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INTRODUCCTION,



De las muchas investigaciones y datos aportados enfoca

dos hacla la prostodoncia total concerniente a la mucosa -

oral, nos hemos dado cuenta que en muchas ocasiones se co-

meten una serie de leslones o errores gue en muchas veces-

se nogs pasan desaperclibidas; estos errores se ven {recuen-

tado=s tanto en el momento de las impresiones preliminares-

hasta el enfrascadoe de la dentadura, claro que en cada pa

So que se realiza en el procedimiento de la prétesis to -

tal se ven concurridas estas series de lesiones en la muco

sa oral.

Cuando se termina el procedimiento de una prdtesis to-
tal y se inserta en la boca del paclente con mas ¢laridad-
nos damos cuenta de estos errores y ya 1los venimos apre -

ciando después de que el propio paciente nos 1o remite y -

nosctros como responsables del trabaljo nos vemes en la ne-

cesidad de realizar algunos ajustes a la dentadura, para-

que este tipo de lesliones no se vean muy transcurridas se-
realiza esta tesis que hablari desde los c¢onocimientos ba-
sicos de las diferentes inserciones musculares de la cavi-
dad oral hasta nombrar las lesiones m&s comunes gue se pre
sentan en la cavidad oral y cuales las causas que las ori-

ginan. Las aportaciones que mencionamos ensegulda es con -



el fin de ayudar a la mejoracifén de nuestro paciente edén-
tulo, esperando que sirva de provecho el desarrollo de és-
tos temas importantes para la elaboracidn de una prétesis-
total, asi{i como tener conocimiento de las lesiones de la -
mucosa oral mas comunes y poder identificarlas y asi poder

ser corregidas.



CAPITULO 1

INSERCIONES MUSCULARES DE LA CAVIDAD ORAL.



Antes de estudiar los misculos especificos de la cavi-
dad oral y conocer sus inserciones para la adaptacidén y -
funcién de una prbétesis total, es importante tener presen-

te dos propiedades generales del tejJideo muscular.

1.~ Cada misculo se compone de varias fibras pequefias-
mantenidas juntas por una aponeurosis delgada, que permite
la separacidén de los misculos de otras estructuras anatémi

cas de la zona.

2.~ Cada misculo tiene un origen y una insercidén. Si -
conocemos el origen y la insercidn de cada misculo, sera-
bastante facil comprender su funcidn especifica. Por lo ge
neral, el origen es un punto fijo, es decir que no se mue-
ve; la insercidn suele estar unida a un punto que si es md
vil., Por tanto cuando un miGsculo se contrae, la insercién-
del misculo se mueve hacia su sitio de origen, Esto queda-

rd claro cuando se estudie un misculo especifico.

Los misculos que estudiaremos a continuacidén son del -
tipo esquelétice ( misculo estriado } y comprende al grupo
de los misculos masticadores, maseteroc, temporal pterigoi-

deo interno, y pterigoideo externo.



Masculo Masetero.-

Este misculo esta formado de fasciculos superficiales y
profundes. El fasciculo superficial se origina en el borde-
inferior del arco cigomidtico, a nivel de la sutura cigométi

cotemporal.
Masculo Temporal.-

E1l misculo temporal es un misculc grande, en abanico, -
que nace en la fosa temporal y en la cara profunda de la -~

aponeurosis temporal.

Lateralmente, esté cubierto por la piel, la aponeurosis
superficial, los delgados misculos musculares, las ramas -
auriculotemporales del nervio faclal, las arterias tempora-—-
les superficiales y la aponeurosis temporal. Por debajo del
borde supericor del huesc cigomatico, el misculo temporal es
tA »n relacidn con la bola adiposa de Bichot, los misculos-

pterigoideo interno ¥y la arteria maxilar interna.

El misculo temperal estA formado por varias hojas pla -
nas que tienen un origen en la fosa temporal y la aponeuro-
sis temporal. Estas hojas se unen al pasar por la parte ig

ferior. Las fibras posteriores corren en sentido anterior,-



en direccién transversal, Las fibras medias corren oblicua-
mente, en direcciédn vertical y anterior, y las fibras ante-
riores y profundas corren en direccidén vertical y ligeramen
te posterior, las fibras medias y posteriores de las capas-
superficiales se unen en un tenddén central, que se inserta-
en el vientre de la cara externa de ap6fisis coronoldes, El
tenddn se extiende por debajo a lo largo del borde anterior

de la rama.

Las capas prefundas se insertan en la cara media de la-
apdbfisis coronoides, donde terminan en un tenddn el cual se
extiende por la cara media del borde antericr de la rama. A
veces, las fibras temporales llegan a la prominencia milohi
otdea en el trigono retromolar, inmediatamente detras del -

altimo molar,

En esta regidn, las fibras del misculo temporal entran-
en contacto con el “ucinador, constrictor superior, y milo-
hiojideco. Las fibras anteriores del masculo temporal son -
carncsas ¥y Se insertan en la cara anterlor de la ap6fisis -
coronoides. Las fibras anteriores mueven la mandibula hacia
arriba, las medias hacen gue se mueva hacia arriba y ligera
mente hacia atras, y las posteriores la hacen retroceder =

después de haberse movido hacla adelante,



Misculo Pterigoideo Interno.-—

Esta formado por dos vientres, el posterior y el ante -
rior, de los cuales el posterior es mas profundo y mucho -
mas grande., El1 vientre posterior tiene su origen parcialmen
te en la cara media de la lamina central de la apéfisis pte
rigoides y parclialmente en la ap6fisis piramidal del palati
no. El pequefio vientre anterior tiene un fuerte origen ten-
dinoso en la tuberosidad del hueso palatino y en la parte -
inferior del pterigoideo externo. Las fibras corren hacia -
abajo, hacia fuera y hacia atras, formando un grueso miscu-
lo cuadrangular que se aplana de su lado externo al interno,
las fibras que tienen su origen en la parte inferior del -~
pterigoideo externo se encuentran entre los dos vientres --
del misculo pterigoidec internc. Las fibras de los dos vien
tres se unen al descender hasta un area triangular de la ca
ra media de la rama ascendente de la mandibula., La linea mi
lohidea es un lado del triaingulo; el &ngulo de la mandibula
forma los otros dos lados. Por tanto este masculo se dirige
hacia abajo, otras y afuera para insertarse en la superfi -

cie interna del maxilar inferior, en la zona del &Angulo.

Masculo Pterigoideo Externo.-

Este es el masculo maAs corto de la musculatura mastica-



toria. Nace con un fasciculo superior y un fasciculo infe-

rior.

El fasciculo superior se origina en la superficie infe-
rior del ala mayor del hueso esfenoides. El fasciculo infe-
r;or nace en la cara externa de la apdfisis pterigoides y -
la superficie posterior de la tuberosidad del maxilar. Una
vez mas debido a que el pterigoideo externo es medial y an-
terior al cdndilo mandibular, las fibras del fasciculo supg
rior se extienden casi rectas hacia atras y afuera para in-
ternarse en la capsula y el disco articular de la articula-
cién temporomandibular. Las fibras del fasciculo inferior -
se extienden hacia atras, afuera y arriba para internarse -~
en la cabeza del c¢déndilo mandibular. Cuando este musculo se
contrae, la cabeza del céndilo, precedida por el disco arti
cular, va en direccibdn anterior, medial e inferior. Cuando-
el misculo pterigoideo externo se contrae de un lado, el mo
vimiento es hacia adelante y al lado opuesto. El efecto ne-
to es llenar la mandibula hacia el lado opuesto del mGsculo

que funciona.

El siguiente grupo de misculos que se va a analizar co-
rresponde a los suprahioides y que son el: masculo genihoi-

deo, misculo milohioideo, misculo etilohioides y por ultimo



el misculo diglstrico.

