la aplicacién de un conjunto
de procedimientos proped€uticos que se efectuan para ob
tener datos acerca del estada de salud de un individuo.

Ya que es imperativo conocer la salud del paciente,
incluyendo la cavidad oral, puesto que esta realiza fun
ciones muy importantes que repercuten en el organismo
humano, por lo que es fundamental la realizacidén de un
buen estudio clinico, para la correcta obtencién y ela-
boracifén del diagnéstico en general que permita la rea-
lizacién del prondstico y la planeacifn de cualquier ti
po de tratamiento.

Este estudio se efectia a través de la aplicacién
de algunos métodos propedéuticos como:

Interroqaéorio.- Es el procedimiento de exploracién
cifnica pof medio de lenguaje a travé€s de una serie de
preguntas que permiten obtener informacién sobre el es-
tado de salud del paciente, y que sirven para orientar
sobre la localizacién, principio, evolucién y estado ac
tual del proceso patolégico que se va a tratar.

Este interrogatorio. se divide en:

Directo.~ Es el que se efectda al-paciente mismo.

Indirecto.- Es el que se dirige a otra persona que
pueda proporcionar la informacifn requerida que no pue
da obtenerse del paciente directamente, tal es el caso
de los niﬁos,‘enfermos mentales, etc.

En el interrogatorio existen cjertas reglas:
La utilizacidn de un lenguaje sencillo, excento de
terminos cientfficos, que no puedan ser comprendidos -

por el paciente.
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Las preguntas que se realicen, deberdn reportar uti
lidad, evitd&ndose las prequntas innecesarias.

Las preguntas siempre se har&n en sentido afirmati~
vo y deberin ser formuladas de tal manera que no sugie=
ran la respuesta.

Se deben evitar preguntas cuyas respuestas dejen -

"~ duda.

Interrogatorios por aparatos y sistemas.- Al efec-
tuar este tipo de interrogatorio, se pasard revista del
funcionamiento de los distintos aparatos y sistemas, no
olvidando algunos de ellos, por lo cual el explorador
debe seguir una secuencia siempre con el mismo orden.

Exploracién fisica.- Es el conjunto de procgdimieg
tos de investigacifn clfnica, en los cuales se utili =
‘'zan los Organos de los sentidos e instrumental adecuado
para obtener datos acerca del estado actual del pacien
te, a través del reconocimiento de’ los signos y sinto- .
mas que presente el paciente, :

Signos y sintomas.- Los signos son objetivos, pueden
ser decubiertos por otra persona oipor el paciente mis-
'mo, como la inflamacién, cambio de coloracibn, cambio =
Lde'textur57en los tejidos, etc., los sintomas denotan -
toda manifestégién de enfermedad, sénAsubjétivos y solo
los advierte la persona afectada 'Y se presentan a medi-
da que la evolucionando el padecimiento.

* Para llenar estos requisitos Yy facilitar ‘al mismo -

tiempo la prictica, se ha divid;do en varios apartados
de acuerdd'a como se realizan en'elfllénado de ‘la histo
ria clfnica. T~ , ‘
Mediante ;1 interrogatorio vamos a obtener los si ~

guientes datos del paclente:
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Datos personales del paciente.- Dentro de estos da~
tos debe de contener el nombre del paciente, sexo, edad
estado civil, ocupacibn, lugar y fecha de nacimiento, =
domicilic y tel&fono y familiar m&s cercano o responsa-
ble.

Motivo de la consulta.- Si es por urgencia o trata-
miento.

Urgencia.~ cuando se presente por urgencia al con ~
" sultorio para solicitar la aterncifn de un problema agu-

do, se elabora una historia clInicq de urgencia, si una
vez atendida y resulta la urgencia el paciente'desea que
se le de el tratamiento integral, se le efectuard su his
toria clinica de tratamiento, que es m&s compieta para
su mejor.manejo y..control:del paciente,

Padecimiento actua.=- Dentro del padecimiento actual
se contempla lo siguiente como es: la fecha de aparicién
.evolucién, signos y sintomas, si es que existe o se sos~
pecha de laguna alteracifn. . :

Antecedentes personales no patolégicos.- Este se re-~

fiere a la higiene personal del paciente,_inmunizaciones-
. que ha recibido, h&bitos que pueda tener el paciente; -
"asf como también si ha recibido algtn tipo de atencién
odontongicé_y si es positivo, de que tipo; en pacientes
.vfemeninos, se pregphta si estd embarazada y en que tri -
mestre se encuentra. en caso de ser positivo.

- Signos vitales.- Se .tomardn los signos vitales del
paciente, y se anotardn en la historia clihic&, esto se
llevars a cabo mientras el paciente asista al consulto
rio, durante el transcurso de su tratamiento.

Antecedentes personales patolégicos.- Se 1nvestiga~
r&n las enfermedades que ha padecido el paciente, de -
‘prefereqcia las que tengan alguna relacién.con el pade-
cimiento'actual o
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Otro de los métodos con que cuenta el estudio clini-
co, para que este se lleve a cabo es por medio de los ~
exdmenes que se efectdan como se describe a continuacién:

Exdmen de cabeza y cuello.~ Para llevar a cabo el es
tudio de cabeza y cuello es importante tomar en cuenta -~
las siguientes estructuras como: la forma del crdneo (Do
locéfalo, Mesoc&falo, Branquiac&falo), ya que existe una
relacién directa con la forma de los arcos dentarios, ~
como as{ también el perfil, la tez, ganglios linfiticos
y articulacién temperomadibular; siendo esta Gltima de
gran importancia ya que guarda una relacién con la cavi-
dad oral, debido a que por medio de esta hay movilidad
maxilar inferior. El exdmen de articulacién es importan-
te, puesto que antes de iniciar cualquier tratamiento -
hay que verificar si hay algdn tipo de patologfa que pos
tériotmente'pueda hacer fracasar el tratamiento a efec-~
tuar, esto se lleva a cabo mediante la sintomatologfa, -
que présente el paciente como pueden ser ruidos en fun -
cibén, desplazamientos unilaterales o bilaterales y si es
doloroso. Los mdsculos de la masticacién jueqah un papel
importante, ya que. estos son los que dan a la mandfbula
sus diferentes movimientos como lo son; apertura) clerre
lateralidad, protusitn. _ ‘

Exdmen estomatolégico.~- En esté seccién se anotardn
los exdmenes que el paciente requiera para la integra -
cién de un diagnéstico completo. Estos exdmenes se lle-
varin a cabo mediante auxiliares de diagnSstico y se re
visarin todas las estructuras de la cavidad oral, che -
cando principalmente la normalidad o anormalidad de &s-
tas, tomando un orden cronolégico que permita examinar
estas en una forma adecuada; normalmente empezando por
los tejidos blandos de la cavidad oral, como: labios, -
'mucosas ( masticatoria, especializada y de revestimien—
to, amfgdalas, itsmo de las fauces, orofaringe; en estas
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estructuras se observan y se registran si-se encuentran
normales o alteradas, esto en la historia clinica, sjen
do que puede haber variaciones como: la integridad, cam
bios de coloracidén, forma, voldmen, textura. También es
importante examinar las gr&ndulas salivales, las cuales
pueden tener alteraciones, en su consistencia, forma y
voldmen, lo cual se logra mediante la palpacidén intra o
extraoral. '

Al terminar el exfmen de tejidos blandos se conti-
nuarg con el eximen de oclusién, este eximen se har& en
los pacientes que presenten todos o la mayorfa de sus -
dientes, y que tengan una edad suficiente, esto puede
ser hecho mis 0 menos empezando la primera denticién, -
hasta que el paciente pierda sus dientes, siendo ya adul
to. Posteriormente se continuard con las necesidades -
que requiera el paciente como pueden ser: necesidades -
de operatoriaé terapia pulpar; exodoncia; cirugfa menor
tratamiento paredontal; protético; ortodéntico. Todo lo
anterior serd debidamente registrado y anotado en la his
toria clinica del paciente_pafa su control exacto y mas

-apropiado. ' < :

Como se habfa dicho anteriormente, es necesario va
lerse de auxiliares de diagnéstico por los cuales el ci
rujano dentista recauda la informacifén para que sea m&s

"amplia acerca del estado de salud del paciente, estos -
medios nos facilitan la obtencién del diagnéstico.
Entre los auxiliares de diagnéstico se encuentran:
Inspeccifn.~ Es el método de exploracién clfnica
' que sumini?tta ditol por medio de la vista, que puede
ger directa, la cual se'efeptﬂa sin ayuda de ningdn apa
rato; directa o armada que se efectda cuando se requie-
re del uso de aparatos especiales, ' '
Para efectuar 1a inspeccian, deben existir condicio
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nes aceptables de 1luminacifn; la luz que se debe utili
zar es luz natural, y cuando es necesario se podr§ uti-
lizar luz artificial, especificamente luz frfa, dese --
chando principalmente la amarilla para evitar que pasen
desapercibidas algunas coloraciones.

En esta parte del estudio clfnico, se observan las
caracterfsticas de las estructuras de la cavidad oral,
en base a lo siguiente: aspecto general de las estructu

Vras, forma, voldmen, coloraciGn Y simetrfa.

Palpacifn.~ Con este método se obtendr&n datos por
‘medio del tacto, alteraciones de la articulacién tempe
’ romand!bular, cambios de vol@men, textura de los teji—
»dos ete.

Palpacifn simple.- Puede ser bimanual, momomanual,
o diQital, este'recibe el nonbre especial de tacto, --
cuando se efectua en ‘cavidades como; recto, vagina o -
boca. ;

Palpacion intrumental.~ Esta se hace con la ayuda-
de sondas o instrumental especial y su empleo es del do
-minio de la cirugla.

: Parea realizar la palpacibn, la temperatura del no-
dio ambiente debe ser agradable, entre los 10 y 20C*; -
k por este: nedio se obtendr&n datos como consistencias, -
' sensibilidades, tenpctatu:a Yy novilidad de los tejidos.

‘Percusién.- Es el procedimiento exploratorio, que -
' consiste en qolpedr met8dicamente la regifn explorada,
con el objeto de producir fenSmenos acfisticos, para lo--
.calizar puntos dolorosos e investiqar movimientos.
. : Percusidn directa.- Es aquella donde se golpea la -
’ 'regiGn sin que exista interposiciﬁn entre la regién per
' cutida y el elemento percutor, puede ser simple o ins -
trnmental. .

Petculidn directa o simple.- Es la que se efectua =
golpeando con los dedos 1a regién explorada.
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Percusién directa instrumental.- Es la que se prac-
tica con la ayuda de algdn intrumento.

Percusibn indirecta.~ Es aquella donde se coloca un
_cuerpo entre la superficle percutida y el elemento per-
cutor, puede ser simple o intrumental.

Percusién inderecta simple.- Es la mis empleada en
clinica y recibe también el nombre de percusién digital
en ella el dedo de una mano, golpea los dedos de la otra
que'son los que se interponen entre la superficile por -
explorar y el dedo que percute..

" Percusién indirecta instrumental.- Es muy poco em -
pleada en clfnica, se hace con un instrumental llamado -
'piesineCro. constituido por una placa metilica o de ma~
' dera que se aplica sobre la superficie a explorar.
. .- La percusifn también puede ser superficial o profun
" da; en 1a~sdper£1c1q1 los golpes son de pequefias inten-
-'sidades y en ia‘protunda'IOl golpes son m&s intensos =~
. con el objeto de aléanzar S6rganos m§s profundos.
" ' Por este medio se obtienen datos como dolor, movi =
’nienton y fenfmenos aclsticos.. ’

Auscultacifn.~ Es el método de explozaciﬁn que nos
permite escuchar aplicando el ofdo inmediatamente, o - =
por medic de -instrumentos adecuados, los sonidos que se
producen en el interior del cuerpo son principaluente
en el pecho y en el abdomen.

Auscultacién inmediata.- Es aquella en la cual se -
aplica directamente la oreja sobre la regiOn por ausculr
‘tar. :

Auscultacian a distancia.- Se realiza cuando se e -
fectua el estudio de la tos y algunos ruidos que se per
ciben a distancia. Con este método se obtienen datos so-
bre fenSmenos aclsticos, especialmente del aparato res-
piratorio 'y del cirxculatorio.
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Estudio radiogrdfico.- No se puede considerar un =~
ex8men dental completo sin tomar las radiograflas ade-
cuadas cuando son necesarias, Yy los datos que se obtie
nen con su interpretacién, son muy importantes para un
buen diagnSstico, ya que podemos descubrir caries inci
piente, residiva de caries, obturaciones de canales ra
diculares incorrectas y presencia de dientes impactados
no erupcionados, . quistes u otros procesos patolégicos,
las radiograffas proporcionan datos en relacién a las
caracterfsticas y posible resistencia del proceso des-
dentado. que va a soportar una prétesis.

Las :adidgrafida, brindan los siguientes datos como:

Morfologfa de la rafz.- Es un dato importante para
4predecii la posible solidez y durabilidad de un diente
pilar en potencia; el pronSstico debe ser favorable o
desfavorable, segin 15 longitud de la rafz, que entre
nds larga.sea, mag .fuerte serd el diente pilar, y el
ntmero de rafces también es-muy‘importante, ya que los
dientes multirradiculares pueden soportar cd;gaS‘mayo-
res Que “los ‘dientes unirradiculares, y también la --
-forma de.lag raices hos deben interesas, ya que las -
raices itregulares son mis fuertes que las raices coni
c;a;ry en el caso de los dientes multirradiculares, si
las f&iées son fnncionales o divergentes, ya que estas
dltiras son mas estables que las fusionadas.

_Modelos de estudio.- También llamados de diaqndsti
CO, proporcionan datos que no pueden obtenerse por otros
medios y son de valor inestimable en la formulacifn de
“juicios importantea en la percepcién de la prdtesis y -
en la elaboracién del.plan de tratamiento.

Los modelos de estudio se utilizan en casi todas las
ramas de la pdontologia, son de gran utilidad para la ob
tencién del diagnéstico, .son muy Otilas para el disefio y
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elaboracibén del aparato proté&tico, ya que es muy diffcil
prescindir de ellos durante el tratamiento, sus aplica -
ciones mds 1mportantes son:

Como auxiliar en el disefior y elaboracion de la prd
tesis para elaborar con exactitud del contorno de diver
sas estructuras como la encfa, vestfbulos, dientes, etc
asi como la relacifn que guardan entre si.

Como reproduccifn tridimencional para discinguir las
superficies bucales que exigen modificaciép para mejorar
el disefio. .

Como complemento de las intrucciones que se dan al
t&cnico del laboratorio, los modelos de estudio ilustran
‘en forma objetiva el tipo de pr6tesis que se va a elabo-
rar, ya que el diserio se traza sobre el modelo de estu-

~dio y se envia al laboratorio junto con ‘el . modelo del -
trabajo sin marcarse. .

En esta forma los modelos de estudio constituyen un
registro del modelo prescrito, que puede substituir la
falta ‘de comunicaciﬁn directa entre el técnico Yy odontél
logo. . '

Los modelos de estudio son escenciales para la pla-
neaciGn dé’ una prﬁtesis ya que de ellos obtenemos los
siguientes datos:

Para decidir si algln desgaste o reconstruccién del
diente serd obligatorio, de tal modo que. un plano de -~
oclusi6n pueda ser deformado.

Utilizando un analizador, para situar la via de in-
sercibn y\el‘perfll o contorno de la reduccién necesa -
ria para realizar las preparaciones de los dientes pila
res paralelos y para llegar a obtener una méxima estéti
ca. , ‘ - t '

Para\visualizar;la direccibn en que las fuerzas se-
rn aplicadas a la restauracifn terminada y planear la
reduccibn en tamafio, o cambios en la forma de las cdspi
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des opuestas. N
‘ Seleccionar el contorno de las coronas met&licas cu
biertas y usar como gulas en la preparacion de los dien
es pilares. ]
Resolver el plan de procedimientos para la boca

Exdmenes de laboratorio. Estos son fitiles al Ciruja
no Dentista y le ayudarin a obtener un diagnéstico co -
rrecto.

El exfmen sistemitico sanguineo y de la orina, algu
nas veces nos revelan estados que puedan complicar el -
procedimiento quirfirgico. Por ejemplo; la glucosuria de
be tratarse antes de emprender la intervencién.quirﬁrqi
ca ., 'Debe ser sistemitico el ex&meh de sangre y orina.

" de todos los pacientes que se vayan a someter a una ci-
~ rugfa bucal sea cual fuere. El exdmen de la sangre debe
incluir el valor de hematocrito y de leucocftos. El né-
mero normal de leucocftos est& dentro de 4000 y 6000 cé
lulas por 100 cm3 de sangre. No sélo se anotar&n el nd-
’ - mero de leucocitos, en lo'que respecta a aumento o dis-
minuéién,.sino también el porcentaje; normalmente hay =
60 a 708 de leucocitos polimorfonucleares, de 20 a 30%
de linfocitos, del 4 al 5% de monocitos, de 1% de eoci-
nofilos y de 0.5% de bas6filos. Se se sospecha anormali
dades en estas relaciones se debe consultar con el médi
co. Los leucocitos peliﬁorfonuclearea tienden a aumen -
tar en estado inflamatorio agudo.y después de traumatis
mo. En la osteomelitis de los maxilares y de la mSndibu
la,los monocitos tienden a aumentar.

El hematécrito, nos presenta un Indice excelente -
del voldmen de glébulos rojos que se éxpresén en porcen
taje después que la sangre ha sido centrifugada. Si -~

~hay dos millones de codgulos rojos sedimentados en el -
tubo que contiene cuatro millones, entonces el hemat8 -
crito es ae 50%. La cifra normal para los hombres es de
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40 a 50%; para las mﬁjeres es de 35 a 45%. Un paciente
con valor de hematécrito bajo debe recibir atencibn a-
tenci6n médica inmediata ya que puede necesitar trans-
fuciones. Un hematécrito alto posiblemehte es causado
por la policitemia.

Puede ser indispensable llevar a cabo otras prue-
bas de laboratorio, segfln las necesidades del paciente.

Puede ser indispensalbe llevar a cabo otras pruebas
de laboratorio, segdn las necesidades del paciente, Si
un paciente ha presentado hemoiragias prolongadas des -
pués de la extraccifn, puede exigir otras pruebas, como
tiempo de sangrado, de coagulacién y de protrombinas.

" Las pruebas de sangrado y de coégulacién pueden -
llevarse a cabo en el consultorio dental. El método de
Duke pra el tiempo de sangrado se hace con una pequefia-
incisién en el lébulo de la oreja con una aguja o pun-
ta de bisturf{. Cada treinta segundos la sangre se reco
ge con un pedazo de papel absorberte. El tiempo normal,
de sangrado es de aproximadamente de tres minutos.

Para determinadr el tiempo de coagulacidn se colo~
can varias gotas de sangre en un portaobjetos Yy cada -
minuto se pasa una aguja a través de una gota; cuando
las fibras se adhieren a la aguja, la coagulacién se -
ha llevado a cébo. El tiempo normalfde coaqulaciGn esl
de 7 minutos m&s o menos.

© El tiempo normal de protrombina (método de Quick),

‘puede variar de 9 a 30 segundos, segfin la actividad de
una de las soluciones (tromboplastina) que se - utiliza
en el laboratorio.

' Diagnbstico.~ Ai término del interrogatorio gene-
ral, de. los examenes extra e intrabucal y del andlisis
de los datos obtenidos mediante los auxiliares de diag'
néstico o ex4menes de laboratorio y antes de iniciar -
cualquier tratamiento.
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El diagnéstico serd un resfimen suscrito de toda la
informacién reunida y servird para que el Cirujano Den
tista analice y sintetice la situacién de salud general
y particular del paciente, as! como de los factores am-
bientales, culturales, nutricionales, educacionales,etc
que predisponen o complican el estado de salud del in-
dividuo, el diagnéstico puede se€r presuncional o defini
tivo, su redaccién siempre debe incluir: nombre, signos
y sintomas, agente(s) etiolfgicos de la enfermedad o en
fermedades detectadas, si es gque se conocen.

Existen diferentes tipos de diagnésticos.

Diagnéstico etiolfgico.~- Sefiala la causa de la en -

 fermedad. : ‘

- Diagnéstico patégenico.- Fija la localizacién anatg
nmica del proceso morboso.

Diaqnéstico fisiopatolﬁgico.- Permite la identifica
ci6n de las alteraciones funcionales que se ha produci-
do, . .

DiaénGstico sindrom&tico.~ Agrupa los sfntomas en -
sindromes cuando hay lugar para ellos.