Estos masculos tienen-una funcidn doble, pues ademas de
hacer que descienda la mandibula, intervienen en el mecanis
mo de la deglucién, ademés que todos los misculos hioideos-
intervienen en la fonacién., Considerando estos dos factores
que son la deglucidn y fonacibdn veremos que son importantes
en la fabricacidén de una prétesis total. A continuacidn ex

plican las insercicones musculares de estos misculos:
- MGsculo Genihioideo.-

Este misculo se origina en el par inferior del tubércu-
los genianos, en la superficie interna del maxilar inferior
¥y se inserta en la cara anterior del cuerpo del hioides. -
Cuando se contrae, si el hueso hiocides no estid inmovilizado
por los misculeos infrahioideos, se dirige hacia adelante y-
arriba. Si el hueso hicides estad fijo, este misculo actia--—

como depresor de la mandibula.
- Muasculo Milohiocideo.-

El misculo milochioideo nace en la linea oblicua interna
(milohiocidea) en la superficie interna del maxilar inferior.
La mayoria de las fibras van directamente hacia la 1linea me

dia para reunirse con el misculo milohioldeo del lado opues



to en una banda tendinosa denominada rafe milohioideo. Algu
nas de sus (ibras posterlores se dirigen hacla atras y aba-
Jo para insertarse en el cuerpo del hueso hioides. Este -
miscule forma €l piso de la cavidad bucal, ¥ al contraerse,

eleva el hueso hicvcides y el piso de la boca.

También permite gue la lengua se eleve contra el palzs -
dar duro cuando se habla o se come; en circunstancias simi-
lares a las del mGsculo genihiocides ayuda a descender la -

mand{bula.
-~ Mlsculo Estilohicideo.-

Este misculo se origina en la ap6fisis estiloides del -

hueso temporal y se dirige hacia abajo y adelante.

Cuando se acerca al tendén del misculo digastrico se di
vide en dos porciones, una interna y otra externa para dar-
paso al digastrico, luego se reconstituye y se inserta en -

el hueso hioldes.
~ MGsculo digastrico.-

Este masculo se compone de dos vientres, uno posterior-
y otro anterior, unidos por un tenddn intermedio. El vien -

tre posterior se origina en la porcibdn mastoidea del hueso-
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temporal, se extiende hacia adelente y se inserta en el -
hueso hicides por medio de un cabestrillo aponeurbtico que
rodea al tendbn y conecta los fasciculos anterior y poste-

rior.

El vientre anterior del digistrico se origina en la fo
sita digastrica localizada en el vorde interno del maxilar
inferior en la zona de la sinfisis y se inserta en el ten=

dén que lo conecta con el vientre posterior.

Cabe sefialar que el tenddn de conexidén entre los dos -
vientres no esti unido directamente al hueso hioides, sino

que estid sujeto a él1 por medio de un asa aponeurdtica.

Las acciones de los misculos digdstricos son variadas,
pero si nos detenemos a pensar en el origen y las insercig
nes, estas seridn ficiles de comprender. 5i el vientre pos-
terior se contrae, el hueso hioides retrocede, sl se con-
trae el vientre anterior, el hueso hioides va hacia adelan
te. Los digAstricos también ayudan en la retraccidn y el-
descenso del maxilar inferior cuando el hueso hioldes esta

£ijo.

El otro grupo de misculos son de la cara que también -

forman parte en este capitulo que son: orbicular de las la
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bios, milsenlo borla de la barba, mGscule risoric y cuadra-

do del mentdn.

Orbicular de los labios:

Este complicado miscule se Torma de fibras que provie-—
nen de varios sitios. Las fibras més profundas vienen en -
parte, del buccinador y en parte del tabique vertical mis-
culotendinose gereani a la comisura labial. Las fibras se-
derivan entre si o se insertan en la porcidn profunda de -
la piel y mucosa de los labilos. Los haces musculares se -
cruzan en el centro, se decuran con las flbras del lado --
opuesto y se insertan en la piel del lado contrario, Jjunto
con las fibras del misculo elevador superior, con las que-~
forman el philtrum (depresidn que se extiende desde la ba-

se de la nariz hasta el vértice del labio superior).

Los misculos radiales penetran a los labios desde arri
ba, abaje y los lades. Y se insertan principalmente en

la piel sin llegar a la linea roja de los labios como las-

fibras profundas.

- Masculo borla de la barba:

Este pequefic misculo par, nace en la mandibula a cada-

lado de la protuberancia mentaoniana.
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Las fibras se extienden en direccidn interna y externa,
superior e inferior. Las fibras que pasan hacia abajJo ter-
minan en la piel de la porcién inferior del mentdn. Las fi
bras superiores terminan en el mdisculoc orbicular de los ia
bios. Las fibras laterales terminan cerca de las comisuras
labiales, en tanto que las fibras internas se unen en la -

linea media, inmediatamente debajo de los labios.
- Misculo Risorio:

Este misculo nace en la aponeurosis del mdsculo masete
ro en su borde anterior. Continda hacia adelante atraviesa
el carrillo ¥y se inserta en la piel y la mucosa de la comi
sura labial, Cuando este misculo se contrae, da la expre -

s8ib6n de risa o alegrlia en el paciente.

Cuadrado del Mentén:

Este misculo se origina en el maxilar inferior aproxi-
madamente en la misma zona que el misculo de la comisura -
labial. Para adentro de este misculo y se inserta en los -
tejidos profundos del labio inferior. Las fibras de los -
misculos cuadrados del mentdn izquierdo y derecho pueden -
entremezclarse o superponerse en la linea media. En este -

misculo tendremos cuidado ya que es involuntaric, al momen
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to de asentar la protesis total. Ya que con sus movimien -
tos involuntarios sustrae profundidad al vestibule ante --

rior de la mandibula.

Por Gltimo tendremos al siguiente grupo de misculos --
que desempefian un papel importante en la deglucién, en la-
fonacidén y la masticacidn, por lo que sefialaré los mas im-
portantes, los que se ven relacionados con la prdtesis to-

tal.
-~ Misculo Palatagloso:

Este misculo, que forma el pilar anterior de las fau -
ces, nace en la base de la lengua y se inserta en el pala-
dar blando. Cuando este misculo funcicna, eleva los bordes
laterales de la lengua hacia arriba y atrds y lleva los la
dos del paladar blando hacia abajo. El efecto neto de es-
te movimiento es de estrechar el itsmo {(abertura) de las -

fauces amigdalinas.
- Misculo Periestarfilino Externo:

El periestafilino externo es un misculo delgado y pla-
no que nace en la linea que se extiende desde la espina an
gular del borde posterior del ala mayor del esfenoides, in

mediatamente detras de los agujeros oval y esfenoespinoeso,
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¥y en la fosita escafoidea y la raiz de la lamina pterigo -
- media. También nacen muchas fibras en la porcidén membrano-
sa de la trompa de Eustaquio, las fibras que pasan hacia -
abajo, detris y en la linea medlia del pterigoideco interno.
Al descender, convergen en un tenddn angeste, asentado, -
que se dobla alrededor de la cara externa del hdmulo, del-
que estén separados por una peguefia borla renoca. El ten -
dén se encorva alrededor del gancho pterigoideo en angulo-
recto y para horizontalmente a la parte anterilior del pala-
dar blando, donde se ensancha y se funciona con la aponeu-
rosis palatina, muchas fibras atraviesan la linea media -
hasta el lado opuesto, en tanto que otras se insertan en -
porde posterior del paladar duro, la contraccidn de este -
misculo pone en tensidn la aponeurosis, que entonces se —-
convierte en una faja fija a la que se adhieren los otros-—

misculos del paladar.

Esta parte del paladar es mas o menos estable, pues -
cambia la regidn flexible no muscular que esté inmediata -
mente detras del paladar duro, es de considerable importan
cia en la retencidén de la prdtesis total superior, pues de

termina su fijacién posterior.
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- Mdasculo Periestafilino Interno:

El periestafilino interno funciona para elevar el pala
dar, accién que esta sincronizada con la contraccibdn del -
periestafilino externo y el palatoestafilino, que pone en-
tensién la aponeurosis y dilatan la trompa de Eustaquio du
rante la degluciédn. El pariestafilino interno nace en la -
cara inferior del pefiasco, en la linea media del orificio-
externo del conducto canotadec. También nacen algunas fi -
bras en la porciédn cartilaginosa de la trompa de Eustaquio
que forman un misculo redondo el cual pasa oblicuamente --
nacia abajo, hacia delante y hacia dentro Jjunto a la trom-

pa.

Debajo del orificio de la trompa de Eustaquio, el mias-
culo forma una prominencia elevadora redondeada en lugar--
en que se une al borde lateral del paladar blando, enton -
ces, el misculo se vuelve horizontal y sus fibras se ensan
chan para insertarse en la cara superior de la aponeurosis
palatina. Detris de la aponeurosis las fibras musculares -
cruzan con la linea media y se entremezclan con las del la

do opuesto para formar una honda continua.



CAPITULO II

DELIMITACION DE LA ZONA CHAPEABLE.
A) Ajuste muscular.

B) Ajustes de bases duras.
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La delimitacién de la zona chapeable la vamoS a estu -~
diar en dos aspectos gue son importantes, 1o gue es el - -~

ajuste muscular y la adaptacidn de bases duras sobre el mo

delc de yeso-piedra para esto.

Es muy importante tener la habilidad y conccimientos -
necesarios en el ajuste muscular durante la toma de impre-
sidn, ya que de este depende la confeceldn de los modelos
de yeso-piedra para la posterior adaptacibén de las bases -~
duras y no permitir errores post-insercidn gque nos lleva -

ria a un fracaso y por 1o consiguiente la no conformidad ~

con el paciente,

Aqui{ se desarrollan estos 2 incisos importantes en la-
prostodoncia total como son el ajuste muscular y la adapta

cién de bases duras.

A.~ Ajuste Muscular.-

Antes de empezar los ajustes musculares durante una im
presidén, haremos una .introduccidn de lo gque es una impre-—

sidén ¥ sus materiales.

El procedimiento de la impresibn es simplemente un me-
dio de registrar los detalles de la zona del asiento de ba

se de modo que puede hacerse un modelo en yeso-piedra. Sin
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ese modelo no se pueden formar ni la placa base de prueba~

ni la dentadura.

Cuando estas placas bases de prueba y las dentaduras -~
se puedan hacer facilmente dentro de la boca, las impresio
nes se consideraban la fase mas importante en la construc-
¢cidn de la dentadura, pero, al aumentar los conocimientos-
sobre los movimientos de la dentadura, se ha reducido la -

relativa importancia de las impresiones e incementado de -

la oclusién.,

La impresidén debe cubrir la mayor &rea posible sin in-
terferir con los movimientos'normales del misculo. Cuando-
cubre la zona mayor, las fuerzas de masticacidén se distri-
buirédn por la maxima base, minimizando por tanto, la fuer-

za en cada milimetro cuadrado. S5in embarge, si la impresi-

sion cubre ligamentos musculares, la dentadura se desplaza

rA con cada movimiento de los misculos, o causara ulcera -~

¢ibn en la mucosa fundamental.

En algunas ocasiones los ligamentos musculares estén -~
tan cerca de la eresta del reborde gque no se puede tomar -
una impresién sin cubrirla. En estos casos, el paciente de
be ser entrenado para limitar los movimientos de los miscu

los y la impresibén debe hacerse a este nivel de movimienta.
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Una ligera sobreextensibébn de la impresidn se puede co-
rregir en la dentadura final, pero una relacidn vertical o
¢éntrica incorrecta es sumamente dificil de corregir. No -
hace falta decir que, cuanto mas exacto es la impresibn, -
mAs probable es que la dentadura salga bien. Las impresioc-

nes malas dificilmente son corregibles en la dentadura aca

bada.

Las impresiones de las dentaduras se hicieron durante-
algﬁn tiempo sin preccuparse de funciédn muscular que in- -~
clufian. Se usaba yeso, cera o gutapercha sin acomedar los-
misculos con el fin de conseguir una impresién del asiento
de base. Los bordes de la dentadura se hacian arbitraria -
mente cortos, de modo que no tropezaran con los movimien -
tos de los mlsculos. Ahora la mayor parte de las impresio-

nes se hacen con vistas al movimiento funcional de la mus-

culatura.

En el momento actual, las impresiones se hacen con pre
8i6n fuerte. Las impresiones de boca cerrada o abierta son

ldas fQue con mas frecuencia se usan.

Los materiales de impresiones comunmente usados son el
alginato ¥ la modelina usande para estos el porta-impre —-—

5ién y el yeso-piedra para confeccionar el modelo de traba
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Jo. Claroc que la cubeta de impresidénes debe tener suficien
te espacio libre en todos los bordes dentro de la boca -

del pacilente.

A continuacifén se describira una técnica de impresibn-
que a diferencia de los autores que la describen el ajus-
te muscular varia. Siendoc la técnica de ajuste muscular -

por zonas la de mAs aceptacidn.

La impresidn superior preliminar, el primer paso es re
lacionar una cubeta perforada o de tipo de borde cerrado,-
deberia ser suficientemente largo para alcanzar la hendidu-
ra pterigomaxilar en la parte posterior mientras que deja-

un espacio de 60 mm. anteriormente.

Se mezcla el alginato y se pone en la cubeta. Es conve
niente colccar el material sobrante en el pliegue mucobu -
cal labial con los dedos antes de insertar la cubeta para-
impedir que entre aire. La cubeta cargada se coloca culda-
dosamente, usando solo la suficiente presidén para que se -
pongan en contacto los bordes. Al paciente se le manda - -
abrir la boca del todo, tirar de los labios hacia abajo y-
luego relajarse. La impresién debe incluir la hendidura -
pterigomaxilar, asi como los rebordes y el aArea de la bdve

da éstas son las impresiones preliminares, ya que tenemos-



20

la cucharilla individual, calentamos un palo de godiva ro-
Jo o verde, se coloca un rollo de 3 a 4 mm. de grueso por-
encima del borde de la cubeta desde el frenillo anterior -
hasta la tuberosidad. Esto debe ser calentado con una an -
torcha de mano y llevado a un bafio de agua de 58 a 66°C an

tes de insertarlo en la boca del paciente.

Una vez en la boca del paciente se le pide que abra mu
cho la boca, mueva la mandibula inferior de lade a lado y-
los lahbios hacia abajo tanto como pueda. Estos movimientos
se tienen que suceder riapidamente antes que el compuesto -

se enfrie.

5e vuelve a calentar siguiendo el mismo procedimiento-
en el lado contrario. Se tendré cuidado en la regidn del -~
frenillo anterior para lograr libertad completa de este te
jido. Ahora se establecera el limite posterior de la denta
dura. Se le pide al paciente abrir mucho la boca y repetir

el sonido -- ah -- varias veces,

La impresidn inferioﬁ. una vez tenida la impresién pri
maria el ajuste de los misgulos de las porciones labial y-
bucal se puede conseguir indicando al paciente que mueva -
el labio inferior hacla arriba y hacia adentro, el borde -

lingual, debe estar mas ajustado se haran en 4 segmentos -
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particularmente el borde linguodistal hacia arriba al area -
premolar, el Area premolar a la linea media, y los dos seg -
mentos en el lado opuesto. Cuando se coloca un rello genero-
8o de godiva en el primer segmento, se inserta la cubeta y -

al paclente se le manda sacar la lengua fuera del angulo -

opuesto de la boca, luego colocarla en la mejilla opuesta, vy,

con la boca muy abierta, en el paladar anterior., Se repite

muchas veces,.