' biaqnﬁsticd'nOSOIGgico.- Da el nombre que - en patolo
gfa se ha. designado al cuadro o enfermedad que se pre-
senta. _

Diagnﬁstico Integro.- Es una recopilacidn de los an

teriores, o sea, una suma de los diagnésticos parciales
sefiala ademis el terreno en que'evolueiona el padeci ~.
miento.

Pronéstlco,e Es la predicciﬁn de la evolucifn proba
ble de 1la enfermedad, se elabora basfndose en. la expe -
riencia personal. :

Plan de Tratamiento.->sér& la relacifn de activida-
des de la secuencia en que se realizar& el tratamiento
paré dar satisfaccidn integral a las necesidades plan-
teadas por el paciente. El plén de tratamiento es un -
propésito de accifn elaborado por el cirujano Dentista
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con el fin de efectuar procedimientos odontol8gicos de
manera en que se utilice el menor tiempo posible.

Tratamiento.~ Es el conjunto de procedimientos que
se van a efectuar para mantener o restaurar el estado
de salud del paciente, interviniendo directamente fac-
tores como los conocimientos acad€micos, habilidades =~
clinicas del operador y la adaptacién de las necesida-
des del pacilente.

-Se anotard el desarrollo secuencial en que se eje~
cute el tratamiento del paciente conforme a las consul
tas utilizadas, anotando todo en la historia clfnica -
como el nfimerc progresivo de cada consulté, la fecha -
de ejecucibn y las actividades realizadas durante la -
‘consulta. o .

Notas de la evolucidn.- En este apartado se anota-
‘r&n los cambios en el estado del paciente sometido a -
fmétodos terapefiticos, asi ‘como la descripcidn de dichos
m&todos y procedimientos a que se ha sometido el pacien
te, ertre otros pueden estar presentes los siguientes -
datos;

‘1.~ Datos clinicos que fundamentan la impresidn -
diagnéstica. . .

- 2.~ Edtudios solicitados.
3.~ Inteconsultas.

4.~ Programas terapeﬁticos, medicamentosos (désis,
duracibn, via de administracién).

5.- Confirmac;én o modificaqién del diagndstico.
6.- Modificaci6n de la terapedtica.
7.-_Complicacionés en el tratamiento.
8.~ .Resultados de estudios de laboratorio, Rx.
' -l9.-;Rep1anteamiento del problema clinico.

- 10.< Nuevos eatudios solicitados.

'11;-'Ajnatea te:apeﬂticos.

'12.¥,Evoldcidq de signos y sintomas.
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HISTORIA CLINICA

La historia clfnica es la forma en donde se regis -
tran los datos que se van obteniendo del estudio clfni-
co y de los exdmenes terapedticos que se hayan aplicado
duraﬁte la evolucién del caso y que se ubican para su
manejo en esta forma de registro.

El prop6sito de la historia clinica, es la de con-
tar con una fuente mis fidedigna y permanente de infor
macibn que la propia memoria y a la cual puede tener -
acceso cualquier persona con el transcurso del tiempo.

La historia clinica debe ger clara, comprensible y
completa, con un orden 16gico en la distribucifn de los
datos, lo mfs semejante a la secuencia en que se efec -
tue el estudio clinico. , 'i

Caracterfsticas que debe tener una forma de registro

A.- Debe inlcuir todos los datos importantes.

- Que pueda ser utilizada por varias personas-

C.- Que sea clara y precisa. ‘

D.~ Debe ser lo mis simplificada.

" Una buena historia clinica completa normaimente de-
be de édntar con los siguientes apartados, los cuales -
han sido ya descritos a lo largo'de este cépitulo.

I.- Datos generales del paciente.
II.- Motivo de la consulta.
I1I.~ Padecimiento actual
,'Iv-f Antecedentes personales no patolégicos.
» V,; Signos vitales
VI.~ Antecedentes personales patol&gicos.
. VII.- Ex8&men de cabeza y cuello.
VIII.- Exfmen intrabucal,
IX.~- Diagnéstico
X.~ Prénostico



XI.~ Plan de tratamiento,

XII.- Notas de evolucibn.
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CAPITULOIII

CONCEPTOS BASICOS DE ESTOMATOLOGIA

INTRODUCCION: )

Para que un tratamiento mediante prb6tesis fija y/o
removible sea correcto, se deben de conocer y de mane =
jar adecuadamente las leyes de Oclusibén que existen den
tro del sistema gn&tico, ya que al colocar un aparato -
protésico bucal pueden existir cambios indeseables tan-
to en la cavidad oral como en el aparato protésico.

DEFINICIONES BASICAS:

Oclusién céntrica.~ Se puede definir como el con -
tacto m&ximo de las superficies oclusales mandibulares
con sus antagonistas superiores. La oclusién céntrica -
es una relacién inestable cuando estd influenciada por
factores de edad, erocién o desgaste, extracciones, hi-
- bitos, restauraciones defectuosas, etc., en contraéte
con la relacién céntrica que es siempre constante, a pe
sar de la presencia o ausencia de las piezas dentales.
La oclusifn céntrica puede establecerse sobre cualquier
ntnero de superficies oclusales existentes Y no siempre
con buena relacifn, asi como sobre pi6tesis o rodillos
de cera.

Oclusifn fisiolfgica.- No se define, pero en su 4l

_ﬁimo anilisis deben aparecer todos los factores de oclu
' si6n, inteligentemente incorporados por medio de sus le
yes y determinantes.

Para establecer la oclusién orgénica o fisiolégica
con todos §us elementos, se requiere exactitud y un com
putador capaz de almacenar todos los datos derivados ~-
del paciente para poder determinar:las direcciones de -
los surcos, las dimensiones de las cfispides, la organi-
zaéidn de’ las desoclusiones y’ei tripode de las superfi
cies_oclusalés‘de contacto.
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Con la oclusién orgdnica o fisiol8gica se pueden -
elaborar superficies oclusales méds reducidas para que ~
reciban’ las fuerzas oclusales alineadas con los ejes ma
yores de los dientes, en un arreglo cfispide fosa.

Las caracteristicas normales de una oclusién fisio
16gica, se producen cuando las cfispides palatinas hacen
contacto con fosas distales de dientes inferiores. Las
clispides vestibulares inferiores deben hacer contacto -
en las fosas mesiales superiores o en sus crestas trian
gulares.

La cfspide que ocluye sobre una fosa, se denomina,
clspide estampadora. Las cGspides linguales inferiores
y las clspides vestibulares se llaman cfispides cortado-
ras y no tienen %osa para hacer contacto.

Relacién cé&ntrica.- Es cuando el c¢6ndilo guarda la
éosicién m&s superior, mds posterior, y media en‘su ca-
vidad glenoidea. Este hecho obedece a que ha sido posi-
ble localizar instrumentalmente el .eje intercéndilar, -~
este eje seri el polo de la relacifn céntrica.

Factores modificables y no modificabléa del apara-
to estomatognitico.-- el hombre, como entidad biolégica
y fisio16g1ca'ha gsido sometido a estudios y ﬁratamientos
en la boca, principalmente sobre hipStesis puramente me
cdnicas y no ha sido estudiado en armonfa con sus nece-
sidades fisiolBgicas.

Es un error considerar la oclusi6n desde los dife~

rentes puntos de vista, como puede ser el parodoncista,
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ortodoncista, y del prostodoncista, etc., al contrario,
el conocimiento de las funciones del sistema gndtico de
be ser un comtn denominador para todas las ramas de la
odontologia.

Es el conocimiento de los factores de la oclusién
y de las leyes que la rigen, la base para unificar los
diferentes criterios al respecto de la oclusifn. Solo -~
el estudio profundo de estos factores, eliminard las con
troversias que existen en estos. Existen dos tipos de ~_
factores; los inalterables o fijos, caracterfsticos para
todos los individuos y los modificables por las manos =
del girujaﬁo dentista. Los factores inalterables no pue
den modificarse 'a los deseos del operador, péro si deben
ir en consonancia con los factores modificables.

Se concluye de esto si hay factores fijos comunes a
todos los individuos, es necesario consultarlos para po-
der realizar una prGgesis adecuada o un diagnéstico co -
rrécto. Si tddos los odont8logos comprendieran, .conocie=~ )
ran y aplicaran estos factores, la diversidad de opinio-

.- nes terminarfa..

La rehabilitacién oclusal afirma que todos los dien
‘tes se relacionan entre’si, de tal manera, que coordinan
von los movimientos mandibulares. Este tratamiento de -
" rehabilitacién oclusal. requiere de ﬁh_diagndstico bisico

. de los principios biomec&nicos. Un diagnﬁstico exacto re

"quiere el uso del arco facial y de un articular ajusta -~
ble para el paciente.' ) ‘

Factores de oclusién fijos o] 1nalterab1es'

'. - Armonfa de las arcadas. -
2.~ Réiéc;&n'céntrica., '
3.- Eje intercondilar.
4.- Curvatura de las trayectorias condlleas.

5.~ Inclinacifn de la eminencia articular
6.~ Transtruci6n. =~
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Armonia de las arcadas.~ El maxilar superior y la
mandfbula son de suma importancia para determipar la =--
forma de la cara. V

Estos huesos tienen un tamafio y forma definida pe-~
ro desafortunadamente no siempre existe una relacidn ar
moniosa entre ambos.

El maxilar superior puede ser muy grande y por lo
tanto se proyecta hacia adelante, o.muy pequefio y pre -
sentarse hacia atris. '

La mandibula puede estar fuera de armohta, tanto
‘en tamafio como en forma. .

La causa de la§:variaciones de lo normal pueden -
ser: filogénicas y drtogénicai. Las filogénicas, son a
quellas relacionadas a la evolucién de la estructura en
el transcurso de las &pocas, y las ortogénicas sqn‘aqug
_las en las que el tipo de créneo afecta a la oclusién - '
" Braquiocéfalos, Dolicé&falos, Mesoc€falos). Otra causa
~ ortogénica es la herencia. Pueden exister combinaciones

. entre ambas.

S no hubiera matrimonios entre diferentes tipos y
razas. 8i todos masticdramos y deglutieramos iqual, y -
fueramos sujetos estriqtamente sanos y normales, habria -
‘una correlacifn directa Yy regular entre los tipos de --
crdneo y el tipo del arco alveolar.

Solo con un diagnéstico apropiado de la biomec&ni-
ca de las relaciones maxilares, se puede'éoncebir Yy pla
near las condiciones de trabajo, es consecuente gue unos
dientes con buena oclusién tenqa una buena armonfa entre
' las arcadas. Las arcadas dentarias deben oponerse arméni

Camente} sin importar si ellas son alargadas , anchas,
‘ovales o parabélicas. Los dientes naturales estdn diseiia
dos - de tal manera que pueden ocluir bien en cualquier -
- forma craneana. : :
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Relaci6n céntrica.- Si partimos de la base que no
son los dientes los que deben guiar la mandfbula, sino
la accién numerosa neuromuscular se entenderd la impor
tancia. de la relacibn céntrica y la aplicacién clfnica
de ésta. A o

La centricidad mandibular ha sido reconocida como
un requisito indispensable para colocar la prétesis, -
sobre todo t_ratandose de pr6tesis total; siendo esta =~
posicibn la m&s posterior de la mandfbula y donde termi
na la funciﬁn,‘cuando no hay obstaculos.oéludales que -
lo impidan. k :

La relaci8n céntrica mandibular no solo se determi
ba al nivel de cierre, sino que puede existir en todo -
el recorrido de apretura y de cierre sobre4e1 eje de la

rotacién horizontal intercondilar cuando este estd en

su posicifn mis posterior. Se:puede'decir que la rela -
cibn céntrica de la mandfbula es aquella posicién en la

cual el eje intercondilat se encuentra en sus posicio -
nes limitrofes: posterior, superior Y media, en’la cavi

dad glenoidea del hueso temporal. . B

Eje intercondilar.- Se mueve unilateralmente cuan-
do un cdndilo permanece en la .cavidad glenoidea, como -
como en los movimientos protusivos y lateroprotuaivos -
cuando’ ambos ¢6ndilos abandonan la cévidad qlenoidea Y

~~ge dirigen hacia la eminencia articular.. 0cutre lo mis~
mo en una apertura amplia.

Un error de uno o dos milfmetros en la 1ocalizac16n
del eje iqpercondilar, que algunas veces puede suceder,
no excluye ‘que exista una discrepancia ‘oclusal que serd.
tan ligera que no afectar& ala prétesis.

- Curvatura de la trayectoria condflea.- Existe una
enorme variedad de'trayectorias hechas por los-céndilos
las vafiaqiones consisten en: 1.- Curvaturas y 2.- incli
naciones; la mayorfa de ellas son:cuxvas, La curvatura

A
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varfa desde una linea casi recta hasta una curvatura tan
extrema.

Lo normal generalmente, es gue una trayectqrié con-
dflea muy curvada requiera una curva anteposterior muy
acentuada. Una trayectoria condflea casi recta requerird
una curva anteroposterior poco sefialada.

Es de gran importancia conocer las caracterfsticas
de las trayectorias condfleas y reproducirlas firmemen-
‘te. Se encuentra a menudo, que las trayectorias condf -
leas de un lado no son iguales ni parecidés en el lado
opuesto del mimos p?ciente; de ahf la necesidad de regis
trar este factor en un articulador semiajustahle. Es im-
_portante conocer que, la cantidad y el tipo de separa -~
‘cién, (desoclusifn), en la parte posterior de una oclu=~
si6n depende de esta curvatura. Frecuentemente es nece-
sario alterar alguno de loi factores de oclusifn modifi
cables ( curva anteroposterior, plano de ocluaiﬁh), -
‘cuando la rehabllitacién oclusal no se adapta a esta -
curva de la trayectoria’ condilar. ‘

Inclinaciones de la de la eminencia articular.

' La angulacion de la eminencia o cb6ndilo’ del- temporal se

fdetermina en relaci6n’ al ‘plano ‘eje - orbitario.

C1a angulacién o ‘inclinacién de' la eminencia atgicg
‘lar tiene un efecto similar al de la curvatura de la ~-
-trayectoria qondilar; en la parte posterior de una oclu
sién, cuando los dem&s factores permanecen iguales, La
‘curvatura tiené su m&ximo efecto entre las relaciones=-
éénﬁricas y'excéntriéas;'mientras que la anquiacian -
afecta Yos contactos oclusales posteriores y anteriores
- en posicién limitrofe mandibulares. .

» - La norma general es que un &ngulo.de la eminencia
acentuadn, req&iere una curvatura mis’ pronunciada en la
‘curva anteroposterior que un #ngulo menos marcado, cuan

~'do los demds factbres’de>la oclusién permanece iguales.
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Dos leyes rigen a este factor:

" A menor &ngulo de la eminencia, m&s cortas deben
ser las cGspides y mayor concavidad palatina."”

" A mayor dngulo de la eminencia, m&s altas pueden
ser las cfispides y menor la concavidad palatina”

Transtrusifn.~ Sin duda es el factor £ijo mds im -
portante'para determinar la colocacibn de las clspides
en la rehabilitacidn oclusal,

Es el movimiento responsable de las moxdidas late
ralés,en la masticacidn; en este movimiento, las cargas
‘laterales se ven aumentadas, por ello es importantisimo
que las superficies oclusales estén modeladas en estric
ta armonfa con la transtrusifn. Cualquier discrepancia
en esta armonfa traerd como consecuencia fuerzas latera
les destructoras. _ S RERI

‘Los efectos nocivos se reconocen mis facilmenteen-
el lado del balancé,'pero la mayor destruécién ocurre -
en el lado de trabajo, porgue la fuerza masticatoria- se-: -
_ejerce en esta relacién. A menos que las cfispides ten -
; gah una relacién exacta entre s, y entre sus:antagonis
tas, las fuerzas serin de naturaleza natural y destruc-
tora. La transtrusién influye en. la distancia de las --
,'cﬁspidesAen su relacifn mesiodistal entre si, en el la-
do de trabajo y este mismo factor influye en la altura
y la posicién de las éﬁspides en el lado de balance.

’ . Las leyes que rigen este factor sont .

.- " A mayor trastrusiGn mis cortas deben ser las cds
;pides. .
* ‘A menor transtrusi&n, mds altas pueden ser las -

”cnspides"

Laterotrusién.- Si el céndilo rotador se va hacia

afuera y arriba; més cortas deben ser las cuépides.
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S1 el cbndilo rotador se va hacia afuera y abajo,
mé&s altas pueden ser las cfispides.

Factores modificables de la oclusién:

‘l.- Inclinacibn del plano oclusal.

2.~ Curva anteroposterior.

3.- Curva transversa.

4.~ Caracteristicas de las cfispides.

~ 5.= Relaciones dento-labiales.
6.~ Sobremordidas vertical y horizontal.
~ Inclinacifn del plano oclusal.~ Es un factor que -
puede modificarse para el beneficio del prqstodoncista
. y el ortodoncista en sus tratamientos. ’

Para poder modificar este plano, es indispensable
que esten 1los modelos orientados en un articulador a un
‘plano determinado similar a la cara del paciente. Este
‘plano es el eje orbitarioc. El plano de oclusidn se defi
ne como un plano Imaginario que descansa sobre las pun~
tas de los caninos inferiores y llega hasta las cﬁspil-
‘des distobucales de los segqundos molares inferiores. El
plano en realidad no existe, puesto que las cﬁspides no
se colocan sobre un plano, pero es conveniente su cono-
cimiento ¢omo medio de orientacién de los dientes en el
crdneo o en el articulador, ' ‘ ‘

" El plano de oclusién es alterable hasta cierto §u§
to cuando se trabajan dientes naturales en el tratamien
to. Preparando los dientes y sus restauraciones, se pue
de,'dentro de ciertos llmites) subir o bajar el plano
de oclusibn en la regifn posterior. El cambic est$ limi
tado por'la posiéi&n de los dientes y la posicién de la
pulpa en relacién con el plano de oclusidn. En prosto -
doncia total y ortodoncia hay un mayor.control sobre es
te plana. ' '

" Leyes"
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. " A medida que el plano oclusal se aproxima al pa-
ralelismo con el 4nqulo de la eminencia, la altura de -
las clispides debe disminuir."

" A mayor divergencia del plano de oclusién y el -
4nqulo de la eminencia, mds altas pueden ser las cGspi-
des."

Las alteraciones del plano de oclusién modifican -
la altura de las cﬁséides en igual proporcién; pero no
modifican la althra de cada cfispide entre si, esto lo -
hace la transtrusiBn en balance y la curva anteroposte-
rior. ‘ ) .

Curva anterOPOSterior.~ La curva anteroposterior-o
curva de Spee, presenta una curvatura unilateral, del -
arco de los dientes en una direccién ~anteroposterior, -

b&sicamente puede visualizarse como un arco de cfrculo .
formado por una linea que conecta la punta del canino -

 inferior a la punta de la cfspide distobucal del @ltimo
molar tocando las otras clspides bucales. ' '

La cantidad de cambio posible estd limitado en -~
dientes naturales, por la poaicidn de elloa y la rela -~
.- cién de sus pulpas. En ‘prostodoncia total, ‘este cambio
1kse obtiene,mas facilmente. :

La intgrrelacién'existente entre la curva antero-
posterior y el plano de oclusién se entenders mejor si
_;se senala la primera ley de oclusién de este segundo =
factor. :

" La curvatura de la curva anteroposterior disminu.
ye & medida que la inclinaciGn del plano de oclusién au.
“menta ( a mayor inclinaci6n menor curvatura) .

. Mientras mas corto es el radio ( mis acentuado),
de la.curva ;nterOposterior mis cortas deben ser las. -~

clspides; mientras‘m&s'largo sea él radio de la gurvé -
_ anterioposterior (.mds aplanado ), mis altas pueden ser
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cGspides.”

Las normas citadas anteroposteriormente son:

La angulaci6n de la eminencia pronunciada, corres-
Eonde curvatura acentuada en la curva anteroposterior.

A curvaturas pronuncladas de la eminencia, éories-
ponde curvatura mis acentuada en la curva anteroposte =
rior,

Curva Transversa.- lLa curva transversa, compensan-
te o de Wilson,es la curva formada por las inclinacio -
nes linguales de las c@spides de los premolares y mola-
res inferiores. '

Esta curva depende del nilvel del plano de- oclusién

Las leyes que rigen a este factor modificable son:

* A mayor distancia del plano.de oclusibn,‘e; angu-”
1o de la eminencia y del plano eje - orbitario, menor -
- serd la curvatura transversa.” S L

" Mientras mis amplia sea la transtrusién, mayor =.
seri la inclinacién‘de losvdientes ipferioreé; Y“aéili

curva tzansversa requerida.”