La regiidn desde el area premolar a la linea media se - -
ajusta después., Al paciente se le indica que coloque la len-
gua en las dos mejillas, estos movimientos se mezclan rapida
mente. El1 lado contrario se ajusta de igual manera. Esta téc
nica de ajuste muscular en el momento de la impresidén es se-~

guir el Doctor Jehn J,. Sharry.

Otro tipo de ajuste muscular es el gue dicta el Doctor -
José Y. Ozawa Deguchi, el porta-impresidén es recortado y lle
nado con alginato se sostiene firmemente con la mano izgquier

da.

Con el asa hacia afuera, con los dedos hendidos modele -
el alginato, con el indice extiéndalo hacia fuera para engro
sar los bordes y marque un surco en el material que corres -

ponderia al reborde alveolar; modele ahora con el pulgar el-
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contorno y grosor palatino; comience en la linea media, con-
tinde por los lados y termine con la parte posterior, conve-

niando la prominencia que corresponde a la bdveda palatina.

Indique al paciente que cierre ligeramente la boca, y --
lleve el labio superior hacia arriba y adelante, efectie la-
retraccidén del labio superior colocando el lado indice y el-
pulgar de la mano izquierda por debajo del labio y a los la-

dos de la linea media.

Centre el porta—-impresidn a su posicidén definitiva, ¥y -
llévelo de modo que la parte anterior del reborde residual -
haga contacto con el alginato, asiente el porta-impresidén en
la parte anterior permitiendo el escurrimiento de un pequeiic
exceso de material en el fondo del saco labial. Suba la par-
te posterior del porta-impresién hasta que el alginato en —-
cuentre un contacto firme con los tejidos: indique al pacien
te que respire por la nariz; esto ayuda al selladoc posterior
nasofaringec y previene el escurrimiento del material hacia-
atras; aplique sobre el porta-impresién una presién coqtrolg
da y equilibrada hacia arriba y atras; coloque el indice de-~
cada mano sobre la superficie inferior del porta-impresidén -

en los lados,

Continfie aplicando la presidn ahora contrelada por la re
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sistencia del material: indique al paciente que pronuncie va

rias veces la palabra ; ah ! provoca la accidén del paladar -

blando ¥ nos transfiere la posicidn de la linea de vibracién

sobre el material.

Impresién inferior, coloque el porta~impresién preparado
hacia la boca del paciente, indique a esSte que llegue la -~
lengua, centre el porta-impresién y traccione los carrillos-

para asegurarse de que éstos no gueden atrapados bajo el por

ta~impresidn.

Indique al pacliente que relaje la lengua. Asiente firme-

mente el porta-impresidn con un movimiento hacia abajo.

Cologue el dedo pulgar derecho debajo del mentdn del pa-
clente vy los dedos indices y medio scobre £l borde superior -
del porta-impresidn, en la zona correspondiente a los premo-~
lares derecho & izquierdo, respectivamente, aplicando des —~

pués una presidn moderada, pidale al paciente que saque y -~

proyecte la lengua hacia adelante; para asentar el porta-~im-

presidén pueden emplearse también ambas manos; en este casSo -
se coloca el pulgar debajo de la rama horizontal y los dedos
indices y medios sobre el porta-impresibdn, en la regidn de -

los premolares a derecha & izquierda. Esto es en si la técni

ca del doctor QOzawa.
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A continuacibn se describiri la técnica del Doctor Geor-
ge E. Smuko: se selecciona un porta-impresidén adecuado se le
agrega el material, que en este caso es la modelina, se su -~

merge en agua a una temperatura de 56- a 60°C.

El paciente se encuentra en poSicién erguida y el opera-
dor se coloca a un lado y hacia otros de él. Una vez que el
porta-impresidn haya sidec coleocado en su lugar y centrado en
relacidédn al maxilar, el labio superior es levantado para ex-
poner todo el aspecto labial del reborde residual. La posi -
cidén del porta-impresién relativo al plano horizontal se en-
cuentra mas cercana del reborde en la regién anterior y de -~
primida en la regidn de la tuberosidad, el porta-impresién -
se mueve hacla arriba y atrés. Tan pronto como la zona la --
bial se llene, se libera el labio, y ambos dedos indices se-
colocan en direceibdn posterior a lo large del porta-impre --
sién, posicionando la seccidn posterior en la altura deseada
Los labilos y carrilles se comprimen con los dedos hacia la -
linea media, El porta-impresién es estabilizado por presidn-
digital hasta que la modelina haya enfriado lo suficiente pa
ra evitar distorcibn., Esto es en si un ajuste preliminar en-
la toma de impresidédn superior. En la impresidén final se sepa

ra el porta-impresiones de modelina del porta-impresiones -

metalico.
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Esta técnica da como resultado bordes sobreextendidos, -

por lo que sera necesario ajustar la sobreextensién.

Ya que tenemos ajustado el porta-impresién de modelina -
se realiza la rectificacién final, se realiza en segmentos -
equivalentes a terceras partes. El borde posterior izquierdo
o derecho se templa en agua y se coloca en la boca del pa --
ciente, se estabiliza con los dedos y se rectifica el borde,
ya sea por medios digitales, haciendo presidn sobre la mano-
de los carrillos, o por el control del paciente moviendo el-
carrillo hacla la linea media con un movimiento de traccidn-
o de succidén. La posicidn posterior opuesta se realiza de la
misma forma. E1 tercio restante gue es la zona de la perife-—
ria anterior, se templa el materiai. se introduce en la boca
levantando también el labio que después es liberado sobre el
borde reblandecido. Se estabiliza con los dedes y se pide al

paciente gue deprima el lablo como lo diga el operador.

Esto debera delimitar la altura y anchura de la aleta la
bial asi como del sitio para el frenillo anterior. La apdfi-
sis coronoides de la mandibula deberé ser revisada y libera-

da del borde distobucal del porta-impresiones.

Agqui el porta-impresiones se estabiliza con el dedo indi

ce ¥y se le pide al paciente que toque el dedo con la porcidn
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anteroinferior del borde residual y que mueva o frote la man

dibula de lado a lado.

Para el sellado posterior se le agrega una barra verde -
de modelina flameada a 5S0%C. Posteriormente se inserta en la
boca del paciente presionando ligeramente con el dedo indice
en la parte posterior después de haber hecho estos pequefios—
ajustes se dari el modelo de trabajo. La toma de impresidn -
maxilar inferior: El primer paso a efectuar es insertar el -
portaimpresion y se establiliza con los dedos mientras que el
paciente mueve el lablo inferior de lado a lado con la punta
de la lengua. El resultado deseado es un borde lingual uni -
forme y ancho. El borde lingual se termina en tercios, el es
pacio retromilohioidec en lado izquierdo y derecho se trata-
de la misma manera con la lengua dirigida hacia el carrillo-
opuesto, asi comoc con la acciédn del movimiento del labio. -
Los bordes bucal y labilal se terminan en segmentos equivalen
tes a terceras partes. Se aplica la modelina en barra a la-—

zona de la linea cblicua externa, se acondiciona y se coloca
Vel porta-impresién en la boca estabilizlndola con los dedos.
El carrillo se deprime con la mano hacia la linea media para
lograr un borde redondeado y limitar la extensidén del levan-
tamientoe vestibular. El1 aspecto labial se trata de la misma-

manera, estabilizando el porta-impresiones y determinando el
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fondo de saco mucolabial mediante la manipulacidn del labio.
En l1a zona del cojinete: retromolar se le pide al paciente-

abrir la boca con amplitud varias veces,

Por Gltimo tenemos la técnica que usa el doctor Felipe-
de Jesis Robles Santana. En esta técnica €1 emplea cinco mo
vimientos para el maxilar superior y 6 movimientos para el-

maxilar inferior.

Los ajustes musculares para la toma de impresién del ma

xilar superior son los siguientes:

-~ Ajuste zona 1.- Es una zona homologada a la inferior, -
Abarca la regidn de las caras vestibulares de los molares
superiores. En esta zona se insertan algunas fibras del -
buccinador, se hace el ajuste zona por zona, jalando el -
carrillo hacia afuera y adelante; se le haré movimiento -
de 1a mandibula inferior el lado contrario de la zona que
estamos ajustando. Con este movimiento impresionaremos la
ap6fisis coroncides del maxilar inferior si es que éste -

interfiriera en la prétesis superior.

- Ajuste zona 2.- Es zona par y abarca la regidén del surco-
hamular, aqui encontramos el misculo plerigo-palatino. Se

ajusta haciendo que el paciente abra la boca en su maxima
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distensibn dos o tres veces. Ambas zonas s€ ajustaran si-
multAneamente,

Ajuste zona 3.- Zona par también, abarca la regidn vesti-

bular de ios premeolares. Encontramos el frenillo bucal en

uno o mas fasciculos, se ajusta jalando la mejilla hacia

afuera, abajo, adentro, adelante y atrids, para que la im-

presién del frenillo se haga en abanico y no en forma de-

"W, El ajuste se hard zona por zona.

Ajuste zona 4.~ Como es5 una zona impar, abarca la regidn-

de las caras vestibulares de los incisivos y caninos. A -

la mitad de esta zona estad el frenillo labial. Se hari el

ajuste tirande el labio superior hacia afuera, abajo, de-
recho e lzquierda, para impresiconar el frenillo en forma

de abanico y no en forma de “V"

Ajuste zona 5.- Llamada también zona del | ah !, zona del
post-dam, sSe encuentra en la divisidn del paladar duro y-
paladsr blando. Nos da la pauta para extender la zona cha

peable hasta ésta linea. Normalmente, encontramos unas -

depresiones llamadas foseolas a un mm. del rafe medio.

Para el ajuste muscular del maxilar inferior como ya se -

dijo anteriormente son 6 y son:
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~ Ajuste zona l.- Abarca la regidn de las caras vestibula -

res de loSs molares. En esta zona se inserta parte del -

masculo masetero y parte del buccinador. Es una zona par,

se hard el ajuste, primero en la izquierda y luego en la-

derecha, s8e hace presionando ) carrille hacia afuera,

-~

arriba y adentro.

Ajuste zona 2.- Abarca la regidén més posterior de la zona
chapeable, detrias de la papila retromolar o papila mirti-

forme. Es una zona por la cual seri impresionada sin -

aplastamiento de ninguna especie,

Ajuste zona 3.~ Esta zona abarca la regidén vestibular de~

los premeclares. En esta zona estid la insercidén tendinosa

del buccinador y e}l frenille bucal, Se ajusta haclendo --—

traccién del carrille hacia afuera, arriba, adentro, ade-

Jante y atréas.

Ajuste zona 4.~ Es una zona impar, abarca la regldn vesti

bular de los incisives y canines. Encontraremos varios -

miscules: orbicular de los labios, triangular, cuadrado ¥y

también la insercidn del frenille labial en uno o varios-

fasgiculos. Su ajuste se hace presiocnando el labie infe-

rior hacia afuera y arriba, hacia la derecha o izquierda.
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- Ajuste zona 5.~ Esta zona impar abarca la regiéﬁ lingual-
de los incisivos o zona de la apdfisis geni. Encontramos-
la insercidén del masculo genigloso y el frenilleo lingual.
Se ajusta haciendo que el paciente se toque el paladar lo

mis atras posible con la punta de la lengua.

-~ Ajuste zZona 6.- Zona par, abarca la regidn lingual desde,
la terminacidén de la zona, hasta encontrar la zona 2., En-
contramos la insercidn del muscule milohicideo y se ajus-
ta haciendo gque el paciente se toque la comisura bucal -
del lado contrario al que vamos a impresionar, con la pun

ta de la lengua.
B) Ajustes bases duras.-

Generalidades { requisitos ):

1.~ La base dura cubriri toda la zona chapeable tanto en el

modelo superior como en el modelo inferior.

El base-plate Se trabajara de preferencia con calor ha-

medo.,

Si se trabaja con calor seco se humedeceran continuamen

te los dedos en agua fria.

4.- El borde de la base dura deberd ser redondeada sin pro-
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longaciones filosas, para no lesionar el paciente.

Los socavados de ambos modelos se cubrirén con el polvo

de asbesto.

Tener aproximadamente 2 mm., en la zona del paladar duro
de la base maxilar y la aleta lingual de la base mandi-

bular para qQue sea rigida.
Poderse retirar fadcilmente del modelo.
Ser estable tanto en el modelo como en la boca.

El no ajustarse a estas normas permitirid el movimiento-

de las bases dentro de la boca, dando como resultado negati

VoS

maxilares imprecisos.

Los ajustes de las bases duras, se adaptan de formas di

versas, dependiende del material a utilizar a continuacién-

se mencionaran las maneras diversas para la adaptacidn de -

bases duras en el modelo superior y el modelo inferior.

Adaptacitn de bases duras con base-plate:

- Base dura superior:

Se empezara a calentar y adaptar la mitad de la base -

dura, tomandola por la otra mitad fria. Se colocara el mede
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lo y con los dedos hlmedos se ajustard, usando el borrador-
del lapiz para ajustar el fondo de saco. Cuando se termine-
una mitad se enfriarad en un chorro de agua y se tomara de -

una parte para ajustar la otra mitad.

' Se marcara con el lapilz tinta una linea a 2 mm. fuera -
del fondo de saco en toda la periferia de la base dura, ex-
ceptuando la zona del post-dam, Con las tijeras para oro se
corta el sobrante, teniendo come guia la linea previamente-

marcada y estando la base dura semi-calentada.

La cejilla sobrante se doblara hacia adentro para hacer
que el borde de la base dura esté redondeado, rebajando con

la piedra montada o la linea de ufias, las asperezas.

En la zona del post-dam se ajustarid un alambre de 1/2 -
cafia de acero inoxidable y la cejilla sobrante se doblarad -
sobre este alambre. La base dura tendri mas resistencia a -

la fractura en las manipulaciones siguientes.
- Base dura inferijor:

El procedimiento de ajuste de la base inferior serid si-
milar al de la base dura superior. Se ajustari primerc una-
mitad toméAndola por la otra mitad fria y con el borrador de

lapiz se presiona hasta ajustar todo el fondo de saco. Se-
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enfria en un chorro de agua y se procede a terminar el ajus

te de la otra mitad.

Con el lapiz tinta se marca por vestibular la linea a 2
mm. fuera del fondo de saco, para después recortarla con la

tijera para oro, estando la base dura semi-calentada.

La cejilla sobrante se doblarid hacia dentro para redon

dear el borde de la base-dura, rebajando las asperezas.

En la zona lingual se ajustara un alambre de 1/2 cafia -
de acero inoxidable y la cejilla sobrante se doblaria sobre-
este alambre. La base dura inferior tendréa mas resistencia-

a la fractura en las manipulaciones sigulentes.