Esto es b&sico en prostodoncia total.
Si el plano de oclusidn estd inclinado lateralmen-

te de tal manera que un. lado de la denticién este m&s -

1ba30 que el otro en relacién al créneo en el plano ver-
‘tical, esto también influenciard las caracterfsticas de
la curva transversa. Debe hacerse notar; que en el caso
' _de'prostodoncia total, la curva transversa puede elabo=
rarse bilateralmente, Y que en ‘caso de dientes naturales
‘con diferentes niveles oclusales laterales, la curva pa~'
ra cada lado , Esto también es aplicable para la curva
anteroposterior. ,

No existe una forma de patr&n finica- que pueda ser
) adaptada para cada boca, por la. interacc16n de los dife
' rentes tipos de la oclusién. o
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Sin embargo, todas las buenas oclusiones son muy -
similares en sus dimensiones.

El hecho de que los dientes guarden una posici6n
vertical sin manifestar inclinaciones axiales en la -
denticibn desidua normal se traduce a la carencia de -
curvas anteroposteriores y transversas.

Caracterifsticas de las cfispides.~- Las cflispides, =~
surcos y fosas de los dientes que van a funcionar ade-
cuadamente dentro de una boca determinada, son el re -
sultado de los factores modificables como son: el pla=-
no de oclusidn, la curva anteropoéterior, sobremordi -
das, e te, '

Debido a la gran combinacién posible de estos fac
tores, la forma y la altura de las cdspides cambian mu
cho entre los individuos. )

sin embargo, la influencia de factores particula-.
res para una boca determinada, solo darf como resultado
cfispides a la medida de esa boca.

Las relaciones de las superficies oclusales entre!
s1 y todos los movimientos funcionales, tienen un pa -
trén ideal. En algunas ocasiones se recomienda llevar .
todos los ,casos a una oclusifn orginica. Desde luego,
las variaciones en lag posiciones de los dientes y las
relaciones entre si, obligaran al operador a apartarse
un tanto del concepto ideal de oclusién, para poder lo
grar una buena rehabilitacién. bucal.

Relaciones dento-labiales.- Es la relacibn que -~
éuafdan las caras vgstibulares de los dientes anterio-

res y caninos, tanto guperiores como inferiores, en con
tacto con 15 parteAinterna de los labios o mucosa de ~
‘los lahioé, Yy que conforme a la posicifn y colpcacién - .
mediante la rehabilitacidn protética va a dar una confi



48

guracifn normal y si no es la adecuada, dar& un aspecto
antiestético en los labios.

Las relaciones dento-labiales, son facilmente alte
rables en prostodoncia total, siendo las Gnicas conside
raciones la estética, la fonétipa y la dimensi&n verti-
cal para brindar una apariencia normal al paciente.

o En los dientes naturales anteriores cuando forman
parte de una reconstruccidn oclusal, deben hacerse repe
tir las circunstanclas ambientales existentes previas -
al tratamiento.. El articulador ajustable no puede alma-~
cenar este factor, y esto debe realizarse clinicamente
para lograr un mejor resultado.

Sobre mordidas vertical y horizontal.~ A la distan
cia que existe el borde incisal‘o cara palatfna, de los
dientes anteriores superiores a la cara vestibular de
los dientes anteriores inferiores, se le denomina sobre
mordida o sobreclusifn horizontal,

La distancia que cubren los dientes anteriores su-
reriores en relacifn a los dientes anteriores inferio=--
res, se le denomina sobre mordida o sobreoclusién verti
cal, ' o

Bajo condicionés ideales, considerando que los ==~
dientes guardan una buena oclusidn,'las sobremordidas,
son resultantes de una oclusifn normal. Cuando una u -
otra se exceden puede interferir con una buena oclusién.

la cantidad de la elevacibn cuspldea posterior pro
duce o requiere cierta sobremordida anterior para que -~
los dos segmentos de la oclusién estén en armonia,

Las leyes. que rigen las sobre mordidas son:

Para la sobremordida vertical: "A menor‘sébremordi-
da vertical, m&s cortas deben ser las cﬁsp;des.“

* R mayor gsobremordida vertical, m&s altas pueden
ser las c(spides.”
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Las leyes de la scbremordida horizontal son: " A -
mayor sobremordida, m&s cortas deben ser las cfispides.”
A menor sobre mordida horizontal md&s altas deben -~
ser las clispides”.
‘ Este componente anterior de sobremordida, estd a -
su vez influenciado por la inclinacifn y la curvatura
de la eminencia articular. |
Una maloclusifn es responsable de muchos transtor
nos perioddntiéos, de mfiltiples fracasos en prostodon=~
" cia total, de casos ortodénticos que recaen, de proble~
'mas y alteraciones de las articulaciones temperomaxila-
res, etc. .Fl tratamiento y la prevencién de esta y otras
condiciones, dependen de la comprehsidn y de juiciosa =~ -
ejecucién de todos los factores de oclusién y de sus le

yes.
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CAPITULO 1IV

PROTESIS FIJA

DEFINICION.~ Es un aparato protético parcial dento
soportado, fijo, rfgidamente unido a uno o m&s dientes °
pilares, que reemplaza a uno o mids dientes faltantes ~-
dentro de la cavidad oral, para poder conservar una ar-
monfa dentro de la misma y asf evitar transtornos y de~
sequilibrios dentro de las arcadas, y también en ocasio
nes se cumplen funciones tanto de estética como de foné
tica.

A partir de la pfrdida de uno o m&s dientes, el in
dividuo se enfrentard a situaciones de tipo psicol8gico
a través de su relacifn con el medio ambiente social, y

"lo m8s importante el desiquilibrio ocasionado en el apa
rato estomatognitico.

La sustitucibn de los dientes perdidos se efectua-
r8 a través de aparatos artificiales llamados pr&tesis
‘dentales.

Las prBtesis dentales, dentro de la clasificacién
de la somatopr8tesis, la ubicamos dentro de las extra-
tisulares, que a su vez se dividen en internas y exter
nas. Por lo consiguientes se dice que las pr6tesis den
'tales son extratisulares por estar en contacto con el
medio ambiente, pero a su vez son internas por estar =
dentro de la cavidad oral.

Entrontramos diferentes tipos de pr&tesis dentales:

1) Prétesis parcial fija y simplificada.

2) Pr&tesis parcial removible,

3) Prétesis de semipresicién y presicidn.

4) prétesis total.

Los elementos que constituyen una prbtesis parcial
fija son los que a continuacién se describen:
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PILAR.- Es un diente natural o bien la rafz a la ~
cual la pr6tesis se fija, y que es quien brinda el so -
porte para la prétesis. Son muchos los factores que a -
fectan la seleccifn de los dientes pilares en pr6tesis
fija. Entre ellos se sitan los siguientes:

A) Tipo de prétesis.- Con la pr8tesis fija conven

cional, rara vez es diffcil elegir los dientes que se ~
van a emplear; los que estfn cada lado del diente ausen
te son aquellos que debe incorporarse en el disefio. No
obstante, se puede variar la cantidad de dientes pila -
res que se empleen Si hay un diente pilar debil o dudo~-
so de un lado del espacio desdentado, es necesario efec
tuar primero el tratamiento peridontal, y si este fraca
sa es mejor extraerlo para que la prétesis se extienda
hasta un diente pilar mds adecuado, evitando as{ un fra
caso en-el tratamiento.
' B) Area efectiva de superficie radicular.- También
1lamada soporte §seo disponible, determinard si un dien
te pilar podrd o no soportar la carga adicional impues-
ta sobre &1 por un pdntico. )

En términos generales en las prdtesis fijas un e
diente periodontalmente sano puede soportar un péntico
de igual tamafio. No obstante cada diente requiere su --
propia evaluaci®n, en la que se deben considerar facto-
res tales como; forma y tamafio de las rafces, grado de
erupcibn y angulacién de los dientes.

€)' Estado periodontal.- Debe considerarse siempre
y cuando se evalfa la posibilidad de utilizar un diente
como pilar. Cuando en un diente afecta la bolsa o pérdi
da 8sea es mds profunda, menor serd la carga que el --
diente podr& soportar. En dientes periodontalmente sa -
nos, es suficiente el uso de‘un solo diente pilar a ca-

‘da lado del espacio desdentado, si el estado periodon -
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tal es malo los beneficios de la ferulizacién provista
por una prétesis fija, puede estar indicado por un me-
jor tratamiento.

D) Corona del diente.- El estado, la forma y el -
grado de ervpcién de la corona del diente es de suma -
importancia al evaluar si es el adecuado para que pueda
considerarse como diente pilar.

Estado de la corona.~ Si la corona estd muy restau
rada o presenta caries, es preferible, a veces, eleimi~-
nar la caries o toda la obturacifn existente y luego re -
construir el diente con amalgama, agregando pins, en la
medida qﬁé sea necesario, antes de seguir con la préte-
sis. El requirimiento de una reconstruccifn muy extensa
puede ser indicio de que la corona est& demasiado debi-
litada como para servir de pilar de la prétesis.

Grado de erupcifn.- En un diente es el factor mds
importante para determinar la cantidad de retencién dis
ponislbe. Cuanto més erupcionado estd el diente, mayor
es la, superficie cubierta bor el retenedor, m&s grueso
y rigido serd el colado, y m&s se acercarf la prepara ~
cién al ideal de tener lados casi paralelos. '

Formg de la corona.- Afecta en forma directa el - .
grado de retencifén disponible. El hecho se)debe a gque =
la retencién depende en gran medida del yrado de parale
lismo entre las distintas caras de la preparacién en re
‘\laciﬁn con el retenedor de la prétesis fija. En un pa -~
clente con coronas bastante cfnicas, la retencibn se re
duce a causa de que en los 1ad6§ de la preparacién son
bastante dbpvergentes. Por lo general, es posible lo =
grar mayor retencibn en un diente posterior que en uno
'énterior,debido a que hay mayor espacio para efectuar -
uné preparacifn, para un mejor retenedor, ya que las su
perficiéé de las caras de la preparacifn que se oponen
entre si, determinan, junto con otros factores, la reten
cifn. total disponible. '
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PONTICO.~ Reemplaza a los dientes faltantes y de -
vuelve su anatomfa, fisiologfa y esté&tica, ocupando el
lugar o la posicifn de los dientes ausentes. Algunos au
tores les llamas piezas intermedias o pénticos.

Las propiedades que deben cumplir tanto el p8ntico
de una prétesis fija, asi como de los distintos materia
les utilizados en la construccifn de &sta son:

A) Confiabilidad.- La propiedad m&s importante de
un pético y la de sus carillas es la de que se manten-
ga en su sitio, lo que significa que debe sobrepasar la
espectativa de la vida del resto de la prétesis, debido
a que si hay problemas con el péntico, deberi esta ser
reemplazada al cabo de dos o tres afios, como puede suce
der cuando las carillas se despegan constantemente.

B) Esté&tica.~ La raz6n mds com@n por la cual los -
pacientes solicitan una prétesis es por la pérdida de -~
piezas dentales que dan una apariencia antieéstética. -~
Por lo tanto, si despufis del tratamiento el p&ntico no-
remedia esta apariencia el tratamiento podrd ser consi
derado como un fracaso. '

C) Estabilidad del color.~ El pbéntico no solo debe
hermanarse con los dientes adyecentes inmediatamente -
después del cementado, es deseable adenmés éue lo-siga =~
haciendo al cabo de cinco, diez 6 quiﬂce afios, para es-
to el acrflico no es aconsejable, ya que cambia de color
en el t&mino de cuatro a cinco afios y hacé necesario -
el rremplazo en la regifn anterior dentro de los seis o
siete afios despues de colocar la prStesis fija.

Pero la duracifn de una carilla de acrilico varia

especialmente tanto en el acrllico que se usa, como en-
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el paciente. La porcelana no se decolora, y en general

es una ventaja, pero al cabo de quince afios, el péntico
de porcelana puede ser mucho mi&s claro que los demis -

dientes, que habrin cambiado de color con la edad. To -
dos los pSnticos deber&n estar disefiados de modo que =~

sean en la medida de lo posible autolimpiantes, Estardn
constitufdos de tal manera que para el paciente resulte
simple su limpleza, ya sea por medio de una técnica de

cepillado adecuado para el mismo, éomo también para el

manejo del hilo dental.

RETENEDOR.~ Es la restauracién que asegura la pré-
tesis a un diente, a través de la cual se cementa la -
pr8tesis en los dientes pilares.

Un retenedor puede definirse también como un cola
do cementado a un diente pilar que retiene o ayuda a re
tener un p6ntico. Su funcidn principal debe ser siempre
la de mantener a la pr8tesis en su sitio. Esta conside-
racifn prevaleceri sobre todas las demds. El fracaso del
cementado de un retenedor es quiz&s el desagstre mis se~
rio que puede ocurrirle a una prétésis.

v Existen factores que modifican la necesidad de re-
tencién y los principales son:

a) Longitud de brecha.

B) Fuerza de la mordida.

¢) Dlente o dientes a reemplazar.

' D) Alteraciones de la ‘articulacitn temperomandibular

E) Hibitos del paciente.

Longitud de- brecha.~- Cuando m&s larga sea la brecha
mayor sera la tensifn sobre los retenedores y el peligro
de que estos se despeque es mayor. Del mismo modo los ~
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colados se flexionarin con mé&s facilidad y. por lo tanto
se debe tener mayor cuidado para fabricarlos, lo cual -
se logra haciendolos .suficientemente rigidos para que o
pongan mayor resistencia a las fuerzas de masticacién.
Por supuesto, cuanto mis larga sea la brecha més resis-
tentes deberdn ser todos los componentes de la pr6tesis
no solo los retenedores sino también los pénticos y los
conectores.

Fuerza de la mordida.- Sin duda, ia fuerza de la -
mordida determina el grado necesario de retencién para
resistirla. Variard con la edad, el sexo y el desarro -
1lo muscular del paciente.

_ Cuanto m&s fuerte sea la mordida, m&s resistente -
y grueso deberd ser el material para impedir el fracaso
de los retenedores o los pdnticos. .

Diente o dientes a reemplazar.~ El tamafio y la po-
sicibn del pbntico influiri en forma directa sobre el ~-
tipo de retenedores requeridoé. El reemplazo de un mo -
lar 1mpar£1ra mayores tensiones a los dientes pilares,
que el de un diente central inferior. Del mismo modo --
las fuerzas oclusales aplicadas a un canino quizd sean
mayores que aquellas qus act@an osbre un incisivo cen -
tral superior. _ N ' _

Articulacifn temperomandibular.- La ATM siempre in

~fluird en la selecciﬁh y disefio de un retenedor; por -

ejemplo: para evitar focetas desgastadas pronunciadas.-
No obstante, por lo general, 1aé‘a1teraciones de la ar-
ticulaciﬁq\tempetomandibular; deben tratarse antes de ~
comenzar 13 construccién de la pr6tesis. Con mucha fre-
cuencia el diente anfagonista‘a la zona del pbntico es=~
t& sibreerupcionado y es necesario equilibrarlo o inclu
80 corongrlo para reestructurar el nivel oclusal.

H&bito del paciente.- La gran importancia que redi
tGa la deteccifén de estos hibitos en el paciente redun-
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dan en un mejor tratamiento para el mismo, asf{ como un
mejor bienestar para los componentes del aparato estoma
tognitico, principalmente hacia la articulacibn tempero
mandibular, con lo que se evitan los fracasos al colo -
car una pr6tesis fija. De los hdbitos del paciente, el
mis importante es el bruxismo, ya que puede afectar la
prétesis y llegar a impedir el tratamiento. Si gran can
tidad de los dientes naturales del paciente estin muy -
abrasionados, cualquier cara oclusal de la pr6tesis fi-
ja se desgastar8 del mismo modo, salvo que pueda corre-
girse el h&bito; por lo tanto la prétesis colacada debe
rd ser m3s gruesa y resistente que lo normal.

Otro de los hdbitos frecuenteg es el de fumar pi -
pa, ya que la apertura de los dientes sobre la boquilla
de la pipa aumenta la carga.

‘Tambi€én los retenedores deben cumplir con ciertos-
requisitos que a continuacién se describen:

Cualidades de retencifn .- la preparacifn de la -~ .
pieza que va a servir como soporte dehe ser lo mds para
lela posible para poder soportar las fuerzas de compre-
818n y tener mejor retenciSn. :

Resiétencia.-_el retenedor debe éoseer una resis--
tencia adecuada’ para oponerse a la deformacién produci
da por las fuerzas funcionales; los retenedores deben -

~tener suficiente espesor de acuerdo con la dureza del -
metal que se emplee paia que no sufra distorsiqnes.

Si el retenedor no es lo suficiente fuerte las ten
siones funcionales pueden distorsionar el colado, cau=--
sando la‘séparaciﬁn de los margenes y el aflojamiento ~
del retenedor; aunque la registencia sea adecuada.

Est8tica.~ las normas estéticas que debe reunir un
retenedor en prétesis varian seg@n la zona de la boca -
en que se van a 6olocar, de un paciente a otro. Una co-
rona de oro completa solo se podrd coloczr en piezas ==
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dentarias superiores, en dientes anteriores se seleccio
nardn coronas combinadas con frente estético.

Biol6gicos.~ I.~ Eliminar la menos cantidad de te=-
jido dentario pesible., II.- el margen de la restaura --
" ci6n no debe penetrar mids de un milimetro en el borde -
de la encia. III.~- contorno correcto de la superficies-
axiales para evitar acumulacidn de alimentos en la en=--
cfa y la consiguiente inflamacién gingival.

Los retenedores se clasifican en:

Intracoronales.~ la cavidad preparada y el colado~-
se ubican aentro de la proporcisn coronaria del diente-
asf{ como dentro del contorno de la corona. La retencién
'y la resistencia se generan entre el colado y las pare-
des internas de la cavidad preparada. Sin embargo, el -
recubrimiento cuspfdeo puede presentar una superficie -
adicional para la retencién y resistencia a la fuerzas-
normales. Son b&sicamente preparaciones para incrusta--
ciones. Dentro de las m&s utilizadas en encontramos la-
MOD.

Extracoronales.- la preparacifn del diente y su re
tenedor colado son externas al cuerpo de la proporcidén-
coronaria. La retencifén y la resistencia al desplaza =-
miento se generan entre las paredes internas del colado
y paredes externas de.la preparacién, asi como las coro
nas totales de oro y de porcelana ,dentro de las coro--
nas totales se cuentan con:

Corona total de oro.

Corona total de porcelana.

Corona total de porcelana fundida sobre metal, .

Corona total de oro con carilla de acrilico.

La preparacifn del diente reside, en modo especial
en su parte externa coronaria y completa la morfologfa-
de la porcidn axial del ‘diente como en las coronas tres
cuartos. La retencibn y resistencfa al desplazamiento =~
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depende de las superficies internas y de los medios re-
tentivos auxiliares como surcos, cajas y pernos.

Intrarradiculares.- Se usan en dientes que requie~
ran tratamiento endodSntico o en dientes desvitalizados
que han sido tratados, la retencifn es dada por medio -
de unas espiga gue se aloja en el iInterior del conducto
radicular. El tipo de retencién con perno estd confina-

do a la proporcifn radicular. La retencibn y la resis =

tencia al desplazamiento proviene de la extensién de un

perno metilico incorporado que va dentro del conducto ~

radicular.

Ley de Ante.~ Establece que para que la pr&tesis -

parcial fija este apoyada correctamente debe existir -
una cantiddd de ligamento parodontal alrededor del dien
te pilar igual o mayor que la-que rodea a los dientes

que van a reemplazarse.

FACTORES MODIFICABLES DE LA LEY DE ANTE:

1.- Pérdida &sea por enfermedad
parodontal.

2.~ Volcamiento mesial o disial
o cambios en la inclinacién
axial. )

3.- Migragifn de los pilares que
reducen la longitud mesiodis
tal del &rea edéntula.

4.- Relacifén entre arcadas, infe
rior a lo favorable, con in=
~ cremento a la carga oclusal.

5.~ Dientes tratados endodéntica
mente con resecciones radicu
lares»

6.~ Situaciones en la fcrma.de ~
las arcadas que crean facto-
" res de palanca mayores.

7.~ Movilidad dentaria derivada
de la absorcidn ésea.

Aumento del ntmero -
de pilares usados.

Aumento del nfimero =
de pllares usados.

Reduccién del nlmero
de pilares usados(me
nos ‘superficie peri=
cementaria necesaria)
Aumento del ndmero -
de pilares usados.

Aumento del nfimero de

" pilares usados,

Aumento del ntmero de
pilares usados.