La adaptacidén siguiente se hace con material para base de -

registro de laca:

Segin el modelo final, se elige una forma de base de l1a
ca adecuada correspondiente a la arcada maxilar o mandibu -
lar. Todas las zonas retentivas deben bloquearse antes de -
adoptar la base, se recomienda el asbesto humedo ya que la-
laca requiere calor para ablandarse y éste puede distorsio-
nar la cena y otros materiales plasticos, Para impedir que-

el material de la base se adhiera al modelo, debe rociarse-
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primero con talco o remojarse en agua durante un corto pe -

riodo, hasta que la superficie del modelo se humedezca.

Para adoptar la laca se pasa lentamente la flama de un-
mecherce de bumer sobre su superficiz hasta que tome un as -
pecto brillante y el material se cologue sobre el modelo se
comprime firmemente con los dedos humedos o con algodén -
himedo para adoptar con previsién la laca a la porcidn pala
tina del medelo syperior o la superficie lingual del modelo
inferior. Entonces, el material se recalienta y adapta so -
bre la cresta del reborde y sus repliegues. Debe procederse
con culdado para evitar 21 atrapamiento de aire entre la la

ca ¥y la superficie del modelo.

Con el material ain caliente y blando, se retira del modelo
y recorta con tijeras, dejando aproximadamente 5 mm. mas -
del borde del modelo. Luego se vuelve a colocar la laca ca-
lenténdola de nuevo y se adapta con cuidado. Los bordes re-
cortados se calientan c¢on un mechero de Hanau, se levantan-
del modelo y se doblan sobre si mismos, brufiiéndeolos con --

una espatula No. 7 de cera para formar un borde redondeado-

¥y liso.

Adaptacidén de placas bases de acrilico:
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Estas bases representan el punto de apoyo de una prbte-
s5}ls total. Es importante gue calcen perfectamente sobre los

tejidos subyacentes y que se extiendan correctamente alrede

dor del borde del modelo.

El encerado:

1.~ Placa base superiort: Adapte una hoja de cera sobre-
el paladar extendiéndola, sobre el reborde alveolar, no so-
brecaliente la cera a la llama; debe s6lo ablandarla, lliene
el borde del surco con cera enviandolo con la parte supe -~
rior del zbcalo, Adapte una hoja de cera sobre tode el mode

le, La placa base de cera seré mas gruesa en el centro y ai

rededor del borde.

Esta distribuciédn del espesor aumenta la rigidez de la-

placa base y disminuye la distorsién.

El escalén en el paladar y alrededor del borde propor -

ciona un lugar para la terminacién de la capa de acrilico -

cuando se agregan los dientes.

2.- Placa base inferior: Llene los surcos labial, bucal
¥ lingual al nivel del reborde del modelo., Adapte una hoja-

de cera sobre tbdo el modelo.
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Enmurllado: Coloque los modelos en la mitad inferior de-~
una mufla, de mode que el yeso estid al ras del zdcalo del -~
modelo. Use yeso pledra para confecclonar la contramufla.

Llene la mufla a ebullicidn sumergiéndeola en un baiio de

agua hirviente.

Curado y terminacidn: Cuando la caémara de moldec se ha-
enfriado, empaquete en ella una masa plastica de acrilico -
transparente. No haga el empaquetado del acrilico en una mu
fla caliente, porque la polimerizacién puede acelerarse a -

tal punto que pueda dificultarse el clerre de la mufla.

Al retirar los modelos de las placas bases, segcione -~
los modelos y elimine los fragmentos. No trate de separar -
las bases de los modelos, intactos, pues puede distorsionar

las o fracturarias. Al recortar y pulir las bases, no elimi

ne acrilico de los bordes.,



CAPITULO I I

LESIONES MAS COMUNES DE LA PROTESIS TOTAL EN

MUCOSA ORAL.
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Las mucosas bucales del paclente desdentado se caracte-—
" rizan por una reduccidn en el nimero total de células compo
nentes con una disminucién resultante en el grosor, tanto -
de la mucosa como de la submucosa. El resultado de este -
adelgazamiento y la pérdida concomitante de la elasticidad-
es el motivo por el que las muconsas bucales se hacen mas --

susceptibles a la presidn, tensibén y enfermedad.

Algunos pacientes de proétesis total de edad avanzada -
reaccionan en forma intensa a una irritacidén mecénica leve-
causada por sus dentaduras. Aungue la adaptacidn de las den
taduras sea buena la resistencia tisular es mala, por 1o -

que llega a presentarse inflamacidn y aln ulceracidn.

En la mayor parte de los casos, la lesidn inicial de la
boca es causada por la presidn imperceptible, pero congtan-
te de la dentadura sobre los tejidos, lo cual termina en --
una inflamacidén que aumenta la presidn y hace que la condi

cidén empeore progresivamente,

51 la lesidédn aumenta lentamente, el pacliente desarrolla

ra una tolerancia inconciente para las lesiones viciosas.

Sin embargo, una vez que la lesidn ha sido descubierta,

el paciente se angustia y se pone nervioso por su lesién., -
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Lo gque vamos a identificar son las lesiones mAs comunes que

se ven relacionadas con las protesis y gue aguejan a la mu-

cosa bucal.

Dolor generalizadoe de los procesos alveolares.,

Las causas mas importantes al presentarse un dolor geneg
ralizado en el procesc puede ser: dentaduras cortas, dimen-

sion vertical alta y bruxismo.

Los sintomas més usuales son: dolor generalizado del -
proceso principalmente en el inferior, acompafade a veces -

de una sensacidn de ardor y una hiperqueratosis en los pro-

cesos.

Comunmente el dolor de los nrocesos se ven afectados -
por una dimensién vertical defectuosa, a veces el dolor sue
le ser raro, como se dijo anteriormente dan sensacidn de -

ardor y suelen presentarse signos de inflamacibn, lo reco

mendable serd ajustar la dimensién vertical y dar instruc
ciones al paciente de dejar descansar sus dentaduras por -
las noches y si es convenlente hacer un rebase, recomendar-—

. enjuagues para disminuir la inflamacién en caso de que se -

presentara.
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Sensacién de guemaduras y hormigueo.

Las causas normales que generalmente se presentan son:-
presién en el nervio mentonianeo, presibn en la papila inci-
siva deficiencia vitaminica, hormonas desbalanceadas, y pro
blemas psiquicos. Como vemos las causas que mAs afectan son
la presidn que ejerce la dentadura sobre estas zonas, por --
lo que nos daremos cuenta que se pudo deber a un mal manejo

de los ajustes requeridos en la toma de impresién.

Los sintomas mAs - usuales esS una sensacidén de gquemadura
ras y hormigueo, afortunadamente no hay algin signo visible,
5610 en caso de deficiencia hormonal hay palidez de la muco
sa ¥y a veces la presidédn de la papila ccasiona el enrojeci -

miento de esta.

£l paciente se quejard de una sensacidédn de hormigueo y-
ardor se obtendri una respuesta similar, mediante palpa —-

cibén del nervio mentoniano y mediante la presién también.

En el tratamiento que se llevara a cabo entran c¢inco —-
factores en el cual todos tienen un cuidado especial del --

tratamiento los cuales se mencionaran enseguida:

— Alivio en el &rea del nervio mentoniano, usar pasta indi-

cadora de presion.

-



40

= Aliviar la zona de la papila especialmente en la zona disg
tal.

- Hacer una terapia con wvitamina B, por dos meses, en caso-
que no haya cambios, se complementarid con una dieta hipo-
calérica.

-~ ¥ por Gltimo remitirlo con su médico de cabecera y en Ql-

tima instancia con el psiquiatra.

Dolor en el proceso.

La complicacidn mas usual y mas inmediata después de la
inserclidén de la dentadura es el dolor en algan ' lugar ", -
en especial de la zona chapeable, Las causas mAs importan -

tes las mencionaremos en un orden que es el sigulente!

a) Areas deApresién cen la impresién.

b) Protuberancias &seas afiladas en el paciente.