Aumento del ntmero de
pilares usados(feruli
zacién.
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INDICACIONES DE PROTESIS FIJA

En espacios cortos, preferentemente unilaterales y
en donde faltan uno o dos dientes.

Er. dientes anteriores por condiciones de estética.

Pacientes con problemas nerviosos, tales como epi-
lépsia, que suelen predisponer al paciente a espasmos =~
musculares no controlados, ya que existe el peligro de
que se traguen una prétesis removible.

Pacientes incapacitados, en pacientes con impedimen
tos tales como p&rdida de un brazo, ya que no requieren
de manipulacifn para ser retirados y colocados en la ca-
vidad oral para su limpieza.

Pacientes con buena higiene oral.

Otros autores qonsideran las indicaciones como ge-
nerales y locales.

Indicaciones generales:

Psicolégicos.- Muchos pacientes no toleran una prd '
ﬁesis removible, por sentir que no es parte de ellos, -
pero una pr6tesis fija en general, es aceptada r&pida -
mente como parte de una dentadura normal.

Sin duda el deterioro de la dentadura de muchos pa
cientes lo sienten como un signo de virilidad declinan-
‘té y proximidad de la vejez. La colocacifn de una préte
sis, beneficiarg a estos pacientes y serd m&s importan~
te que cualquier mejora estética o funcibnal que pueda
lograrse.

otro factor que debe considerarse es el que se re-
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fiere al paciente que en lugar de habituarse a su denta
dura parcial deja de usarla. En cambio, si se trata de
una pr6tesis fija, se verd virtualmente obligado a usar
la y por lo tanto a acostumbrarse a ella.

Enfermedades sistemdticas.- Es el caso de un pacien
te con probabilidades de sufrir pé&rdidas repentinas de
conciencia o espasmos, como la epilépsia, cualquier tipo
de aparato removible estd contraindicado por temor a su-
desplazamiento, fractura o inhalacibn durante una crisis
convulsiva. En estos casos, -cuando el reemplazo de uno
o m&s dientes ausentes es importante, debe colocarse una
prétesis fija. No obstante, la experiencia indica que en
este tipo de pacientes se presentan mids fracasos que con
cualquier otro a causa de la mayor probabilidad de trau-
ma. De ahf que deba tenerse mucho m&s cuidado con asegu-
rar la resistencia y retencién de la prétesis.

Para la obtenci®n de un resultado ortodéntico, una
pr6tesis fija puede ser de gran utilidad. Un ejemplo de
su uso es el reemplazar un lateral perdido y por el cual
se ha- formado un distema en los centrales y que por me-
dios ortodénticos se ha cerrado, y posteriormente se ha
" colocado una prétesis fija para conservar la posicién
del diente corregido, evitando asf.que se forme el dias-
tema nuevamente,

Un ejemplo de uso directo de la prétesis fija es im
" ‘pedir que después de un tratamiento ortoddntico y que -
por falta de un primer molar inferior extraido en alglin
momento, haya un movimiento dental hacia el espaéio, si-
no, se reemplaza el diente faltante se alterari el equi-
1librio y coﬁo consecuencia el tratamiento ortodéntico -
tendr§ que efectuarse de nuevo.

Razones periodoﬁtales .= Cuando los dientes presen
tan movilidad o tienden a emigrar por ausencia de los -
dientes adyacentes. La manera ideal para estabilizarlos,
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es la colocacibn de una férula o de una pr6tesis fija.
Tanto la férula como la prétesis fija, unirdn los dien
tes entre si, con rigidez total, con lo que se obtienen
varias ventajas: se impide el movimiento ¢ dezplazamien
to dentario que es indeseable, con lo que se favorece -
el pronbstico a largo plazo de estos dientes; previenen
la sobreerupcifén con la consiguiente pérdida del sopor-
te 6seo, de ese diente y ademis asegura que las fuerzas
de la masticacién se distribuyan en forma regular en va-
rios dientes, lo que evita la:sobrecarga en los tejidos
periodontales de cualquier diente que pudiera hahberse =
visto muy debilitade por la enfermedad, y se mejora la
estética. v

Pese a todo lo precedente, es necesario recordar
gue todos los dientes que tienen movilidad o tienden a
desplazarse no sirven como pilares de una prbtesis fi-
ja. Por lo éanto, esto serd solo una parte del trata -
miento periodental y oclusal, que) por supuesto inclui
r& la eliminacibn de las causas de movilidad, cuando -
deba colocarse una prétesis fija.

Fonacién.- Aungue el reemplazo de uno o mds dien-
tes por cualquler tipo de pr&tesis puede ayudar a la =-
fonacién. El volfmen de una prétesis fija es menor que
el de una prﬁtesis removible y a menudo provocari me -
nor dificultad en este aspecto, si el tamafio de la pré

‘tesis fija es similar al tamafio de los dientes natura- -
les, no se producirdn alteraciones, en la fonaci6n muy
notables. .

Funciﬁn Y estabilidad.- Sin duda 1la mayor estabi-
lidad de la prbtesis £ija, al estar cementada correcta
mente sobre los dientes pilares constituye un importan
te beneficio psicolbgico para el.paciente. Tambi8n le
da una hejor funcifn que la que puedé logrérse con la=
mayoria de las pr&tesis removibles. Hay dos razones ==
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principales para esto: 1.~ Su absoluta estabilidad du -
rante la masticacifn normal 2.~ Las fuerzas de oclusifn
se aplican sobre el periodonto y por lo tanto sobre el
hueso alveolar y el de los maxilares, como lo ha previs
to la naturaleza, mientras que con una pr6tesis removi-
ble este objetivo no se logra en forma intracoronaria.
Con una pr6tesis mucosoportada, la carga debe ser tras=-
mitida al hueso subyacente a través del mucoperiostio,
que no esti preparado para esta funcibn, y tiene poca -
capacidad para soportar la carga.

Indicaciones locales:

Cuando los dientes pilares seleccionados para pré-
tesis fija requieren de restauraciones ( la mayorfa de
veces son coronas), la pr6tesis fija es lo mis indicado
yé que se necesitard menor tiempo para realizarlo que ~
para restaurar ese diente. No obstante, nunca es aéonsg
jable usar esos dientes como pilares de prétesis fija -
solo porgque necesiten ser restaurados. Deben tambifn ser
los dientes m&s adecuados para este fin y no existir du-
das con respecto a su pron8stico.

Es mucho mejor utilizar dientes sanos como pilares
en lugar de dientes dudosos, ya que se arriesgarfa el ~
tratamiento de prStesis fija a un fracaso con posibili=-
dades de pérdidas dentales mayores.

Falta de espacio para una reposicién adecuada.~- Si
un diente no es reemplazado inmeéiataﬁente despues de -
la extraccifn, a menudo se produce una pérdida dé egpa-
cio que puede dificultar la coiocacidn de una prétesis
fija y no lograr una estética satisfactoria.

No obstante con una prétesis se puede ganar algo de

espacio mediante la reducciln de tamafic o la modifica -
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cién de las coronas de los dientes pililares, y de esta =
manera dejar m&s lugar para un péntico adecuado. Algunas
veces,con la coronaciﬁﬁ de uno o ambos dientes préximos
al espacio puede eliminarse la necesidad de una érdtesis
fija.

Necesidades de cambio de morfologlfa de los dientes
pilares, =-- cuandé la morfologfa de los dientes adyaéeg
tes al que debe reemplazarse neceéita'aer ﬁodificad&,
“en general lo m&s_indicddo es una prStesis fija. Un e -
jemplo lo‘constituye el casb dé dientes rotados o mny'5
.abrasionados, que reguerien coronas bara hacerlos acep-
tablea desde el punto de vigéa'estético Y fﬁncionalg'na
preparaci6n de los dientes pilares, 1a<e1aborac16# de -
la pfétesis'ﬁija ofrecen'uﬂa'figxibilidad maxima qlitre'
bajo de laboratorio ylﬁermife lograr los mejoreé resul~
tados estéticos. o

' CONTRAINDICACIONES DB LA PROTESIS PARCIAL FIJAf
' Edad del paciente.- Pacientes ‘de edad muy avanzada
puéden tener disminuida la salud periodontal.-Aa! como -
" también pacientes de edades cortas en las. cuales todavta
no se ha termiando de completar el crecimiento tanto del
maxilar como de la mand!bula.

Pacientes con oclusién anormal.-Cuando la oclusién

" es anormal, se producen fuerzas bioléqicamente adversas

a los tejidos de soporta.
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Tamafio de la rafz,- Una rafz cbnica pequefia disminu
ye la estabilidad del diente. -

Espacios largos.~ Debido a la sobrecarga que van a
sufrir los dientes pilares, pueden comprometer la salud
de estos.

Pacientes diab&ticos.~ AlGn y cuando se encuentren
controlados los pacientes diab&ticos, sus mucosas y es
tructuras 6seas bucales son susceptibles de alteracio -
nes y en este caso una p:ﬁtesis fija podria acelerar esg
tos ﬁroblemas, debido a una sobrecarga en‘los dientes y
en las encias. ' ‘ .

F) .- En dientes con enfermedad paredontal .- Debi-
do a que estos dientes tienen un pronéstico desfavora-
ble para la prbtesis fija. ’

'G) En pacientes con mala higiene oral.- Ya que el
acumulamiento de placa bacteriana va a provocar inflama
cién en las encIas y puede llegar a afectar los dientes
~'pilares que sostienen la prétesis fija. '

" VENTAJAS DE LA PROTESIS PARCIAL FIJA
'A) .~ Estética
B) .~/ Comodidad para el paciente
o C),~ seguridad de anclaje estéb;é
D).~ éositivo desde el punto de vista psicolégico.
A-DESVENTAJAS DE LA PROTESIS PARCIAL fIJA |
‘A).; Méyor destruccibn del tejido dentario.
B).-Fsttq'elevado.
C).- Si se desajusta requiere de ser elaborada nue
vameﬁte.' ;
D)l*uSufeldboraciﬁn requiere de,uh ma&or ndnero de

. procedimientqs cl!nicos a reélizér.
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E) .~ Requiere de mayor nfmero de citas para el pa-

ciente.

F) .- Se requiere de un diente pilar posterior para

efectuar su elaboracién.
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CAPITULO V

PLAN DE TRATAMIENTO

La construccifén de una pr6tesis solo es parte de -
un plan de tratamiento completo que abargque toda la ca-
vidad oral y contribuya a la salud general del paciente.
Un plan de tratamiento amplio, se puede establecer des-
pués de elaborar una historia clinica y dental completa
y de revisar los datos de la exploracifén general de la-~
boca, empleando todos los m&todos y t&cnicas que deman-
de el caso en particular.

El plan de tratamiento resultante puede caer o va-
riar en las siguientes clases: Cirugfa bucal, parodon -
cia, odontologfa conservadora, ortodoncia, prostodoncia
total o parcial.

La construccifén de una prétesis se incluye al fi -
nal del plan de tratamiento, despu&s de hacer las inter
venciones quir@rgicas, parodontales y la operatoria gque
sea necesaria. La pr6tesis parcial fija de coronas y --
prétesis parciales, preceden casi siempre a la construc
cifén de una prétesis parcial fija o total, aunque en al
gunos casos se tiene que hacer simultineamente el trata
miento principalmente por estética . En ciertas ocasio-
nes, cuando hay que hacer corohas (Jacket)'anteriores Y
prétesis posteriores, se terminan primero las pr&tesis
posteriores y los jackets o coronas se terminan al fi =~
nal. La eliminacisén de las superficies oclusales de va-
rios dientes posteriores en la preparacibn de dientes -
pilares para pr6tesis fija, puede producir un incremen-
to en las fuerzas ejercidas sobre los dientes anterio -
res, aunque se haya tenido cuidado en el disefio y colo-
cacifn de restauraciones temporales. Si se hacen prime-
ro las coronas ( jackets), pueden quedar sometidas a un
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mayor trauma oclusal durante la construccifn de la pré
tesis posterior y fracturarse.

Cuando seyrequiere hacer un ajuste oclusal, es muy
importante terminarlo antes de confeccionar la prbtesis
se presenta el peligro de tallar excesivamente los dien
tes pilares o las piezas intermedias, lo cual puede des
truir el valor de la prétesis, como prétesis adecuada -~
al caso. Los contactos prematuros en relacién céntrica
y las désviaciones laterales que pueda haber cuando el
paciente cierra la boca en oclusifén céntrica, se deben
" eliminar por medioc de ajuste oclusal selectivo, antes =
de concluir con la pr6tesis. Un deslizamiento hacia ade
lante hasta dos milimetros, desde la relacifn céntrica
se puede considerar normal cuando no hay patologfa pe-
riodontal o dientes con movilidad.

La términacién satisfactoria del caso puede hacer-
se mis expé8dita adoptando un plan de tratamiento visita-:
por- visita. Mediante este plan se consigue que. el Ciru-
~jano Dentista, su asistente y a menudo su laboratorista
’ ténéan siemérerunas referencias Qtiles a las éuales diri
girse para conocer las siguientes etapas del tratamiento;
También sirve phra saber el tiempo necesario que se re- .
quiere para las futuras visitas, asegurar que el instru
mental y los materiales o cualquier otro accesorio estén
preparados y listos, para que se puedan afectar los pro
cedimientos'qué se tengan programados.conforme al plan -
' de tratamiento elaborado. .

Es muy importante explicar al paciente el esquema
general de los distintos pasos que se deben seguir en -
la construccifn de una prétesis y discutir con &1 el di
sefio general de la misma y el nGmero de dientes que se~
van a usar como pilares.

Las posibles limitaciones en los resuitadog finales
aceptan y comprenden con mis facilidad si se explica cla
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alguna orientacifn sobre el nGmero de visitas que se van
a necesitar y la duracifn aproximada de cada una de -~
ellas. Los pacientes que no han recibido previamente tra
tamientos prolongados en odontologfa conservadora es pro
bable que no comprendan que para la elaboracibn de una -
pr6tesis se requiere un periédo de tiempo adecuado. Tam-
bién se debe dar al paciente informaci®n general sobre
‘1a pr6tesis fija y la duracién aproximada del tiempo que
se lleva las restauraciones préteticas. Hay que hacer -
comprender que un aparato artificial fijo colocado en un
medio ambiente viviente y cambiable tendrd que sufrir,
por fuerza, cambios que obligarin a efectuar ajustes de
vez en cuando., Es muy posible que en el futuro haya que
volver a hacer la prétesis para adaptarla a los cambios
bucales que se hayan podido~préducir.También es proba-
ble que se necesite un perifdo de adaptacién inmediata
‘mente despues de la colocacién de la prétesis, durante
ei cual el paciente puede presentar algunas sensaciones’
-de molestias ocasionadas por la ferulizacién de varios
dientes, despu@s de que estos han estado acostumbrados
siempre a movimientos individuales. En los primeros ---
dfas consecutivos a la colocacifn de una pr6tesis, se -
pﬁeden presehtar respuestas dolorosas a los cambios de
.temperaturas. Hay que tener cuidado de no alarmar al pa
" clente y cada caso en particular se debe conducir con -
,tagté a este respecto.

MODELOS DE ESTUDIO. ,

La 1mBo;tancia que tienen los modelos de estudio,

se ha explicado anteriormente en el capftulo dos.

TRATAMIENTO PROVISIONAL
RAT ;

El tratamiento provisional incluye todos los proce

dimientos que se emplean duiante la reparacibn de una =
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prétesis para la conservacién de la salud bucal y las -
relaciones de unos dientes con otros, y para proteger -
los tejidos bucales.

Los procedimientos provisionales mantienen la esté
tica, las funciones y las relacilones entre los teijidos,
y algunos tratamientos provisionales actfian como mante-
nedores de espacio, prétesis provisional, obturaciones
transitorias, restauracibn temporal, todo aparato provi
sional debe ser sustitufdo por un aparato permanente, «
el cual debe ser vigillado y checado periSdicamente.

Existen varios obijetivos que tienen los aparatos y
tratamientos provisionales como son:

Restarurar y conservar la est8tica.

Mantener los dientes en sus posiciones y evitar su
inclinacién.

Recuperar la funcién y permltir que el paciente ~--
pueda masticar de manera satisfactoria hasta que se co-
loque la prétesis definitiva. .

Proteger la dentina y la pulpa dentaria durante la
construccién de la prétesis fija.

Proteger los tejidos gingivales de toda clase de -
traumatismos.

. ELECCION DEL INSTRUMENTAL.

Una vez determinado el tipo de corona o de préte -
sis parcial fija se colocarin los instrumentos péra des
gastar, taladrar, cortar y pulir sobre la mesa de traba
jo: ordenindolos segfin su utilizacién. Con esto se faci
litar§ la preparacifn y seri mis ripido el trabajo, es-—
pecialmente si se evitan cambios innecesarios de instru
mentos. . '

Todas las técnicas de desgaste requieren un minimo
de instrumentos cortantes para la separacifn de las ple
zas en que se han de colocar las restauraciones provi -
sionales y posteriormente las restauraciones definiti -



71

vas, Cuanto mis reducido sea el instrumenta., m&s breve
serd el tiempo de su preparacién, deber8 eliminarse el
empleo de todo instrumento de utiiidad especifica que -
pueda suplirse por otro de usos mltiples.

Los instrumentos usados son: discos de diamante y

" de carbondum, piedras montadas de diversos tamafios y =
formas, vaquete b&sico, etc.

ANESTESIA.

Aunque la turbina de alta velocidad ha eliminado -
muchas de las molestias que la preparaci6n de las cavi-
dades ocasionan al paciente, en la preparacién de los -
dientes pilares casi siempre se experimenta mayor dolor
por lo tanto, la anestesia es muy importante.

Los anest8sicos actuales son muy efectivos 'yrli -
bres de efectos secundarios y se pueden aplicar sin res
-tricciones siempre y cuando el paciente se encuentra en
6ptimas condiciones de salud, sin embargo; aunque el - '
anestésico controla la percepciSn del dolor, no tiene =
ningtn efecto del trauma sobre el tejido pulpar.

. PREPARACION DE MUNONES. _

Ya establecido el plan de tratamiento y una vez que
se ha proporcionado la informacién pertinente al pacien-
te, se da comienzo a la preparacién de los mufiones, que
con anterioridad se prepararon en los modelos de estudio

.ya que aquf se elaborS el disefio y la preparacifn que se
realizarf en los dientes pilares ‘que soportardn la pr8 -
tesis. .

Existe un gran nfimero de aspectos que se deben de

. tener en cuenta durante la preparacifn de los dientes pi

lares, ademds de la instrumentacién paso a paso que co-
munmente se realiza durante la elaboracibn de todas las
preparaciones, incluyendo el control del dolor, la pro =
teccibn de la pulpa a cualquier agresitn, la evacuacibn
de detritos, tener una buena visibilidad del campo opera
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torio, la proteccidén de los tejidos gingivales del trau
ma operatorio etc.

La{preparacién consiste escencilalmente en la elimi
nacién de una capa delgada de tejido de todas las super
ficies de la corcna clinica del diente.

Objetivos:

Obtener un espacio adecuado que permita la coloca-
cién de metal de un espesor adecuado para contrarrestar
las fuerzas funcionales en la restauracién final.

Dejar espacio para colocar el metal de un espesor
conveniente que permita la repfoduccién de todas las ca
racteristicas morfol@gicas del diente sin sobrepasar ~-
los contornos originales.

Eliminar la mInima cantidad de tejido dentario en
todas las supezficies del diente para asegurar una capa
uniforme de metal. ‘

Eliminar todas las infractuosidades axiales y ofre
cer'a la restauracién una linea de entrada compatible -
con los demds anclajes de la prdtesis.

Obtener la m&xima retencién compatible con una di-
recc16n de entrada conveniente.

Las paredes axiales se desgastan hasta dejar un es
pacio de un milfmetro de espesor aproximadamente, este
- espesor se adelgaza en forma variable hacia la pared ~--
.cervical de acuerdo con el tipo de terminacién cervical
. éuc-se'utilice, a’'las paredes proximales se les df una
inclinacién minima de cinco grados para facilitar las -
impresiones y el ajuste de las restauraciones al mismo
tiempo Quéxproporcionan mixima retencifn al muiion ya que
el aumento en la inclinacisn desminuye la forma de re-
sistencia de la preparacién contra las fuerzas que tien
den a desplazar la corona, reduciendo por lo tanto la =~
retencién del mufion en tales situaciones, se puede con- ’
_seguir retencién adicional agregando surcos, cajas o -
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pins las preparaciones de dientes posteriores. La longi
tud y el grado de inclinacién de las paredes axiales de
la preparacién para coronas completas condicionan la re
tencibn de la restauracifn, siempre que las paredes ---
axiales sean cortas o esté&n demasiado inclinadas, se de
be consequir retencifn adicional cuando se usa la coro-~
na como anclaje de la pr&tesis.

El borde incisal se talla en una cantidad equivalen
te a una quinta parte de la longuitud de la corona cli-
nica, medida desde el borde: incisal hasta el margen gin
gival, el borde incisal en los incisivos superiores mi-
ra hacia la pared lingual, su terminacién debe ser de -
manera que pueda recibir las fuerzas incisales en &ngu-
los rectos. '

Se retirard tejido de todos los contornos axiales -
de la corona clinica, el objetivo es obtener suficien -
te. espacio para el material de la corono completa; hoy
en dfa se desgasta m8s por -la superficie vestibular con
el objeto de poder colocar coronas y vencer ya que la =
corona no estética se considera en desuso. En la super<
ficie lingual se desgasta una cantidad suficiente de te
jido para ‘alojar una capa fina de metal,

PRECAUCIONES.

Durante la preparacién de dientes, es necesario te-
-ner clertas precauciones, desde luego, con el objeto de
proteger al paciente y al operador.

La utilizacién de un disco para cortes por las su =~
perficieS'@esial y distal, se debe guiar o controlar -
con el debido cuidado para evitar lesionar la encfa, -~
lengua, carrillos, labios u otros dientes.

Los instrumentos se manejan sobre las superficies -
lingual y vestibular de manera de no lesionar el tejido
gingical.

' Las técnicas y usos de los instrumentos de alta ve-
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locidad, adecuadamente manipulados han logrado disminuir
los traumas del tallado de la prétesis fija, se ha dis-
minufdo.el tiempo operatorio, incomodidad del paciente,
y por lo tanto también se involucra la disminucién del

" dolor, menor vibraci6n y menor presién.

REACCION DE LA PULPA.

En la preparaciSn de los mufiones, hay que tener mu-
cho cuidado de no causar ninguna lesién pulpar, ya gque
frecuentemente durante la preparacifn.de los dientes pi
lares se desgastan dientes libres de lesibn cariosa o -
con obturaciones previas, y la posibilidad de reaccidn
pulpar durante las preparaciones de tallado, es mayor -
cuando se hace el tratamiento de cavidades para eliminar
la lesién cariosa.

La permeabilidad de la dentina varrfa de acuerdo --
con la edad del paciente, cuando el paciente es joven, -
existe mayor permeabilidad de la dentina y por lo tanto
se debe tener mayor cuidado en la preparacién de la ca-
vidad.

El traumatismo que se causa a la pulpa como conse -
cuencia a la preparacién de un diente tiene dos causas:

1.- Cuando se lesionan estructuras vitales del dien
te.

2,- Trauma al tejido pulpar por auménto de la tempe
ratura, resultante del calor producido por. la friccién
de los instrumentos cortantes.

Es muy poco lo que se puede hacer para evitar el --
primero de estos factores; por lo que respecta al segun
do factor, se utiliza el agua pafa irrigar la superfi -
cie que se est& cortando; si por alg@n motivo no se usa
el agua de la pieza de mano, entonces se debe limitar -
el desgaste a-una serie de tallados de algunos segundos
de duracidn, seguidos por un intervalo de tiempo para -
dar la oportunidad de que la superficie. se enfrfie ast
como el instrumento mismo,
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PROTECCION DE LOS TEJIDOS GINGIVALES.

El tehido gingival lesionado puede ser una fuente -
de dolor y de molestia para el paciente, este tejido --
cuando es lacerado dificulta la terminacitn de la posi=-
cibn correcta de 1la linea terminal del mufion. Para ob
' tener mayor sequridad se recomienda usar puntas finas =
de carburo y de diamante, tambi&n es recomendable el --
" uso de hilo dental para retraer la encfa, para obtener
mejores resultados, ya que pueden quedar expuestos a la
vista los m&rgenes de la preparacién en lugar.de quedar
ocultos en el surco gingival.

SEPARACION DE LOS DIENTES..

Siempre es f&cil el acceso a una de las superficies
proximales de un diente por el espacio desdentado, mien
tras que la otra superficile proximal puede estar en con
tacto con el diente contiguo. Cuando se efectfia la pre-
paracién de un diente pilar, hay que tener control es’ = '
tricto de la cantidad de tejido que se va a cortar, pa+
ra no dafiar al diente contiguo a la hora de hacer el --
corte proximal; la instrumentacién no es fdcil, en es =
tos casos se puede tener una pequeila separacién entre =~
el diente pilar y el diente contiguo, mediante el uso -
de cufias de madera.

A veces no se puede lograr una separacién rdpida --
cuando los procedimientos estdn en proceso, mediante el
dique de hule introdiciéndolo desde la superficie oclu-
sal hasta el punto de contacto, cuando ya est& colocado .
separa los dientes lentamente en un perifdo de 10 a 15
minutos,

PROTESIS PROVISIONAL.

El principal propésito de la pr6tesis provisional es
de restituir la apariencia hasta que pueda ser elaborada
una pr68tetis de un disefio definitivo, y tambi&n con el -
préposito de mantener el espacio.
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Los provisionales tienen un papel importantf{simo en
el efecto de las restauraciones finales ya que ambas, =
deben tener un contorno y forma adecuada para proteger
los tejidos gingivales.

La prétesis provisional puede emplearse en una gran
variedad de casos:

Cuando es necesario esperar un lapso de tiempo para
dejar que la cicatrizacifn se lleve a cabo despufs de -
una extraccidn.

En caso de que sea conveniente usar una pr&tesis du
rante el tiempo en que se lleva a cabo un tratamiento -
prolongade como una terapefitica parodontal o endeodonti-
ca. ;

Cuando el paciente no tiene tiempo para dedicarlo -
al tratamiento operatorioc extenso, puede ser necesaria
mientras se lleva a cabo el tratamiento definitivo.

Cuando las coronas clfnicas no ha erupcionado'com -
pletamente y se encuentran tan cortas que la prétesis -
.removible no tendrfa efecto, por no tener donde colocar
los ganchos.

La pr6tesis puede utilizarse en ambos maxilares, aun
que suele:usarse con mayor frecuencia en el maxilar supe
rior, debido a que el espacio creado por los dientes su
periores perdidos es mis notorio y resulta mds desagrada

.ble desde el punto de vista estético.
- Generalmente, la prétesis fija provisional se emplea
para‘reemplazar uno ¢ m&s dientes anteriores, en algunos
casos puede reemplazar hasta cuatro dientes anteriores.

Los diéntes posterlores por regla general no requie-
ren ser sustitufdos por una'peresis provisional, ya que
tiende a fomentar que el paciente ejerza fuerza sobre la
prétesig, la cual no se encuentra disefiada para soportar
las fuer%as de la masticacién, y por lo tanto no se pue-
-de dafiar los tejidos de apoyo para la prétesis definitiva.
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Tos e<vnacios desdentados posteriores si estdn limi-
tados por dientes, brindan una oportunidad excelente pa
ra la pr6tesis hasta que exista contacto Intimo con las
superficies proximales de los dientes que limitan el es
pacio, contribuyendo de esta forma a la resistencia =«~-
friccional para el desplazamiento. '

COLOCACION DE LA PROTESIS PROVISIONAL.

Después de que se ha revisado perfectamente los pro.
visionales en cada preparacifén dentaria, se puede efec-
tuar una técnica de doble cementacibn. Se colocan los =
provisionales con cemento quirfrgico y ya endurecido, -
se retiran para eliminar el excedente de cemento de la
linea de terminaci6n, teniendo la certeza de que no ha
quedado cemento en el diente y en el surco gingival y -
posteriormente se hace una mezcla mis liguida y se colo

ca la prétesis.
' La doble cementacién tiene dos propSsitos:

1.~ Retirar de la corona todo el exceso de cemento.

2.~ E1 volfmen del material no tiene un grosor apre
ciable que cause distorsibn o implicacifn dentro del ==~
surco gingival.

CONSERVACION DE LAS PROTESIS PROVISIOMNALES.

Es aconsejable retirar los provisionales en un méxi
mo de ocho dfas de su cementacién, para volverlas a ce=-

" mentar, esto se hace con el préposito de observar los -
tejidos, que deben permanécer queratinizados y sin in =~
filtracifn, permite comprobar la estabilidad de las re-
laciones ociusales,

Si el\tejido pareée estar inflamado, seri necesario
recontornear la pr&tesis provisional hasta gue el surco
gingival y la encIa recuperen su. normalidad.

Las prétesis provisionales adecuadas ayudan a la re
cuperaci&n del tejido gingival cuando este ha sido ras-
pado o lesionado al momento de realizar la preparacifn
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o en la toma de impresién; asf mismo, mantiene estables
los tejidos, evitando que proliferen o se invaginen y -~
consecuentemente no permitiendo que estas se pongan en
contacto con las preparaciones.

TECNICAS DE IMPRESION.

En la construccién de puentes fijos se utilizan di-
versas té&cnicas de impresiones. El perfeccionamiento de
los materiales el&sticos de impresién, y su aplicacién
clfnica, han constitufdo una de las contribuciones mis
importantes a la odontologia restauradora moderna, exis
ten tres clases de materiales el8sticos de impresién:
los materiales de impresidn a base de caucho, los mate-
riales de hidrocoloide agar y los materiales de algina~
to, los cuales tienen sus indicaciones en las té&cnicas
de odontologia restauradora, y se obtienen impresiones
excelentes con reproduccidn fiel de todos los detalles.

Los materiales de caucho, se utilizan para hacer im
presiones de dientes preparados y para relacionar los -
modelos.

Los materiales de agar se utilizan para tomar impre
siones de dientes preparados, para relacifén de modelos
y para hacer modelos de estudio.

Los materiales de alginato, no son tan resistentes
como los anteriores, se usan rpincipalmente en la toma
de impresiones para modelos de estudio, aunque si se ma
nejan con cuidado, pueden servir para impresiones de ==
dientes preparados y para relacionar modelos.

IMPRESIONES' CON BASE DE CAUCHO. )

De los materiales sinté&ticos de caucho para impre -
siones, primero fu& el polisulfuro conocido como Thio -
kol, posterioremente apareci8 otra goma sintética, un -
compuesto de impresiones dentales, estos materiales pa-
saron por un.periddo de desarrollo en el cual fueron --
perfeccionados y actualmente son dos materiales eldsti-
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cos .de impresidn excelentes.

Estas impresiones tienen la ventaja de permanecer -
estables dimensionalmente cuando se guardan en las con~
diciones de temperatura humana del medio ambiente, y ==
son resistentes y duraderas.

Con los materiales de impresibn de goma se han em -
pleado dos té&cnicas clinicas que han tenido una amplia
difusién: el método.can jeringa y cubeta y la técnica =
de dos tiempos. En el primer método, se inyecta un cau-
cho de poco peso y de fi4cil volatizacién en los detalles
de las preparaciones de los dientes por medio de una je-
ringa espécialmente disefiada, después-de hacer la inyec-
cifn, se coloca en posicidn sobre toda la zona una cube-
ta cargada con un caucho de mayor peso, cuando ya ha fra
guado la impresifn se retira la cubeta completa con la
impresifn. Con la técnica de dos tiempos, se toma prime=-
ro una impresién de la boca usando un material mads com -
pacto en la cubeta, con esta impresifn, no se pretende
obtener todos los detalles y se retira de la boca cuando
la goma ha endurecido, a continuacién se aplica una capa
fina de una mezcla de caucho fino scbre la impresiSn pre
viamente obtenida, la cual se vuelve a colocar en la bo-
ca ajustaﬁaola firmemente, cuando se ha endurecido, se
retira la cubeta de la boca y sé podr8 observar que la -
nueva capa habri reproducido todos los detalles de la =~

"~ preparacién,

HIDROCOLOIDE AGAR.

Los hidrocoldides a base de agar, son gels reversi -
bles de agar que se pueden licuar calentdndolos y solodi
ficar enfrisndolos. '

"En las técnicas de odontologfa restauradora los ma-
teriales de impresidn hidrocoloide agar se usan con un -
método de jeringa-cubeta, en el cual se inyecta la pasta
con la jeringa en los detalles de la preparacién del i=-
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diente, y en seguida se toma una impresifn con la cube=-
ta cargada del mismo material, para obtener una repro =
duccién del resto de la zona. El material se prepara ca
lentdndolo mediante un proceso controlado y dejindolo a
una temperatura adecuada para introducirlo en la boca,
una vez que la impresifn estd en posicibn en la boca, =~
se enfria mediante la circulacién de agua a través de -
unos tubos incorporados a la cubeta hasta que temine la
reaccién y se retia de la boca.

HIDROCOLOIDES DE ALGINATO.

Los hidrocoloides de alginato se suministran en for
ma de polvo para mezclarlo con agua, que se solidifica
en un gel que no puede ser licuado nuevamente, se pue -
den obtener impresiones satisfactorias, con reproduc ~--.
cifén de todos los detalles, pero este material no es -
tan fuerte como los hidrocoloides de agar, y las partes
delgadas de la impresifén se pueden romper al sacar la =
cubeta de la boca. '

PRUEBA DE LOS RETENEDORES.

Cuando se prueban los retenedores en la boca, se -
examinardn los siguientes aspectos:

1.~ El ajuste del retenedor,

2.~ El contorno del retenedor y su re;aciﬁn con los
tejidos gingivales contiguos.

3.~ Las relaciones de contaco proximal con los dien
tes contiguos. ' '

4.- Las relaclones oclusales de los retenedores con
los dientes antagonistas.

S.= La relacifn con los dientes pilares comparada -
con su relacifn del modelo de estudio.

Se retira la prétesis provisional de las preparacio
nes de los retenedores, se aisla la zona y se limpian =~
culdadosamente para que no quede ningln residuo de ce -
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mento. Los retenedores se colocan en su sitio y se van
revisando uno por uno, y ya cuando se han probado cada
uno, se mandan al laboratorioc para que sean feruliza -
dos y se rpueban en conjunto, y posteriormente se regre
san al laboratorio para su terminacién.

Los retenedores se examina para coprobar que cum -
plan los siguientes requisitos:

Adaptacibn de los retenedores.- Se coloca el rete-
nedor:en la respectiva preparacibn en la boca y se a -
plica presifn, haciendo morder al paciente sobre un pa
" 1illo de madera colocado entre los dientes y haciendo
presidh sobre los retenedores, cuando el paciente muer
de el palillo, se examinan los mirgenes del retenedor
y cuando se afloja la presidn, se vigila que no haya -
ninguna separacién del borde del retenedor con la pre~
paracién, ya que de lo bon:;ario indicarfa que el cola~
do no ha quedado bien adaptado. Los mdrgenes se exami -
nan a todo lo largo de la periferia del colado para bus
car cualquier defecto o falla de adaptacifn.

Contorno del retenedor.- Se examinan los contornos
de las superficies axiales del retendero para verificar
que se adapta bien con el contorno de la sustancia den-
taria quelduedG del dienté. Recomgndadovverificar per -
fectamente donde el retenedor se extiende cervicalmente
hasta tener contacto con el tejido gingival, ya que al
n'sobrepasar su tamafio adecuado, se presentar& una 15 -
quemia en el tejido gingival al empujar el retenedor pa=
ra que quede colocado en posiciln correcta; y por lo .-~
contrario q& el colado no se extiende lo suficiente has
ta su colocdcién correcta se puede advertir mediante un
eximen cuidadoso y concienzudo por anticipado, de la -~
anatomfa del diente. .

El exceso en el contorno se corrige tallando el co~
lado hagta conseguir la forma correcta: y la fa;ta de =~
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extenslidén del contorno del colado obliga a hacer un nue-

vo colado que tenga la dimensidn correcta.

Relaci6n del contacto proximal.- Si este contac
to es muy prominente, se notarf inmediatamente cuando -
se trate de ajustarlo, en este caso, hay que retocar el
contacto para que el colado se pueda adaptar a su posi-
cién.

Para saber si el contacto proximal a quedado co
rrecto, se pasa un trozo de hilo dental a través del -~
punto de contacto, partiendo de la parte oclusal, y el
hilo debe pasar fdcilmente por la zona de contacto. La
extensién del contacto se examina con el hilo en direc-
* ¢i6n vestfbulo-dental y en direccién oclusocervical.

Relaciones oclusales.- Las gelaciohes oclusales
de cada uno de los retenedores se examinan en las posi-
ciones siguientes: oclusifn céntrica, excursiones late-
rales de disagnéstico izquierda y derecha y relacifn --
céntrica. La oclusi6n céntrica se comprueba, primero, -
pidiendo al paciente que cierre la boca, si hay un exce
so oclusal se notard con el simple exdmen visual, la lo
calizacién exacta del punto de interferencia se puede -
encontrar facilmente con una pieza de papel para arti-
cular entre los dientes antes de hacer cerrar al pacien
te. El punto m&s alto de la restauracifén gquedard marca-
do en el colado. Se hacen los retoques necesarios y se
vuelve a probar el retenedor en-la boca. El las: 8ltimas
fases del ajuste, el paciente puede notar todavia que -
el retenedor queda alto, perollal marcas del papel de -
articular se verin en los dientes contiguos, lo mismo -
que en el retenedor, y resulta diffcil precisar donde -
estd el punto de interferencia, y en este momento es --
‘muy Gtil usar una limina de cera; se modela la cera so-
bre las superficies oclusales del retenedor y de los -
dientes contiguos, se hacen cerrar las arcadas en oclu-
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8i6n céntrica y se separan de nuevo, se retira la cera y
se examina, el punto de interferencia se podri observar
.facilmente porque habrd perforado la cera. La cera se =--
puede retirar con facilidad humedeciendo previamente las
superficies oclusales de los dientes. A continuacifén se
prueba la oclusién en excursifn lateral hacia la parte
donde estd la pr6tesis, y asf se pueden examinar las re

laciones oclusales en posicién de trabajo.

Se examina la relacién de los planos inclinados
y se comparan con la del diente antes de la preparacién
del retenedor. Los puntos de interferencia ya localiza-
dos se retocan aplicando los principios de ajuste oclu-~
sal. '

Posteriormente se conduce la mandfbula, en ex -
cursifn lateral hacia el lado opuesto y se examinan las
relaciones de balance del retenedor, si es necesario se
adapta de modo que no haga contacto durante la excur —-
sién de balance, expecto_en circunstancias especiales,
donde se necesita que exista contacto de dicha relacién
de balance.

Se guIa'al paciente para que cologque la mandibu
la en posicifn retrusiva y se examina la relacifn del -
retenedor en relacién céntrica y aunque el colado haya
quedado normal con los dientes opuestos se puede encon-
trar un punto de interferencia en la vertiente distél -
de alguna ctispide méndibular 0 en la vertiente mesial -
de las clspides de los dientes superiores; la interfe -
rencia ya localizada se retoca en el colado.

bste procedimiento se repite en todos los cola-
dqs hasta que todos quedeh perfectamente ajustados y se
vuelven a examinar las relaciones oclusales haciendo -
los aqutes menores que sean necesarios..

Prueba final de la pr6tesis.- Cuando la prétesis
ya estd terminada, se le d4 el pulido final, se limpia
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cuidadosamente tanto la prétesis como las carrillas con
un solvente apropiado para elimipar los residuos de las
sustancias utilizadas en el pulido, se lava y se seca -
perfectamente. Se retiran las restauraciones provisiona
kes de los dientes pilares, se limpian completamente -
las preparaciones y se eliminan todos los residuos de -
cemento. A continuacidn se asienta la prftesis y se exa
mina perfectamente.

Contorno de la pueza intermedia y su relacifn -
con la cresta alveolar.- El contorno de la pieza inter-
media se debe examinar en relacifn con los dientes con-
tiguos para comprobar la estética y su relacién funcio-
cional correcta con los espacios interdentarios, conec-
tores y tejidos gingivales. Si la pieza intermedia hace
contacto con la cresta alveolar, se revisa la naturale-
za de este contacto en cuanto a su posicién y extencién.

Cualquier isquemia de la mucosa a lo largo de -
la superficie de contacto con la pieza intermedia o pbn
teio, indica presién en la cresta alveolar, en este ca-
so se ajusta la superficie de contacto hasta que no se
presenta &sta.

Ajuste de los retenedores.- Se vuelven a revi -
sar los retenedores para comprobar la adaptacifn margi-
nal. ]

Relaciones de contacto proximal.- Si la préte -
sis”ajusta completamente, se revisan las zonas de con -
tacto con el hilo dental, de manera similar a la descri
ta para los retenedores. ‘

Relaciones oclusales.- Ya que se han ajustado -
todos los retenedores en la boca para que concuerden con
las relaciones oclusaies de las demis piezas dentales,
en caso de hacer algfin nuevo retoque, este estard limi-
tado a la superficie oclusal de la pieza intermedia o =~
de'las plezas intermedias.