¢) Protuberancias 6seas cubliertas con mucosa delgada facil-
mente lesionable.

d) Areas socabadas con rose en la insercidén, y desercidn de
la dentadura.

¢) Puntos de contacto prematuros oclusales.

f) Presién de la papila incisiva.

La sintomatologia mas comin que aqueja a un paciente --
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- Aliviar la zona de la papila especialmente en la zona dis
tal,

- Hacer una terapia con vitamina B, por dos meses, en caso-
que no haya camblios, se complementara con una dieta hipo-
calérica.

- ¥ por Gltimo remitirleo con su médico de cabecera y en (l-

tima instancia con el psiquiatra.

Dolor en el proceso,

La complicacidon mas usual y mas inmediata después de la
insercidn de la dentadura es el dolor en algin * lugar ', -
en especlial de la zona chapeable. Las causas mas importan- -

tes las mencionaremos en un orden que es el sigulente:

a) Areas de'presién oen la impresién,

b) Protuberancias 6seas afiladas en el paciente.

¢) Protuberancias éseas cubiertas con mucosa delgada facil-
mente lesionable,

d) Areas socabadas con rose en la insercidn, y desercidn de
la dentadura.

e) Puntos de contacto prematuros oclusales.

f) Presién de la papila incisiva.

La sintomatologia mas comin que agueja a un paciente --
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con doloer en el proceso es:

La inflamacidén en el Area afectada y la Qlcera concomi-
tante a ella, siempre esti presente. A veces hasta tejido -
bseo expuesto ( la cresta milochicidea es un area tipica ),-
con Areas inflamadas alrededor. Las dentaduras pueden ser -
retenidas bien cuando se insertan por la maiilana, pero el pa
ciente se queja de que esta retencién decrece a medida gque-
avanza el dia, el dolor es sordo y constante, muy molesto -

para el paciente.

El tratamiento que se llevarid a cabo es el siguiente:

a) Use la pasta indicadora de presidn para localizar estas-
adreas. La dimensidén vertical dehe ser correcta.

b) Haga cirugia correcta si es necesario o ajuste la denta-
dura haciendo un rebase,

c) Hacer cirugia si el caso lo requiere aunque si se harid -
en la mayoria de leos casos y eliminar la protuberancia -
mediante un limado de hueso.

d) Rebajar la dentadura para eliminar interferencias a la -
insercidén o desercidén de la dentadura.

e) Eliminar los puntos de contacto mediante ajustes oclusa-

les.
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f) Usar pasta indicadora de presién ( P.D.P. } hacer alivio

en la zona de la papila, sobre todo en la zona distal.

Granuloma de la dentadura.

Este tipo de lesién crdnica aparece normalmente alrede-
dor de los bordes de la dentadura, donde los tejidos han si
do desplazados para conseguir cierre periférico. Cuando ocu
rre la resorcibn la dentadura se asienta y sus bordes se —--
clavan en los tejidos blandos de la periferia, causando la-
Tormacidn de dlceras y tejido de granulacidn. La organiza -
cidén de las granulaciones dentro del tejido fibrosoc hace 1la
lesién permanente. Sin embarge, sSi la lesidn se descubre al
principio, disminuird e incluso desapareceri si la dentadu-
ra causante se deja de usar durante cierto tiempo o se reba
Ja mucho. Entonces se deben construir nuevas dentaduras. Si
ha ccurrido fibrosis dentro de la lesidén, persistird y se -

debera eliminar antes de hacer las nuevas dentaduras.

Una cantidad de cierre posterior ( sellado palatino pos
terior ) o mal colocado puede producir el desarrollo de gra
nulomas de dentaduras mas corrientemente, aparecen los sur-
cos labiales y bucal de cada wmandibula su desarrollo puede-

ser debido a la presidn Unicamente o también debido selo, ©
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complicado por el movimiento de la dentadura en un reborde-~
inestable, lo cual agrava el procesoc irritativo. La lesidn-
e5ta particularmente propensa a desarrollar si se ha dejado
abandonada ¢ se ha ablierto unna fisura entre el borde de la-

dentadura y €l lado vertical del reborde.

En estas circunstancias, el tejide blando prolifera en-
los lados inferior y exterior del borde, de modo que se for

ma un colpgajo doble de tejido.

Zn la mandibula inferior el desarrollo de colgajo de te

jido de esta clase hace que la dentadura quede mas floja y-

se ajuste peor.

Al parecer, estos colgajos se forman con mAs frecuencia

en la regidén anterioi ¥y como resultado, la dentadura, final
mente " saltard " hacia adelante y adoptari una posicidén -~
mas anterior por encima del colgajo, comoe si fuera un irebor
de alveolar. Esto conduce al desarrollo de un nueve colgajo

de tejide més-anteriormente mientras que el primero ahora =

bajo la dentadura, se traumatiza y se ulcera.

En casos de sopoertarleos durante mucho tiempo, estas le-
siones se pueden hacer muy extensa ¥y tan fibrosa que si se~

extirpan quirdrgicamente, produzcan la obliteracién del sur
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ce labilal y el crecimiento de mucho tejido cicatrizado en -~
esta zona. Para evitarlo, seri necesario realizar un injer-

to de piel en ésta regidn.
Polor en el Area del borde de la dentadura,
Las causas mas importantes son:

a) La impresidn defintiiva aparece deficiente en el ajuste~
muscular y estéi sobreextendida.
b) Ajuste muscular en posicidn estética ( ajusie deficiente)

¢} Terminacidn de la dentadura incorrecta ( delgada filosa).

La sintomatologia es:

Dolor en el Area afectada, cuando el paéiente usa su -
dentadura durante la masticacidn, dificuliadndose el paso de

del bolg alimenticio.

La dentadura es retenida, pero hay quejas de que se des
plaza en el acto masticatorio. Aparece inflamacién, cambio-

de coleracidn una linea sui-generis rojiza y a veces ulcera.

El tratamiento del caso:

a) Ajuste la dentadura use pasta indicadora de presién o me

delina y rebaseln.
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b) Igual que el casoc anterior.

¢} Ajuste la dentadura use pasta indicadora de presién o mo

delina y rebasela.

Boca irritada por la dentadura.

El términc boca irritada por la dentadura se usa para -
describir ciertos cambilios patolbdgicos gque se encuentran en—

la mucosa oral del tejido que soporta la dentadura.

Estos cambios se caracterizan por eritema claroc de los-
tejidos que se encuentran debajo de las dentaduras comple -~
tas y parciales de ambas mandibulas, pero més frecuentemen-

te debajo de las dentaduras maxilares,

Aunque los tejidos estan enfermos, inflamados y descar-
nados, el paciente raras veces se da cuenta de esta circunsg
tancia ¥y casi nunca se queja de irritacidén. Seis factores -
principales se han implicado en la iniciacidén de la toca --
irritada por dentadura. Son traumatismos, inTecclones por -
hongos y bacterias, alergias, alimentacién inadecuada, dese
gquilibrio hormonal y empleo de antibidticos orales. Los cam
bios etioldgicos més comunes son el traumatismo de la denta

dura y la presenclia de céndida albicans. Los pacientes que-
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sufren enfermedades debilitantes crénicaz son particularmen
te susceptibles a esta circunstancia y la incidencia en las
mujeres aumenta durante la menopausia, La mayoria de los Pa
cientes que tienen la boca irritada por la dentadura_‘lai--

usan para dormir,

Esto no deja oportunidad para que los tejidos se recupe
ren de la sobrecarga o de que se bafien en saliva, También -
da oportunidad a que rechinen los dientes durante el sueifio,
lo que puede causar un traumatismo considerable. La boca --
irritada por la dentadura seria menos corriente si los pa -

cientes no usaran las dentaduras mientras duermen.