La oclusidén se verifica en oclusién céntrica, en
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excrusifn de trabajo, en excursifn de balance y en rela-
cién céntrica.

CEMENTACION DE LA PROTESIS.

Por mucho tiempo se ha utilizado los cementos de
fosfato de zilnc para fijar la proStesis a los dientes pi
lares, estos cementos tlenen una resistencia a la compre
sifn de 845 Kg/m2 o mds, si el retenedor ha sido disefia-
do adecuadamente no habr& ningin problema al usar el ce-
mento de zinc, pero, si el retenedor no cumple con la re
tensidn necesaria, la capa de cemento se romperf y la -
pr8tesis se aflojar4. ,

- Los cementos de fosfato de zinc son irritantes -
para la pulpa y al ser aplicados sobre la dentina sana
recién cortada producen una reaccién inflamatoria en el
tejido pulpar, estas reacciones se pueden acompaiiar de do
lor o de sensibilidad del diente a los cambios té&rmicos
del medio bucal, para evitar esta reaccién consecutiva a
A 1arcémEntac16n de una prftesis, se puede utilizar un ce-
~ mento no irritante a la pulpa de manera provisional, y -
" después de un tiempo apropiado, se cementari en forma de
finitiva la pr&tesis con un cemento de fosfato de zinc.

CEMENTACION INTERNA ‘

‘ 'En esta cementacién se utilizan cementos de 8xi=~
do de zinc-eugenol, que no son irritantes para la pulpa
cuando se aplican en la dentiha, esfos cementos son me~
nos solubles en los lfquidos bucales en grados variables
de acuerdo con la resistencia de la compresifén del ce -~
mento, esta resistencia es muy importante'puesto que si
ge usa un cemento demasiado débil en la cementacién in -
‘terna, la prétesls puede soltarse, y sl se usa un cemen-
. to demasiadio fuerte, ser8 diffcil retirar la prétesis -
cuando sea necesario. _

) La cementacifn interna se utiliza en los siguien
tes casos: - o ‘ ' ' ‘
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Cuindo existen dudas sobre la naturaleza de la
reaccién tisular que puede ocurrir despues de cementar
la prétesis y buede ser conveniente retirar la pr6te -
sis posteriormente para poder tratar cualquier reaccién.

Cuando existen dudas sobre las relaciones oclusa
les y se necesita realizar algfin ajuste fuera de la boca.

Cuando sea necesario retirar la prétesis para ha
cer modificaciones con el prop6sito de adaptarla a los
cambios bucales.

En los casos en que se haya producide un ligero
movimiento en un diente pilar y la prétesis no asiente
sin un pequefio empuje.

La cementacién provisional no es un procedimien
to rutinario y no es indispensable para todas las prétg
sis, pero en las situaciones que se acaban de enunciar,
constituye una importamte contribucién dentro del plan
de- tratamiento.

: CEMENTACION DEFINITIVA

Antes de proceder a la cementacién definitiva,
se terminan'todas las pruebas y ajustes de la pr6tesis
y se hace el pulide final. -

Factores mis importantes en la cementacién de~-
finitiva: : ,
Control del dolor.- La fijacién de la prétésis
en muchos casos, puede acompafarse de dolor considera-
ble vy en algunos casos hay que ﬁsar un anestésico local
en los miltiples procesos que preceden a la cementaci6n
se habrd advertido la sensibilidad de log dientes, lo -
‘mismo que las reacciones del paciente. '

El control del dolor por medio de la anestesia

local no reduce la respuesta de la pulpa por los distin
tos irritantes, por lo que hay que prestar especial a-

tencién a los factores gue pueden afectar la salud de -
la pulpa, adoptando medidas de control que sean necesa-
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rias durante los diversos pasos de la cementacién.

Los cementos de éxido de zinc-eugenol tienen dos -
grandes ventajas en este aspecto: no ocasionan dolor en
la cementaci®n y tienen una accibn sedante en los dien-
tes pilares sensibles.

PREPARACION DE LA BOCA.

Aquf el objetivo que se pretende llevar a cabo, es
el de mantener el campo operatorio durante la cementa -~
cién, a los pacientes con saliva muys viscosa se les ha
ce enjuagar la boca con bicarbonato de sodio, se elimi-
na la humedad con algodfén o gasa para retirar la saliva
del vestibulo bucal y de la zona lingual o palatina.

Los dientes pilares y los dientes contiguos se se -
can con torundas de algodbn, prestando atencién a la e~
liminacién completa de la humedad producida por la sali
va en las regiones interproximales de los dientes en =
los que se va a cementar la prétesis.

PREPARACION DE LOS DIENTES PILARES.

Se secan minuciosamente, evitando aplicar alcohol u
otros lfquidos de evaporacién ripida, ya gque este tipo
de substancias y el uso prolongado de una corriente de
aire, deshidrata la dentina y aumenta la reaccibn irri-
tante delléemento, para proteger el diente del impacto
del cemento, se han utilizado diversos medios que en -~
gran parte han sido empiricos; sin embargo, algunos ex-
'"peg;mentos indican que el uso de un barniz aplicado en
el diente pilar inmediatamente antes de la cementacibn
de la pr&tesisg, tiene efectos favorables que disminuyen
la reaccifin pulpar, ante la irritacifn que produce el -
cemento. A

Si no se ha aplicado anestesia, el paciente puede -
experimentar molestias cuando le .aislan los dientes pi-
lares, y el dolor se acentuard al paso del aire por los
misSmos. '
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Los dientes pilares ya aislados se protegen con al-
god6n seco durante el tiempo que se efectfla la mezcla -
del cemento y se debe evitar la exposicién de los dien-
tes pilares a la humedad que produce la saliva y el ai-
re, y el proceso de comentacifn se debe hacer con una
rapidez razonable.

PREPARACION DEL CEMENTO.

La técnica para la mezcla y manipulacién del cemen-
to, es vairable segtin los diferentes productos y mate -
riales que consituyen los cementos, as{ como también la
manipulacién individual de cada operador.

Lo importante es utilizar un procedimiento standar
en el que se pueda controlar la proporcifn dada por el
fabricante ( polvo lfquido), y el tiempo requerido para
hacer la mezcla, que debe ser consistente y al seguir -
las instrucciones del fabricante, el cemento cumpliri
con los distintos requisitos para conseguir un buen se-
llado en la fijacién de la prétesis.

AJUSTE DE PROTESIS.

Para la cementaci8n se barnizan las superricies ex
ternas de los retenedores y piezas intermedias con ja-
ea -de petfoleo, para evitar que el exceso de cemento se
adhiera a la pr8tesis y asf facilitar la operacién de
quitarlo una vez fraguado.

Se rellenan los retenedores de la prétesis con el -
cemento mezclado y se quitan los algodones de proteccidn
la pr6tesis con el cementoc mezclado y se quitén los al-
godones de proteccifn, la prétesis se coloca en posicién
y se asienta con precisifn. El ajuste compelto se consi-
gue interponiendo un palillo de madera de naranjo o cual
quier otro dispositivo entre los dientes superiores o in
feriores, e instruyendo al paclente para que muerda so-
bre el palillo, hasta que el cemento haya fraguado.
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REMOCION DEL EXCESO DE CEMENTO.

Cuando ha fraguado el cemento, se retira todo el --
exceso que queda en las zonas marginales e interproxima
les, alqunas partfculas pequeflas de cemento pueden pa-
sar desapercibidas, produciendo una reaccifn inflamato-
ria en el surco gingival, y los excesos grandes se re -
mueven con excavadores, la hendidura gingival se explo=-
ra éuidadosamente, se pasa hilo dental por las regiones
interproximales para desalbjarAel cemento, ya que se ~-
han retirado todas las partfculas de cemento, se com ~
prueba la oclusién.

INSTRUCCIONES AL PACIENTE.

Ya habiendo instruido al paciente sobre la técnica
de cepillado que sevha de efectuar y la m&s apropiada
para &1, se le demostrard el uso del hilo dental para
limpiar la zona de la pr6tesis de mds diffcil acceso.

burante los dfas subsiguientes a la cementacién de
la prétesis se pueden notar algunas incomodidades, los
dientes que han estado acostumbrados a responder a las
presiones funcionales como unidades individuales,tque -
dan ahora unidos entre sf y reaccionan como una_sola -
unidad. ‘ A ' ' S
los movimientos de los dientes cambian e indudable~
mente tiene que ocurrir algfin ajuste estructural,

Los dientes pllares. puedeh ‘quedar sensibles a los -
cambioa térmicos de la boca, y puede notarse algﬂn ma-
lestar. Se le recomienda al paciente que evite tempera-
turas extremas en los dIas subsiguientes a la cementa -
cibn de la,prﬁtesis.

A pesar de todos. los cuidados Y. precauciones que se
hayantomado en el ajuste de la oclusiGn, afin es posible
que aparezcan algunoa puntos de interferencia que deben
ser retodados. | »

Se le exponen al paciente limitaciones de la préte-
sis, indic&ndqle que las carillas son f;agiies, que no
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deben morder objetos duros, que la salud de los tejidos
circundantes dependen de su cuidado diario, que la pré&-
tesis se debe revisar a intervalos requlares de tiempo,
ya que se trata‘dé un aparato cementado en un medio am-
biente vivo y en continuo cambio, ya que habri ﬁue ajus
. tarle de cuando en cuando para mantener la armonfa con
el resto de los tejidos bucales, y si se presentan sin-
tomas extrarfios en cualquier ocasibn se deben investigar
estos lo antes posible.
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CAPITULO VI

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Existe una relacifn inseparable entre la restaura -
cibn de la funcién masticatoria modificada por la falta

de diente;, la salud bucal y la prevenci6n del mayor de
terioro bucal, por lo tanto la prétesis parcial removi-
ble deberi ser considerada como un componente integral
del que se vale el Cirujano Dentista, dentro de la odon
tologfa recohstructiva. Adem8s de proteger las mucosas
vulnerables en el acto de la masticaci®n, las cuales -
son delicadas y cubren los procesos desdentados, una =~
prétesis parcial removible correctamente disefiada esta-
bilizari los dientes restantes, impidiendo su desplaza-
miento y su extruccién, también ayudari a evitar la acu
mulacifn de alimentos y distribuiri las fuerzas oclusa-
les sobre una zona Sptima de las estructuras de soporte.

La restauracidn del mecanismo masticatorio, permite
la trituracién y asimilacién de los diversbs nutrientes
necesarios para contribuir a la éalud.corporal y bucal,
y al ser restaurada esta funcién, todo el cuerpo se be-
beficia, respondiendo asf en el sentido m&s estricto a
los altos ideales de la odontologila recostructiva.

Para que la prétesis pareial removible, pueda cum=
plir su funcidn, deberd ser planeada con conocimiento y

construida minuciosamente.
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La planeacifn de una prétesis se efectfiz después de
gue se han hecho los procedimientos pecesarios para que
la cavidad oral se encuentre en 6ptimas condiciones pa-
- ra recibir la prétesis parcial removible con el disefio
y construccibn ideal. Todo el tratamiento clfnico se in
tegra al plan de tratamiento, de tal forma que nada es
pasado por alto y cada procedimiento es programado para
lograr su cometido en la forma mis eficaz y ripida.

Prétesis removible.- Es un aparato mucodentosoporta
do que tiene como propdsito sustituir una o varias pie-
zas dentarias para restituir la  funcibn masticatoria, -
la fonética y en algunos casos la est&tica, teniendo la
ventaja de que puede ser retirada de la .boca cuantas ve
ces sea necesario.

Condiciones elementales para la prétesis parcial re
movible, VENTAJAS:

a) Se requiere un menor nGmero de citas.

b} Se.necesita menor cantidad de instrumentacin in
traoral. :

¢} No es necesario el desgaste de las superficies -
" dentarias.

d) Bajo costo

e) Mayores posibilidades de higiene.
INDICACIONES

a) Cuando no se puede emplear la prétesis fija.

h) Cuando existen brechas muy largas.

c: Brechas mltiples

d) Falta de pilares posteriores.

'e) Hala higiene oral por parte del paciente.
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CONTRAINDICACIONES.
a) Brechas cortas.

b} Cuando los puentes fijos pueden mejorar la econdi
¢ibn paradontal como ferulizadores.

¢) Alteraciones mentales, epllepsia, etc,

PARTES CONSTITUTIVAS DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Bases.~ Son los elementos en forma de silla de mon
tar que cubren el reborde desdentado, sobre ellas van
los dientes artificiales y son las receptoras de las -
fuerzas masticatorias y actuan convirtiéndose en inter
mediarias y portadoras de las fuerzas. .

La accién que tiene la base sobre la mucosa es: com
presibn momentinea de la mucosa, deformacifén con hundi-
miento de la base y estimulo compresivo en el hueso.

La base puede construirse de material plastico (a -
crilico) y de metal ( nobles preciosos como el oro con
plata, cobre paladio, oro platino, o metales nobles no
preciosos, como el cromo cobalto), combinadas de metal
y acrilico por conveniencias estéticas, por la necesi -
dad de la restauracién o por el costd.

Dientes artificiales.- Son los elementos profesicos

que reemplazan a los dientes naturales en armonfa,
en estética, en funcibn masticatoria y en ocasiones en
‘la fonética. ’

Generalmente los dientes artificiales se obtienen -
del. fabricante, aunque en algunos casos pueden ser fa -
bricados en el laboratorio dental. El fabricante los o-
frece en diferentes tipos, de porcelana o de resina a -
crilica o Wna combinacién de ambas. .

La seleccifn del diente artificial m&s conveniente
serf de importancia fundamental para el &xito o fracaso
de la pr6tesis al ser usada, de esto depende la efica -
cla de‘fé masticacibn, la apariencia, la comodidad al =
usar la p;étesis y la duracién de los dientes y restau-
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raciones que articulen con los dientes protéticos.

Para sustituir dientes anteriores, se utilizan dien
tes artificiales de espiga con bases de material plésti
co, para bases metilicas se usan dientes intercambia --
bles del tipo Steele, dientes a tubo y espiga larga.

Para susittuir dientes posteriores se usan habitual
mente diente diat6nicos si las bases plésticas o mixtas
sl son bases metdlicas se emplean los dientes a tubo -
que son intercambiables.

Respecto al tipo de superficie oclusal, se debers -
decidir la colocacifn de diente anat6émicos o funciona -
les. Los anatfmicos son los que producen la forma y se-
mejanza de los naturales y los funcionales son aquellos
que no siguiendo la morfologfa adecuada, la superficie
oclusal estd prevista de relieves oclusales especiales
qye llegan a producir la trituracifn de los alimentos y
que evitan los entorpecimientos cuspideos.

Los dientes artificiales pudden ser de porcelana o
de acrilico, cada tipo de dientes tienen sus indicacio-
nes y no se pueden usar indistintamente unos de otros.

Los dientes de porcelana est&n indicados:

a) Cuando se necesite gran eficiencia masticatoria.

b) Cuando la condicitn parodontal de los dientes re
manentes sea buena. .

c) Cuando los rebordos residuales sean gruesos y =1:
nos.

d) Cuando los espacios sean grandes.

Los dientes acrflicos estdn indicados:

a) Cuando lds rebordes residuales sean pobres.
b) Cuando la condicién parodontal sea débil.

c) Cuando haya espacios estrechos o para reemplazar
dientes aislados o pr6ximos a retenedores.

d) Cuando sea indispensable la fuerza m&sticatoria.
e) Cuando se desee individualizar mucho los dientes
anteriores.
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Seleccidn del color de los dientes artificiales,~ Si
éxisten dientes naturales, el color de los dientes pro-
téticos se elige comparando la gufa de .color con los ==
dientes naturales y de preferencla se debe hacer en los
dientes adyecentes al espacio desdentado. Los dientes de
la gufa de color deben ser humedecidos con saliva para
que den el tono correcto y la eleccién deberd llevarse a
cabo con luz natural Yy no con luz artificial. El procedi
miento de la seleccién del color debe basarse en la pri-
mera opinién, ya que por lo general esta es la mids exac~
ta que la obtenida despu&s de un juicio prolongado.

Seleccién de la forma.- Los dientes anteriores deben
ser gsellecionados de manera que armonicen con las carac-
terfsticas del paciente, como con los dientes remanentes
naturales. Debe tomarse en cuenta que un diente artifi -
cial puede ser anormal si se toma como entidad indivi -
dual pero que resunta agradable cuando se encuentra en =-
armonia con el conjunto general.

" CONECTORES

Conectores.- Son elementos mec&nicos que unen y co -
nectan las bases entre sf, deben ser metflicos y rfgidos
para que las fuerzas aplicadas sobre cualquier parte de
la pr6tesis puedan ser distribuidas_eficazmente sobre -
ella. .

Conector mayor.- Los conectores mayores tanto en la
mandfbula como en el maxilar, tienen en comin el hecho -
de que su funcién principal es la de unir los diversos
elementos estructurales y distribuir las fuerzas que se
generan sobre la prétesis.

Los conecéores mis empleados en el maxilar superior
en el disefio de la prétesis parcial removible son: barza
palatina, barra palatina doble, de herradura y el conec-
tor palatino completo. Su eleccifn se basard en las nece
sidades del caso considerando para ello el soporte con
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que se cuénta, el ndmero y localizacidén de los dientes
que se van a reemplazar y el nGmero de ganchos, asi co-
mo clertos imperativos anatSmicos peculiares de los ma-
xilares. )

Los conectores que con mayor frecuencia se utilizan
en el disefifio de pr6tesis en la mandfbula son: la barra
lingual , barra lingual doble y placa lingual. La selec
ci6n del conector necesario dependerf de la necesidad -
de retencidén indirecta o de estabilizacifén horizontal,
asf como de ciertos imperativos anatémicos peculiares
de la mandfbula. -

Conector menor.~ El conector menor, asi como los de
mds componentes del esqueleto ( con excepci6n del ter -
clo terminal del brazo del gancho retentivo) debe ser
rigido de tal manera que las fuerzas ejercidas sobre el
se distribuyan entre todas las estructuras que soportan
y estabilizan la pr6tesis. No obstante los requisitos -
de resistencia y rigidez, el conector menor no debe ser
voluminoso. Cuando se empiea para unir el conector, con
un gancho sobre un pilar adyecente a la base de exten -
¢ién distal debe ser amplio en sentido bucolingual con
el fin de, darle mayor resistencia, pero debe ser estre-
cho en sentido mesio distal. Esta configuracién es reco
mendable con el fin de que el conector interfiera en -

forma minima con la colocacifn de los dientes sustitutl
“VOS gue deben ser adaptados cerca del gancho para lo -~
grar una apariencia m&s favorable.

Cuando el conector menor se coloca entre dos dien -
tes, como‘gn el caso del gancho circular, o en el caso
de un descanso oclusal utilizado como retenedor indirec
to, debe adoptar la forma triangular con el fin de que
ajuste dentro del espacio entre los dientes y ocupe el
mismo ligar sin perder resistencia y rigidez.

La unién entre el conector mayor y el menor debe -
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ser redondeada y no angular y la superficie expuesta ha
cla la lengua debe ser biselada y pulida, de manera que
no cause ning@n malestar. ’

El margen gingival siempre debe ser liberado en el
punto donde se cruza con el conector menor.

RETENEDORES

Son elementos mecfnicos que aseguran la posicifn es
table vy fija de la pr6tesis impidiendo que sea removida
o desplazada de du lugar en los actos habituales del pa
ciente ( masticacién, fonacifn, deglucifén y esfuerzos -
naturales moderados).

Retencifn directa.- Es quella que se efectfia en el
sitio donde se aplica el elemento que la provoca.

Retencién indirecta.- Este tipo de retencién se ha-
ce en lugares alejados del sitio de aplicacién.

La retencién directa es activa, y la indirecta es -
pasiva a la manera de un contrafuerte, de una fuerza de
oposicién o apuntamiento.

Retencién indirecta:

a) Retenedores por prenhensién o tensién.

b) Retenedores por friccibn.

RETENCION POR PREHENSION:

a) Circunferenciales o abrazaderas ( tensién). Cola
dos o de alambre colado.

b) Barras o puntos de contacto (traccifn).

RETENCION PRO FRICCION: .

a) Ataches de precisifén con tensién adicionada.

b) Broqhes con tensién adicionada.

¢} Pernos y tubos, piezas telescépicas o ataches co
lados.