Queilitis Angular,

Esti presente en una gran porcibén de pacientes que tie-
nen la boca irritada por la dentadura. Estd casi siempre
presente hasta cierte tiempo, incluso cuando el apoyo - -~
del labio es adecuado y se haya establecido la dimensidn-
vertical correcta. S5in embargo, ambas condiciones respon-
den espectacularmente a un producto llamado Nistatin, - -
aunque el autor prefiere la crema gue tiene tan mal -
sabor ¥y es muy eficaz. E1l paciente se aplica la crema

en la mucosa después de comer ¥y en la superficie de la -
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dentadura, También ~-se le aplica en la comisura de la boca.
Los casos moderados curan en una semana los mas serios, en-

2 4 3 semanas.

En muchos casos, aunque el paciente nce se haya quejado-
en principio de la boca irritada o de la incomodidad de la-
dentadura, a veces nos informa de que el uso de las prote-

sis resulta inds cSmodo con el tratamiento.

Sindroine de ardor bucal y " boca adolorida por la dentadu -

ra ",

Una queja frecuente de los pacientes geridtricos es una
sensacidn vaga de ardor o de dolor bajo una protesis que pa
receri estar bien ajustada en ausencia de lesiones viables.
Una lengua ardorosa también es motivo de visita con el den-
tista. Estos sintomas estan relacionados con las dentaduras
parclales o totales, aungque algunas veces se experimentan -
cuando no se cmplean reemplazos protésicos. Si se emplean -
dentaduras el pedir simplemente al pacicnte que las deje -
fuera de la boca durante un periodo para ver si desaparece-—
la sensaclén determinard si estos son culpables. La determi
nacidn de la etiologia y tratamiento exacto es dificil y re

quiere la cooperacidn del médico del paciente y quizd ayuda
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psiquiitrica.

Los factores causales son externos e internos, psicold-
gicos o una combinacidén de cualquiera de estas dos, o en ca
sos muy raros, de estos tres. Los estimulos externos e in -
ternos inician un trastorno o efecto traumédtico sobre el me
dio bucal, y presentan lesiones clinicas definidas y visi -

bles.

En términos generales, las causas externas son més faci
les de identificar, aunque desafortunadamente en muchos ca-
sos entran en juego fuerzas internas y psicoldgicas, lo que

complica el diagnostico.
Factores externos.

La sensacién de ardor.se-adjudica a-- una reaccidn alérs
glca de los tejidos de soporte al metacrilato de metilo, --
aunque la base de acrilico de la dentadura gquizid no desempe
fie papel alguno en el problema. Las verdaderas alergias al-
acrilico son raras. El diagnéstico de la alergia es confir-

mado con facilidad haciendo la prueba del parche.

Aunque los tejidos de soporte o la dentadura son la me-
Jor eleccidn, no hay ninguna objecidn para que se utilice -

la piel para la prueba del parche. S1 ge tuviera un resulta

N
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do positivo, hay que evitar el contacto entre la base de la
dentadura que ha causado la desinsibilizacidn y todos los -
tejidos bucales. La dentadura vuelve a fabricarse utilizan-
do otro tipo de resina para la base, como el poliestireno,-
nylon o policarbonato o se hace una base vaciada de oro o -

de cromo ¥y cobalto.

Otros factores externos incluyen el tabaquismo, mastica
cién de tabaco, masticacién bucal, alcoholismo crénico y ha

bltos linguales.

La ingestién continua de alimentos muy sazonados tam -

bién se ha mencionado como un factor causal.

Factores internos.

Los traumatismos o trastornos generales, que suelen ser
de tipo crénico de baja intensidad, son la causa de una sen
sacién de ardor en las estructuras de soporte { bucales ),-
en especial la lengua, paladar y también tejidos de soporte
de las dentaduras, en algunos casos las lesiones bucales ca
racteristicas y visibles relacionadas con una afeccidn gene
ral en particular ain no se han desarrollado aunque lo ha -
ran posteriormente, facilitando el diagndstico en una fecha.

Las causas posibles son deficlencias nutricicnales o vitami
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nicas, trastornos metabdlicos y circulatorios, anemia perni
ciosa o por deficiencia de hierre, trastornos gastrointesti
nales y desequilibrics hormonales. La lengua suele estar

afectada por uvna deficiencia de complejo B.

Una sensacidn de ardor en la lengua, paladar y tejidos-
de soporte de la dentadura estd relacicnada con el climate-
rio, que Storer describe como el periodo de transicibdn en -
tre la madurez y la senilidad. La menopausia es solo un pun
to sobresaliente en esta fase regresiva. Un periodo corres-
pondiente se presenta en el hombre y se conoce como climate

rioc masculino. Los camblos regresivos de este periocde se

-

presentan primero en la mujer.

Debido a los cambios endocrinos metabbdlicos y estructu-
rales relacionados con el c¢limaterio, ocurren sintomas buca

les que pairecen conducir al fracaso final del tratamiento -

protético.

La llamada * boca adolorida " por la dentadura que no -
es mas ardor y dolor de los tejidos de soporte de las denta
duras, dando como resultado la imposibilidad de usar las -~

dentaduras, ha sido tratada exjitosamente por Payne y otros-

recetando gran cantidad de vitamina C.
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Factoeres psicolébgicos,

El diagndstice y tratamiento mas dificil en este grupo de -
pacientes es cuando la sensacidn de ardor y dolor es de ori
gen psicolégico. Para el paciente estos sintomas son verda-
deros Yy se espera una explicacién, sea o no razonable. Es-
tas personas suelen ser mujeres posmenopiusicas, nerviosas,
preocupadas, tensas y angustiadas con una gran variedad de-
trastornos reales o imaginarios de tipo general. Los cam -—-
. bios regresivos del envejecimiento, como el arrugamiento -
de la piel y el encanecimiento o pérdida de pelo también de
sempeiian un papel durante la menopausia las mujeres suelen-
ser hipersensibles emocionalmente., Estos problemas son visi

bles hasta insertada la dentadura.

51 los resultados del examen bucal y de las consultas -
mé&dicas y psiquiAtricas, son negativas, no deberid llevarse-
a cabo ningin tratamiento de soporte. Sin embarge, sSe llama
ra al paciente a periodos regulares. La utilizacidn de tran
quilizantes y sedantes debe ser emprendida con gran precau-

cidn, si es que se lleva a cabo,
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Al haber ya estudiado los tres capitulos que componen-—-
ésta tesis nos daremos cuenta de lo imprescindible que es —
el tener los conocimientos y habilidad necesaria para elabo
rar una protesis total, el conocimientoe de las diferentes -
inserciones musculares nos ayudan a tener una buena toma de
impresién y por lo consiguiente una buena adaptacién de ba-
ses duras, que a lo largo de la elaboracidn de una prdtesis
total nos evitara el tener los ajustes requeridos post-in -

sercidén y a la vez dejar al paciente satisfecho.

Es de hecho que si tenemos los conocimientos basicos so
bre las inserciones musculares no sclc nos serviran para la
prbtesis total sino gque también nos puede servir para que -
en €l acto lo requiera una cirugia preprotética para poste-

riormente hacer una dentadura total.

Los temas desarrcllados han sido buscades y estudiados-
con los datos mas recientes para que tengamos una idea mas—
clara de lo bAsico que es el tener los conocimientos de las
inserciones musculares, y por supuesto mencionarnos las le-~
siones mAs comunes de la cavidad oral en la cual sefialamos-
sus causas, cOmo se presentan clinicamente ¥y cémo corregir-
las, esperando que estos temas sean de buen provecho para -

la confeccidn de una prétesis total.
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