ELEMENTOS Y CONDICIONES DE UN RETENEDOR.
Los elementos circunferenciales tienen cinco elemen

tos constitutivos. )
.1} .- Brazo vestibular: Sirve de retencidn, confeccio

_nado de un calibre tal que permita qie se abra sin defor
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marse, tenso y activo, debe vencer ciertas resistencias
para llegar a su posicifn y tambi&n para ser despojada
de ella.

2) .~Brazo.Lingual: Puede ser de alambre o colado, -
sirve para oponerse a la acci6én del brazo retentivo o -
como equilibrio de fuerzas, cohstituye retencién indi -
recta.

3) .~ Parte proximal o cuerpo: Sirve como medio de
unién de ahf{ parte el apoyo oclusal cuando estd indica
do y también para el medio de conexién de ‘la base préxi

ma.
4) .- Apoyo oclusal: Impide que el retenedor se desa

loje o se deslice hacia gingival, y se asegura la fija-
cibén en sentido vertical. :

5) .~ Medio de conexién: Conectores de barra y conec
tores de pase.

Retenedores de barra de contacto.~ Deben ser cola -
dos y tener una base o armazén metdlica para su cone --
xi6n. sus elementos constitutivos son: Brazo vestibular
brazo lingual, apoyo oclusal, y cuerpo o parte proximal.
En algunos casos se utilizan elementos auxiliares como
son conectores y anillos competos circundantes que sir-
ven como medio de unidn para el brazo vestibular y el -
lingual.

La retencibn se logra por debajo del ecuador denta-
rio de preferencia en el sentido mesio-dental, donde -
las retenciones son mds pronunciadas.

RETENCION POR FRICCION.-

Corresponde a precisién y semi precisién.

RETENEDORES INDIRECTOS.-

Es una accifn pasiva que actua en lugares alejados
del punto de aplicaci®n de la fuerza activa, a la mane-
ra de una fuerza de oposicién.

APOYO OCLUSAL MAXILAR.
Se coloca sobre la superficie oclusal tan alejado -
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como sea posible de la base,la extensién distal se uti
liza sobre todo en los premolares.

APOYO SOBRE CANINOS

Cuando el reborde marginal mesia del primer premo-
lar estd demasiado cerca del fulcrum o cuando los dien
tes estdn inclinados, puede usarse de apoyo sobre el -
canino adyecente.

RETENEDORES A BARRA CONTINUA Y PLACAS LINGUALES.

Se apoyan sobre las inclinaciones linguales de los
dientes anteriores, se deben colocar por debajo del ter
cio medio de los dientes para evitar ﬁovimientos orto ~
dénticos.

GANCHOS.

La pr6tesis parcial removible es constituida por -
cinco elementos estructurales, y cada uno desempefia un
papel espécifico en la restitucién de la funcifn y la =~
preservacifn de las estructuras bucales remanentes de -
sempefiando un papel especffico en la restitucién de la
funcién y la preservacién de las estructuras bucales re
manentes desempefiando el gancho un papel muy importante.

El gancho posee una estructura similar a la del hom
bre ya gqie es constituido por un cuerpo, hombros y bra-
Zo8s, ﬁero existen otras partes como la terminal o extre
mo del gancho, la columna y el brazo de acceso.

ELEMENTOS FUNCIONALES DEL GANCHO.

El gancho se considera como la parte activa de la -
prétesis parcial removible, al mantenerla en su lugar -
ya que proporciona retencifn. Desde el punto de vista -
en funcién, el gancho tiene dos brazos ( uno retentivo
Y uno reciproﬂo), un descanso oclusal y un cinector me=-
nor, y cada uno de estos elementos cumple un requisito
fundamental de la prétesis.

Brazo retentivo.- La funcifn que tiene el brzo re~
tentivo es, resisitr el desplazamiento sobre el diente
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manteniendo la prétesis en su posicifn adecuada dentro
de la boca, esta constituido de tal manera que el ter -
cio terminal es flexible, el medio tiene cierta flexibi
lidad y el tercio que se une al cuerpo ( los hombros )

- no tiene flexibilidad alguna.

f.~ porcifn flexible.

§.- procitn de flexi-
bilidad limitada.

r.~ porcién rigida.

Brazo reciproco.- Se encuentra colocado sobre la su
perficie del diente en oposicién al brazo retentivo, la
funcifn que desempeiia es contrarrestar las fuerzas geng
radas contra el diente por el brazo rétentivo, es rigi-
do en toda su longitud, contribuye notablemente a la es
tabilizaci6én horizontal y proporciona soporte y cilerta
retencifn en virtud de su contacto con la superxrficie ~
del diente.

r.- pdrciones rigidas

Descanso oclusal.- Se coloca en un nicho preparado
sobre la superficie del diente, y resiste el desplaza -
miento del gancho en direccifn gingival y evita que los
brazos del gancho se deslicen sobre el brazo en direc -
cién gingival. También constituye una fuerza en forma =~
‘notable al resistir el movimiento horizontal.
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Conector menor.- Esta parte del gancho une al cuer-
po Y brazos al esqueleto, también conocido como brazo -
de refuerzo, poste, cabo o montante.

PARTES DEL GANCHO, ‘ .

a) descanso oclusal, b) cuerpo, c) hombros, d) ex -~
tremos terminales, e) brazos del gancho, f} columna, --
g) brzo de acceso, h) terminal.

TIPOS DE GANCHOS:

a) Gancho vacilado.

b) Gancho forjado.

c¢) Gancho combinado.

El gancho debe poseer ciertas caracteristicas adecua
das para su disefio, debe contribuir a la retencién, esta
bilidad y“soporte de la pr6tesis, asl como también cir -~
’ cunscripcidn, reciprocidad 'y pasividad. También existen

factores que influyen en la selecciSn de un gancho, como
diente sobre el que se va a colocar el gancho, ya sea mo
lar, premolar o canino; la superficie del diente (lin -
~gual, labial o bucal); superficie del diente donde se en
cuentra la retencién mds favorable (mesial o distal); -
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condicifn estética.

Otros factores de igual importancia son; el requisi
to de espacio interoclusal en el caso del gancho anular.
No olvidando la disponibilidad de la superficie del die
te para colocar un nicho para el descanso.

En el disefio de una pr6tesis parcial removible, es
fundamental la eleccifn del gancho, ya que este ademis
de simple debe cumplir los requisitos necesarios.

En un diente pilar las superficies que son disponi-
bles para los ganchos s-elen dividirse por medio de la
lfnea del ecuador en cuadrantes, resultando con esto los

cuadrantes medioclusal, distoclusal, mesiogingival y dig

togingival. ®

Para colocar ganchos, los cuadrantes oclusales care=~
cen de impor;ancia ya que es raro encontrar retencién -
en esta porcién del diente, por lo tanto las zonas mis -
convenientes para colocar los ganchos son las gingivales
ya que generalmente ah! se encuentra la retencién adecua

da.

DISEROS BASICOS DE GANCHOS.

Gancho circular simple.- Es el gancho mds empleado,
vya que admite infinidad de variaciones y se emplea tanto
en dientes superiores como inferiores, siempre y cuando
la rentencidén sea favorable en el cuadrante medio gingi=-
val de las superficies bucal o lingual del pilar adyacen
te al espacio desdentado. Este tipo de gancho cubre per-
fectamente los requisitos necesarios como son retencién,
soporte, reciprdcidad, egtabilidad, circunscripcién, pa-
sividad y ajuste; sin embargo tiene algunas desventajas
como, aumentar la circunferencia de la corona y tiende a
desviar los alimentos del diente y otra caracteristica
consiste en que no siempre es aceptable desde el punto -
de vista est8tico en dientes anteriores.
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Gancho circular de acceso invertido.- Este tipo de
gancho, generalmente se utiliza en premolares inferio -
res cuando la retenci6n favorable se encuentra en la su
perficie distobucal adyecente a la zona desdentada.

Es dtil cuando el gancho de barra estd contraindica
do, ya que el brazo de acceso debe formar un puente so-
bre una retencién de tejido blando, o cuando es inconve
niente colocar un gancho de orquilla debido a que la co
rona del diente pilar es demasiado corta para aceptar -
el doble grosor del gancho.

Tiene cierta ventaja desde el punto de vista biome-
cdnico, porque el descanso oclusal localizado en la fo-~
seta mesial ejerce una fuerza en direccién mesial sobre
el diente pilar, que es contrarrestada por el diente ad
yecente al oponerse a la fuerza en direccibn distal, e-
jercida por el gancho circulak simple. Otra ventaja es
que las fuerzas trasmitidas al pilar del gancho sean me
nos intensas que las ejercidas por el gancho simple, ya
que al bajar la base el extremo retentivo gira hacia a-
fuera de la prominencia retentiva, evitando que se ejer
san fuerzas torsionales sobre el diente pilar.

Este tipo de gancho estd contraindicado cuando la -
oclusién es demasiado cerrada,

‘Gancho de barra.- Este gancho de barra o en forma -
de "T", se caracteriza porque la terminal retentiva se
dirige hacia la retencién desde la encfa, puede ser usa
do en caninos o premolares y atin en molares. Este gan -
cho es exterioremen superior al gancho circular, pero
no contribuye en la misma manera a la estabilidad hori-
zontal, ya qué el gancho es flexible.

Estd contraindicado en donde existe retencifn de te
jido suaye en la zona bucal adyecente al molar inferior
la cual debe ser ocupada por el brzo de refuerzo auxi -~
liar. '
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| 3
Cuando se ocupa este tipo de gancho, los descansos

oclusales deben colocarse en las fosetas mesial y distal.

Gancho de curva invertida (Gancho horquilla).- Este
gancho puede ser usado cuando la retencién mds favorable
se encuentra en la superficie bucal del diante adyacente
al espacio desdentado.

Esta indicado en molar-s inferiores inclinados hacia
mesial, cuando la retencién mds favorable se encuentra en
la superficie mesiobucal.- Este tipo de gancho requiere
que la corona del diente pilar tenga una altura suficien-
te para aceptar el doble grosor del brazo retentivo del
gancho.

Estéticamente este gancho no es aceptable, por lo -
cual su uso se limita a pilares que se encuentrn ocultos
a la vista.

Gacho circular doble.- Esta gancho estd constituido
por dos ganchos anulares simples unidos en el cuefpo. Se
emplea cuando un -cuadrante de la boca carece de retencifn
y no existe espacio para colocar un gancho mis sencillo.

Gancho combinado.~ Se utiliza en dientes pilares de
bilitados por pérdida Ssea debido a enfermedad parodontal
y es necesario proteger a estos dientes pilares de presia
nes. Gracias a su flexibilidad pueden ser usados en dien«
tes donde existe retencién marcada por lo que es necesa =
. rio que el brazo retentivo se distorciones notablemente
com el fin de ocupar la retencién.

BIOMECANICA DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Exiseen razones muy importantes para decidir que ti-~
PO de prétesis se va a_efec&uar, se debe tomar en cuenta
generalmente que las zonas desdentadas que sSe van a res -~
taurar son bilaterales y que las brechas son muy largas
de mis de uno o dos dientes y lo mds importante es que -
en par;e debe ser soportada por una base desplazable y -
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y eldstica como la mucosa bucal, el soporte combinado -
de la prétesis implica que deben distribuirse las fuer -
zas masticatorias entre los dientes pilares relativamen-
te flexibles y la mucosa bucal suave bajo la cual se en~
cuentra el soporte 6seo. El soporte de la base es capaz

'de desplazarse Yy esto permite que la base de extensifén -
distal se mueva ligeramente al ejercer fuerzas oclusales.

El gancho trasmite las fuerzas al diente y se ven -~
aumentadas por el factor palanca originado por la base -
de la pr6tesis, por lo que es evidente disefiar una prdtg
sis parcial removible de forma correcta con el propfsito
de controlar y anular las fuerzas perjudiciales que pro-
ducen palanca, :

Soporte.~ Es el conjunto de superficies dentadas y
desdentadas donde se sostiene el aparato pr6tesico, ya
que son un conjunto de elementos vivos sobre los cuales
el aparato va a efectuar las cargas masticatorias.

Retencién.- Es la condici6n por la cual una prSte -
sis esté resquardada contra las fuerzas de desplazamien-
to transversal y al cumplirse esta condicifn la pr&tesis
tiene estabilidad.

CLASIFICACION DE LAS ARCADAS PARCIALMENTE DESDENTA-
DAS .- Existen varilos sistemas de clasificacidn, pero la
m&s utilizada es la clagificacién de Rennedy, su funda -
mento es la topogrifia se basa en la relacifin que guar -
dan los espacios desdentados con los dientes remanentes.

Clase I.-~ Zonas desdentadas bilateras posteriores a
los dientes remanentes.

Clase II.- Zona desdentada uniliteral con posterior
-a los dientes remanentes.

Clase III.- Zona desdentada unilateral con dientes
posteriores y anteriores a ella.

Clase IV.- Zona desdentada anterior a los dientes

remanentes.



107

CLASE III CLASE IV

Clase I mod. I.- espacio desdentado anterior y zona
desdentada bosterior bilatefal.

Clase I mod.II.- dos espacios desdentados anterio -
res'y zona desdentada porterior bilateral.

Clase I mod.ITII~ tres espacios desdentados y zona -
desdentada posterior bilateral.

Clase I mod.IV.- cuatro espacios desdentaéds ante -
riores con zona desdentada posterior bilateral,

CLASE I
Mod. II Mod. III Mod. IV

- Clase II Mod. I.- Un espacio desdentado anterior con
zona desdentada unilateral posterior..
Clase II Mod. II.~ Dos espacios desdentados con zona
desdentadixunilateral posterior .
Clase II® Mod. IIX.- Tres espacios desdentados con

zona desdentada unilateral posterior.
Clase IV.-Mod. IV.- Cuatro espacios desdentados con

cona desdentadalunilateral posteriorx,
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CLASE II CLASE 1II CLASE II CLASE II
Mod. I Mod. II Mod. III Mod. IV

Clase III Mod. I.~- Un espacio desdentado anterior
con zona desdentada unilateral posterior con un pilar.

Clase III Mod. Il.~ dos espacios desdentados ante-
riores con zona desdentada unilateral posterior con un
pilar. '

Clase IIX Mod, IIX.~ tres espacios desdentados con
zona desdentada unilateral anterior con un pilar.

Clase III Mod. IV .- cuatro espacios desdentados -
con zona desdentada unilateral posterior con un pilar.

Pe.

CLASE III  CLASE III  CLASE III CLASE IIIX
Mod. I Mod. II Mod. III | Mod. IV
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CAPITULOVII

PLAN DE TRATAMIENTO

Cuando se ha decidido el tipo de prftesis que se va
a realizar, basindose en un anslisis minucioso de los da
tos obteniedos, se formula el plan de tratamiento, que ~
consiste en sefialar en términos claros y concisos los pa
sos clinicos que se van a llevar a cabo y el orden en ~
que se efectuardn, con la finalidad de preparar la cavi-
dad oral para la colocacién de la prStesis.

El plan de tratamiento es escencial para el &xito -
de cualquier tratamiento, y se debe registrar en la his-
toria clfnica para que se lleve a cabo cada una de las -
etapas del tratamiento.

Existen ventajas en establecer un registro escrito
independiente de la forma en que se lleve a cabo el tra-
tamiento, puede utilizarse como lista de revisidn para -
asegurar que no se ha pasado por alto ninguna etapa del
tratamiento, y que se ha seguido el orden preciso.

Al paciente se le deben explicar los procedimientos
clinicos que se van a efectuar con el fin de programar -~
en 1 tervalos adecuados, las citas y la guracibén de es-
tas, dando tiempo suficiente para los r;tardos inevita -
bles en la continuidad del tratamiento.

Tambi&n sirve para tener todo el instrumental y ma-
terial que se va a ocupar en cada cita para ahorrar tiem
po.

En caso de que se suspenda el tratamiento, se puede
archivar y, una vez reanudado, constituye un cambio nota
ble en el estado bucal del paciente.

En la elaboracién del plan de tratamiento, se debe
dajar un perifde razonable entre cita y cita para anali-~
zar y revisar sin apresuramiento los modelos de estudio,
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radiogréfias, antecedentes, etc.

El plan de tratamiento no necesariamente es inalte-
rable, algunas exigencias imprevistas pueden modificarlo
y en algunos casos puede prescribirse un cambio en la -~
prétesis.

Generalmente las etapas clfinicas suelen desarrollar
se en el orden prescrito en el plan de tratamiento.

Secuencias del tratamiento.

Hay procedimientos clinicos que se pueden efectuar
para mejorar el pronSstico de la prftesis parcial removi
ble. ;

La verdadera finalidad del plan de tratamiento es -
idear una secuencia de procedimientos clinicos para que
se efectue el tratamiento integral en la forma m&s rdpi-
da y eficaz, atendiendo a ‘a mayor brevedad el mal prin-
cipal, sobre todo cuando hay dolor o molestia. )

En las primeras etapas del tratamiento se puede eli
minar el proceso carioso y. colocar obturaciones tempora-
les, extracciones, etc.

El ajuste oclusal debe llevarse a cabo en las prime
ras etapas del tratamiento ya que la oclusifn es funda -
mental en'las siguientes etapas del tratamiento, aunque
no siempre puede lograrse, la oclusién ideal debe ser -
aquella en la que coincida la oclusifn céntrica con la -
relacién céntrica.

PROCEDIMIENTOS CLINiCOS QUE SE EFECTUAN EN EL CON -
SULTORIO.- La combinacién de las técnicas mds adecuadas
para la elaboracién de una prétesis parcial removible ne
ceéariameﬂte varfa de acuerdo a las caracterfsticas muy
especiales de cada boca, al'tipo de prétesis o combina -
cién de pr6tesis que se van a elaborar y también las ca-
racter{gticas individuales del péciente.
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TIPOS DE PORTAIMPRESIONES.

Los portaimpresiones tiene vor objeto llevar el ma-
terial a la boca sobre los dientes y mantenerlo en posi
ci6én hasta que endurece.

Generalmente se clasifican totales y parciales o in
dividuales, suelen sex de metal en diversos tamafios, -~
existen portaimpresiones totales para dentados y desden
tadis, deben ser perforados para retener el material de
impresién en el lugar -adecuado, en algunos casos de im~
presiones para prbtesis parcial removible, deben elabo-
rarse con un bordo retentivo que mantiene el material -~
en su lugar por medio de una saliente que lo atrapa.

Otro tipo de portaimpresiones totales, es el disena
do para emplear hidrocoloides reversibles, con sistema
de enfriamento de agua por medio de tubos a través de =~
los cuales puede circular agua con el fin de enfriar el
agar.

Se debe seleccionar el portaimpresiones adecuado pa
ra mejor ajuste en la boca, los costados de los portaim
presiones no deben estar en contacto con las superfi --
cies bucal y lingual de los dientes, deben estar separa
dos aproximadamente seis milimetros. El portaimpresio -
nes superior debe abarcar las escotaduras anulares y el
inferior debe extenderse hasta los espacios retromola -
res. ' ‘

Al tomar la impresién se debe regular el grosor del
material de impresifn para que sea uniforme la cantidad
entre la superficie del portaimpresiones y las estructu
ras registradas para disminuir la diferencia de los cam
bios dimensionales de un lugar a otro, aungque obviamen-
te la impresifin seri mds gruesa en el paladar que en ~
las superficies oclusales de los dientes.

El ajuste del protaimpresiones puede mejorarse co -
locando en los bordes periféricos cera moldeable, abar~
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cando la zona de sellado posterior para que el material
no resbale hacia la bucofaringe, la cera de los bordes
pé:iféricos sirve como vestibular y disminuye la posibi
lidad de que el borde del portaimpresién perfore el al-
ginato al presionar la impresifn hacia su lugar sobre -
los dientes.

IMPRESIONES DENTALES.

Es muy importante obtengg impresiones exactas y de-
talladas, ya que si no es una reproduccidn fiel de la -
cavidad oral, no ajustard adecuadamente la prétesis,

Has aspectos que difieren entre la impresibn para -
una pr8tesis parcial removible que para una prétesis ~--
completa, ya que para la prétesis completa se registran
solo los tejidos blandos, y la impresién para prétesis
parcial removible debe registrar con precisién tejidos
blandos, mucosa bucal y dientes remanentes. Este proce-
dimiento es mis complicado, ya que el contorno de las ~
estructuras duras es irregglar y su posici&n varfa con
respecta al plano oclusal. Debido al estrachamiento en
el cuello de los dientes, resistir la distorcifn momen-
t4nea al retirar la 1mpre§i&n de la boca y volver inme-
diatamente a su forma original sin romperse o deformar-
se. ’

La elasticidad del material de impresiSn es propie-
dad escencial que garantiza la fidelidad del modelo de
trabajo en -cada detalle de la reproduccifn de la cavi -
dad oral, y la prétesis elaborada en esta replica ajus-
tard correctamente.

TECNICAS PARA TOMAR IMPRESIONES.

Té&cnica de boca abierta.- Consiste en introducir el
portaimpresiones, en el que se ha colocado previamente
el material de impresifén dentro de la boca y mantenerlo
en su lddar hasta que gelifique o endurezca.
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Técnica de boca cerrada.- Consiste en colocar el -~
portaimpresiones dentro de la boca y hacer que el pa -
clente ocluya manteniéndola en su lugar, y esta técnica
suele emplearse para ajustar pr6tesis o rebasarla.

La tecnica de impresién puede o no comprimir la mu-
cosa. Tanto la mandfbula como el maxilar estdn cubier -~
tos por mucosa bucal constitufdo por tejido epitelial y
conectivo que varfa en grosor, este tejido suave que re
cubre, difiere en su capacidad de desplazamiento de una
de una a otra zona de la boca, ya que se desplaza con ~
gran facilidad en la regifn retromolar, es casi inmévil
en la linea media palatina. Y en consecuencia las té&cni
cas de impresifn se ‘dividen en mé&todos que comprimen la
mucosa y métodos que no la comprimen.

Inpresién con presidn controlada,- Es en la cual el
tejido es comprimido o desplazado en alguna forma. Una
variacién de la técnica de presién controlada, es la im
presifén funcional, en la cual se procura registrar el -
tejido cuando adopta su forma funcional o de trabajo.

Impresifén compuesta.- En algunas ocasiones es nece-
sario aprovechar las ventajas de mis de una té&cnica o
material de impresifn usando dos materiales diferentes
en pasos distintos.

Es preferible obtener primero el registro de la ar-
cada inferior ya que lo acepta mis facilmente que la su
perior. Por otra parte, si la pr&tesis que se va a efec
tuar en el inferior es mi&s adecuado registrar primero -
la arcada superior con el fin de que pueda correrse la
inferior inmediatamente despu&s de retirarla de la boca.

CORRIDO DE LOS MODELOS.

Ya que se ha tomado la impresifn en la boca debe -
ser secada con aire, teniendo cuidado de no deshidratar
la superficie del material ya que debe conservar una ca
pa fina de humedad,.y ahora esta lista para vaciar so -
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bre ella el yeso con que se va a confeccionar el modelo.

Se usa yeso y agua en las proporciones recomendadas
por el fabricante, por si la mezcla es muy fluida el mo
delo va a ser d&bil y f4cil de fracturar, y por el con~
trario si la mezcla es muy densa puede producir distor-
si6n del material de impresién y la obtencién del mode-
lo serfa inexacta.

Se espatula el yeso hasta que alcance la consisten-
cia més bien espesa y se va vaciando en pequefas canti-
§ades, procurando no vibrar demasiado el material, ya -
que puede distorsionar el alginato, cuando se termina -
de llenar hasta una altura conveniente, nunca se debe -
utilizar la técnica de llenar con yeso la impresién e -
invertirla inmediatamente sobre una masa de yeso suave
ya que puede causar distorsiones por las siguientes cag
sas: 1l.- Si el yeso es demasiado firme, la presifn ejer
cida al colocaf la impresi6n en la masa puede deformar
el aiginato; 2.- Si estd muy flufdo se desliza fuera de
la impresién dobido a la gravedad.

- La técnica m&s adecuada para correr inpresiones de
alginato es que el yeso se vibre en la impresifn y se -
deje endurecer en su etapa inicial con la impresi6n ha-
cia arriba, se hace una segunda mezcla de yeso formando
pn cuadrado de 10 centimetros de lado aproximadamente y
2.5 centimetros de grosor, y la impresién se llena con
el-yeso y se invierte sobre la masa blanda de yeso, din
dole la forma deseada y se juntan los bordes con la es-
pdtula mojada,

Una-vez. que ha endurecido el yeso del modelo se re-
corta todo lo que sobrepase los bordes de la cubeta, se
degsprende luego de la cubeta de impresién y se recorta
el modelo. Es conveniente usar yeso piedra ya que tiene
la ventaja de no variar de vollGmen al fraguar, es de --
gran dureza y resistencia a la presién.
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ANALISIS DE LOS MODELOS EN EL ARTICULADOR.

Este estudio es de suma importancia, ya que nos re-
vela la relacién que existe entre dientes y procesos ~-
desdentados opuestos, y debemos tener mucha antecién en:

Oclusifn.- ya que se observa la relacifn de los dien
tes de una arcada con los de la otra, tomando en cuenta
la posible presencia de dientes inclinados, con girover-
8idn, extruidos, etc., para determinar los problemas que
estos originen al diseiiar una préte51s.

Plano oclusal.- Es muy importante para valorar el -
prondstico de la prStesis ya que ejerce una influencia
fundamental en el tipo de prétesis que se debe prescri-
bir. Cuando existe un plano irregular por dientes incli
nados y extruidos dificultan la formacifn de una oclu
816n correcta; la oclusifén adecuada es determinante en
el &xito de una prdétesis parcial removible.

Espacios entre procesos.- el ndmero de espacios entre
los procesos desdentados tanto de la mandfbula y del ma-
xilar, debe ser valorada concienzudamente, prestando ana
atenciSn especial a la regifn de la tuberosidad donde de
bido a la hipertréfia 8sea y fibrosa suele existir con -
tacto entre el proceso residual y los dientes opuestos o
entre los dos procesos deasdentados.

Espacio interoclusal.- Es espacio existente de las -

:superficies oclusales e incisales de algunos dientes es
importante. Las &reas de los dientes pillares se examina-
r&n para precisar el espacio disponible para soportar =
descansos .oclusales, linguales e incisales.

El_métoao del articulador tiene objetivos fundamen-
tales como establecer la relacifn est&tica entre el mode
lo superior e inferior; esta relacién debe ser la misma
que guarda la mandfbula y el maxilar en los planos hori
zontal, frontal o coronal y sagital. -
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Clfnicamente se efectua estableciendo la relacifén -
sagital (dimensi6n vertical) seguida de la relacifn ho~
rizontal, (felacidn céntrica ) y una tercera relacién ~
es la que guardan los modelos en el centro de movimien-
to ( los céndilos ) que se efectda por la transferencia
del arco facial.

También determina la relacién dindmica entre los mo
delos, especificamente en la relaci6n de movimiento de-
la mandfbula en el espacio.

Las ventajas del mé&todo articulador son:

1.~ Es el método de eleccién cuando las superficies

desdentadas se restauran en posicifn a las zonas -
desdentadas de la arca opuesta.

2.~ Es el método m&s efectivo cuando la prStesis se
opone a una arcada completamente desdentada.

3.~ La oclusifn puede ser establecida con un minimo
de tiempo. !

4.- Es el método de eleccién cuando se reemplazan --
dientes anteriores.

PRUEBA DEL ESQUELETC Y BASES DE REGISTRO.

El esqgueleto de la pr6tesis debe ser probado en la
boca lo md&s pronto posible despu&s de que el laboratorio
lo ha entregado.

En esta etapa se debe llevar a cabo el ajuste correc
to o tomar una nueva impresién, si el caso lo requiere,
debido a alglin error en la técnica ya. sea en el consulto
rio dental o en el laboratorio.

Generalmente el esqueleto gueda muy ajustado al mode
lo de yeso y puede ser diffcil retirarlo, y no pr esto
se debe considerar que tenga la misma retencifn en la --
boca, ya que esta resistencia que se presenta en el mode
lo se debe a la friccidén entre la superficie rugosa del
yeso y el gancho. Y en consecuencia los ganchos no ajus-
tar&n de la misma forma en la boca.
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La superficie del esqueleto que va en contacto con
los tejidos debe ser examinada minuciosamente para per-~
catarnos que no existe burbuja alguna ni otros artefac
tos de metal, esto pueder ser una causa por la cuan no
se pueda insertar el esqueleto sobre los dientes; en -
caso de que exista algquna de estas imperfecciones deben
ser eliminadas antes de colocar el esqueleto en la boca
para ajustarlo.

Cuando es esqueleto metd&lico suele ajustar en forma
adecuada con una pequefna modificacién, es posible mejo-
rar esta adaptacién por operaciones mec&nicas sobre el
metal. E1 ajuste se divide en dos fases: ‘

1.~ Ajuste del ésqueleto sobre los dientes pilares,
se efectfia colocando las yemas de los dedos sobre los -
descansos y-ejerciendo presién en direccifin paralela a .
la trayectoria de insercién. Cuando se requiere mayor -
bzesidn de la usual para asentar el esgueleto, se puede
sospechar que el obstdculo es caus;do por el conector -
menor al forzar este contra las superficies proximales
del diente pilar, o porgque el brazo del gancho se haya
distorsionado.

Ajuste del gancho.- Cuando el brazo del gancho cau-
sa obstruccifn, se utilizan pinzas para contornear y asi
poder corregir el problema, hasta que el esqueleto pue-
da asentarse perfectamente. Al ir contorneando el brazo
del gancho se debe tener cuidado de no rasparlo, o de -
formar muescas o debilitar de alguna manera el metal --
del brazo del gancho.

La aleacifn de c¢romo-cobalto no es tan flexible como
la de oro y no se ajustan tan ficilmente, los ajustes se
deben efectuar con fuerza moderada y controlada en una
serie de presiones minimas hasta lograr el resultado ade

cuado.
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Cuando la adaptacién del esqueleto no es satisfacto
ria, por alguna obstruccién causada por una parte de la
superficie interna del gancho contra la superficie del
diente, debe ser desgastado el metal en la zona indica-
da. 1Los descansos oclusales al no ajustar completamente
por alguna discrepancia se aplica cierta presibén sobre
ellos para darnos cuenta donde se encuentra el obsticu-
lo, y ajustarlos correctamente.

Las superficies que con mayor frecuencia presentan
interferencias son: la superficie interna de los hombros
del gancho, el cuerpo del mismo, y el concetor menor, =~
aunqﬂe puede presentarse en cualquier zona del metal que
estd en contacto Intimo con la superficie del diente.

Cuando el esqueleto penetra perfectamente hasta su ~
lugar se examinan todas las partes del metal que estdn -~
en contacto con las superficies del diente para verifi -
car se acentamientd completo y un ajuste exacto.

Es improtante hacer notar que el esqueleto no debe -
producir ningln chasquido al ser colocado en su lugar, ¥y
al suceder esto, indica que existe demasiada resistencia
a la flexifn de aleacifn en uno o mis brazos del gancho,
generalmente se debe a que las terminales retentivas del
gancho se han disefiado dentro de una retencién excesiva.
Al requerir demasiada fuerza para flexionar el brazo del
gancho y no estar balanceado en tal forma que la flexién
se oponga a un brzo reciproco, el diente recibird presifén
de l4tigo que puede perjudicar al parodonto, y el gancho
se debe aflojar ligeramente para que ocupe una menor re-
tencién..

2,- Ajusté del esqueleto en relacién con la oclusién
opuesta ya que el esqueleto ha sido ajustado perfectamen
sin causar ningfin tipo de molestias al paciente, puede
ser ajustado de tal manera gque armonice con la oclusifn
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cuando existen interferencias con dientes naturales, los
ajustes pueden hacerse tanto en el esqueleto como en di-
chos dientes.

La relacién de las cispides de los dientes naturales
remanentes debe ser observada cuidadosamente en oclusidn
céntrica, el prop@sito de este procedimiento de equili -
brio es ajustar la oclusifn de tal manera que los dien -
tes ocluyan en todas las posiciones funcionales con la -
prétesis parcial en su lugar, de la misma forma que cuan
do se encuentra fuera de la boca,

En el procedimiento de equilibrio, se emplea papel
de articular y se coloca entre los dientes en ambos la -
dos de la arcada, haciendo que el paciente cierre con -
los dientes posteriores, ya que ha ocluido en posicién
céntrica se le pide que frote los dientes de lado a la-
do los movimientos mandibulares deben ser pequefios y la
mo>aida debe ser firme, las marcas obtenidas representan
la mejor funcifn masticatoria que cuando se efectuan mo-
vimientos amplios de la mandfbula en posicifn lateral y
protusiﬁn, las zonas de interferencia deben ser desgasta
das bhasta que la oclusisén haya sido ajustada para que -
los dientes posteriores-ocluyan simultfnea y regularmen-
te. .

Cuando se tienen Que ajustar los esqueletos superior
-@ inferior, debe 1llevarse a cabo el procedimiento en for
ma individual ajustando primero uno perfectamente antes
de empezar a ajustar el otro, una vez ajustados los dos,
la oclusién débe ser de tal manera que los dientes rema-
nentes de ambar arcadas ocluyan perfectamente en todos
los movimientos funcioné;ee y que no exista en ninguno
interferencias que impidan el cierre normal.

BASE DE REGISTRO.

Al no existir superficies oclusales de los dientes -
en cada cuadrante de la boca, de manera que no se puedan
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relacionar los modelos, se elaboran rodillos de oclusién
para substituir a los dientes perdidos, los rodillos pue
den ser soportados por bases de registro que se pueden

elaborar de placa base, de goma laca,gutapercha o resi -

- na acrflica.

Los rodilles de oclusifn se utilizan para poder re -
 producir -una relacién céntrica.

Las bases de registro y los rodillos de oclusifn, -
pueden ser unidos al esqueleto metilico para obtener los
registros intrabucales, ya que se adapta perfectamente
y se estabiliza mejor, va que simula en forma mis exacta
las condiciones de-la pr6tesis terminada.

Ya que se han obtenido los registros intrabucales ne
cesarios se manda terminar la pr6tesis parcial removible
al laboratorio,

COLOCACION DE LA PROTESIS AL PACIENTE.

La cita para la colocacifn de la prétesis es tan im-
pertante para el paciente como para el Cirujano Dentista
generalmente el esqueleto met&lico ha sido probado en la
boca anterioremente y se han hecho los ajustes necesa ==
rios en la préctica, por lo que los ajustes que se efec
tuardn al colocar la protesis seridn mfnimos, ya realiza-
dos estos pequenos ajustes, y que el paciente no refiera
ninguna molestia y cuando el Cirujano Dentista se ha cer
ciorado de que todo estd bien, existen toadavia objeti-~
vos que deben lograrse y que forman parte del tratamien-
to general y es importante que se designe tiempo sufi --
ciente para su realizacién, estos objetivos son:

1.~ Hacer que la prGtesis sea tan confortable como
sea posible. .

2.~ ensefiar al Paciente la forma de colocar y reti-
rar la prbtesis y el cuidado que debe tener con ella.

" 3.~ Instruir al paciente acerca de los m&todos ade-
cuados para mantener la cavidad bucal y los dientes re-
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manentes en un estado 6ptimo de limpieza.

4 .- Recordarle al paciente las pequefas molestias
que puede experimentar mientras se acostumbra a la pré-
tesis. _

El fltimo paso es comunicarle al paciente alguna de
las dificultades que pueden preyentarse y de como se --
pueden resolver, como en el caso de la fonética, ya que
la lengua puede encontrarse limitada y se requiere de =
cierto tiempo para adaptarse nuevamente al medio, esta
situacifn es pasajera y se supera ripidamente sin que -
el paciente se de cuenta, pero si se desea aceletar es-
te proceso se recomienda leer en voz alta repitiendo va
rias veces los sonidos que presentan mayor dificultad.
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RESULTADOS

El aparato estomatognitico es una unidad anatomofuncio-
nal que se encuentra estrechamente vinculada con el res
to delorganismo , por medio de las funciones que desem-

pefia.

El estudio clinico es de vital importancia para conocer
y detectar la presencia de alteraciones en la cavidad -
oral y las repercuéiones que tienen en el resto del or-

~ganismo o viceversa.

Con el manejo unificado de los conceptos basico en esto
matologia los que permite al Odontoldgo efectuar un ==
buen estudic clinico y obtener el diagnfotico correcto

¥ realizar un plan de trat&mientos.

Tanto la prétesis parcial fija, como la prétesis -
parcial removible constituyen instrumentos valiosos en
la Cdontologfa, a través de la cual se devuelve al apa-
rato estomatogndtico las funciones peridas por pérdida
de piezas dentales, por lo que es de vital importancia
obtener diagndsticos correctos, con el propdsito de e~
fectuar tratamientos protésicos adecuados a las necesi~

dades de cada paciente.
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CONCLUSIONES

El aparato estomatogndtico se debe tomar como una unidad
anatomofuncional, porque al existir cualquier alteracibn
o ausencia de sus componentes, se modifica el equilibrio
de sus funciones con el resto del organisco, ya que es -
sabido por dem&s que al existir una mala trituracién de
los alimentos, existe un mayor trabajo del aparato diges
tivo, lo cual puede manifestarse con alteraciones nutri-
cionales que pueden variar de leves hasta graves.

Por medio del estudio clfnico se.valora el estado de
salud en que se encugntra el paclente, el cual es un va-
lioso intrumento del que se vale el Oﬁontﬁlogo para lle=-
var a cabo el tratamiento integral del paciente por me--
dio de este se puede detectar si existe alguna altera --
¢ifn que el mismo paciente desconoce y que el Cirujano -
Dentista puede encontrar si se efectfia un buen estudio -
clinico, y que no necesariamente deﬁen ser alteraciones
bucales, sino también sistemiticas y poderlo remitir con
el médico qeneral; bara brindar una mejor atencifn al pa
ciente que asf lo requiera.

La realizacién de un buen tratamiento protésico es en
relacifén que se tienen sobre los conocimientos b&sicos en
estomatologta, como son los factores modificables y los
no modificables de la oclusifn, porgue estos son los que

van a determinar el 8xito o el fracaso en la colocacién
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de una prétesis fija y/o removible, ya que estos juegan
un papel muy importante para una buena oclusién de los
pacientes que se tratan en esgte tipo de rehabilitacién
protética, f los cuales deben ser considerados al efec
tuar el tratamiento, as{ comotambi&n hay que conocer -
especfLficamente todos los elementos constitutivos de -
la prétesis parcia fija para poder describir esta misma
ya que es importante para las indicaciones necesarias =-
Aque 8e le dan al laboratorista dental, para la elabora-
cién de la misma, también las indicaciones y contraindi
caiones, ventajas y desvantajas laé cuales son necesa -
rias para un correcto tratamiento.
Todo lo concerniente a lo de pr6tesis parcial remo—~

_vible se debé manejar también como son indicaciones, --
contraindicaciones, ventajas y desventajas, conocer los
@lementos constitutivos para poderla ﬁanejar adecuada =-
mente para beneficio de los mismos pacientes, todo lo -~
anteriofﬁente tratado estd enfocado exclusivamente en be
neficio y superacifn del profesionista durante su practi‘

ca cotidiana.
O .
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PROPUESTAS

EL tema tratado en este trabajo de tésis, es de gran im
portancla para el Odontélogo, ya que son conocimientos
fundamentales que nos van a ayudar a brindarle al pacien
te parcialmente edéntulo un tratamiento adecuado.

Para poder realizar un tratamiento protésico, se de-
ben tener en cuenta varios factores importantes, como -~
son: la anatomfa, oclusifn, las relaciones intercondila-
res, indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desven
tajas, para la colocacién de la prétesis parcial fija y
la prétesis parcial removible, y teniendo siempre en -~
cuenta todo lo anterior, se obtendr&n buenos tratamien -
tos y buenos resultados.

Por lo cua, se propone al Odont8logo que tenga siempre -
todos estos conocimientos para brindarle a sus pacientes
una mejor atencién protética. )

También se propone el incremento de medidas preventi
vas para evitar pérdida prematura de piezas dentales.

Se hace enfasis en que el Cirujano Dentista de pk&c—
tica general o el especilalista seah concientes y respon-
sables, yh'que deben efectuar tratamientos adecuados en
ias'mejores condiciones, para conservar durante el mayor
'tiempo posible los dientes dentro de la cavidad oral, pa

"ra prevenir los tratamientos prdétesicos, limitando el da
ﬁdmcausado en los pacientes parcialmente edé&ntulos, me -
diante la colocacién de protesis parcial fija y pr6tesis
parcial removible, adecuadas a las necesidades del pacien
te, v. que\el paciente con la ayuda del OdontSlogo se -~
haga.concienté de que no debe acudir al servicio odontold
. glco éuando ya existe una alteracifén, que en la mayorifa
:de los.casog es para extraccisn de la pieza dental, sino
lque visite al Cirﬁjano Dentista peri6dicamente y con fi-
nes preventivos.

Siendo todo .esto en beneficio directo de los mismos pa -~

,'cientea.
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