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INTRODUCCION

En la presente tesina, a manera de manual, se describe
detalladamente la importancia de la colocacién de una prifesis inmediata
después de un procedimiento quirirgico, asi como las medidas necesarias
para lograr gl éxito total de la adaptacion del paciente a ésta.

En las pocas restauraciones protésicas que se conservan de las
culturas antiguas en nuestros museos, se abserva que fos matenales usados
para la rehabilitacién bucal son: dientes humanos y de marfil de animales
que generalmente resuttaban ser de elefante o hipopotamo.

Uno de los antecedentes mas importantes de las pritesis actuales,
lo tenemos con Pierre Fauchard, quien hace las bases de marfil de
hipopotamo y sustituye los dientes anteriores por una placa esmaltada con
un color parecido al de los dientes naturales. Otro suceso de gran
importancia, fue que, algunos seguidores de Fauchard le atribuyen la
utilizacién de materales dentales ulilizados en la acluailidad, tales como:
celuloide, caucho y acrilico, donde éste dlitimo resulta de gran importancia
para ia elaboracion de 1as prétesis inmediatas. (1)

En épocas anteriores, exislieron diferentes crterios para saber
cuando colocar una protesis, nommalmente se hacia después de pasado un
tiempo, que comespondia a la recuperacién de los tejidos blandos y duros.
Fue aproximadamente en la década de los cincuentas cuando se inicia la
colocacion de las pritesis inmediatas, ya que se observaron las grandes
ventajas que esta ofrecia, dentro de los cuales encontramos: menor
resorcién 6sea, mejor cicatrizacion de tejidos blandos, mantiene fa funcién y
estética, apoyo en e! tono muscular vy evita problemas psicolégicos al
paciente. (3}(5)

Para la realizacién y colocacién de una pritesis inmediata, es
necesaric tener conocimientos de cirugia bhucal en cualguiera de sus
modalidades (alveolectomia, aiveoloplastia, injertos, regularizacién de
procesos, eic.), ya que cada paciente presenta diferentes padecimientos, y
por consiguiente, su terapéutica resulta de igual manera. Es de vital
importancia el conocer el padecimiento actual del paciente para lograr su
rehabilitacién en forma integral.



Del mismo modo, es importante conocer perfectamente los
procedimientos de laboraterio, y para ello, es necesario obtener modelos de
estudio y de trabajo que nos apoyaran en el buen procesamiento de las
prétesis, y asi obtener un buen analisis de la oclusion.

En el éxito del {ratamienlo de una protesis inmediata, 1a historia
clinica juega un papel de gran relevancia, ya que si no se cuenta con la
informacion que esta proporciona, Ao sabremos con seguridad el pron6stico
de nuestro tratamiento. Serd necesario efectuar un proceso de anamnesis
complelo contando para ello con |la ayuda de los auxiliares de diagnoéstico
necesaros.

Nuestro eterno agradecimiento:

» A la Dra. Maria Luisa Cervantes Espinosa por las
acertadas ensefanzas y asesorias, por medio de las cuales
se nos ha permitido la realizacion de esta tesina.

> A la Dra. Rina Feingold responsable del seminario de
titulacion de protesis, por su apreciable ayuda y
colaboracion.







PROTESIS INMEDIATA

1.1. CONCEPTOS

PROTESIS, — En ciencias médicas, es la parte de la terapéutica quirirgica
que tiene por objeto reemplazar mediante una preparacién artificial un
érgano perdido totalmente o en parte, u ocultar una deformidad del cuerpo
humano.

PROTESIS DENTAL. — Es el aparato dentoprotésico que sustituye a los
dientes perdidos y que restablece las estructuras de soporte, devolviendo las
funciones de fonética, masticacién y estética y que ademéas se mantiene en
la cavidad oral.

PROTESIS DENTAL INMEDIATA. — Son aquellas que se confeccionan
antes de [a extraccién de los dientes y que se coloca inmedialamente
después de la remocién de los dientes remanentes.

A menudo e} hueso se reabsorbe mas rapidamente sin el estimulo
que le provee la base protésica inmediata para la reconstruccion funcional.
Hay autores que han utilizado este argumento para justificar la alepcién con
prétesis inmediatas como opuesio a un periode desdentado después de las
extracciones y previo a la construccion de prétesis completas.

1.2. CLASIFICACION

Las prétesis inmediatas pueden clasificarse segin el niimero de
6rganos a sustituir en totales o parciales, estas ultimas a su vez pueden
subdividirse en fijas y removibles no siendo el caso de las primeras.

Se aconseja generalmente, sl se proponen prétesis inmediatas
compietas superior e inferior, que se les confeccione simultdneamenie, para
evitar que las malposiciones estéticas u oclusales de los dientes remanentes
del arco dentario interfieran con la colocacién dentaria de la prétesis
inmediata.



PROTESIS INMEDIATA

1.3. VENTAJAS

1)

2)

3

4

5)

6)

Es innecesaric el periodo disfuncional y antiestético de desdemtacion
para esperar la cicatrizacién. Esto es especialmente desagradable para
personas que no pueden permitirse la péirdida de prestigio social o de
negocios.

Hay generalmente menos dolor, porque ia préfesis hace las veces de
férula de proteccion sobre las zonas operadas. Ei paciente se recupera
del choque de la intervencion quirirgica al mismo tiempo que aprende a
manejar la protesis.

Se ahorran al paciente los inconvenienies y las molestias de varios
meses de no poder masticar alimentos y la inevitable modificacion
importante de la diela.

£l aspecto se afecta menos, pues se mantiene el soporte de las mejillas
y de los labios. Asi mismc se mantiene la altura facial morfoldgica y la
lengua se exliende menos como resuftado de {a carencia del contacto de
los dientes.

Es mds fdcil para el odont6logo ubicar los dientes en sus posiciones
idénticas previas. Como resultado, es factible una reproduccién més fiel
de la variacidn individual de dientes y contorno del arco, asi como

posiciones.

La estética se mantiene si se incorpora cierto resalte a la caracterizacién
del material.{15)



PROTESIS INMEDIATA

1.4. DESVENTAJAS

N

2)

3)

4)

Cuando el paciente no se encuenira preparado para valorar las
implicaciones de este tipo de atencién o hacer freme a gastos y tiempo
adicionales que ello involucra.

La posibilidad de que el paciente experimente mas motestias después de
la colocacion de la prétesis inmediata.

Las prétesis inmediatas requieren mayor servicio de mantenimiento que
las prétesis comunes. En pocos meses generalmente se requiere de un
forado o0 rebase de la protesis, y ocasionalmente, si eslo fuera
necesario, la construccién de prétesis nuevas.

Se establecera y se explicarad de antemano Ia probabilidad de un nuevo
gasto ¥ la dedicacién de un tiempo complementario para evitar toda
posibiidad de malentendidos, aumentando asi el nimero de visitas.(15)







PROTESTS INMEDIATA

2.1 CONCEPTO

La historia clinica es uno de los elementos mas importantes de la
medicina, se considera una biografia bioldgica, psicolégica y sociai, asi
como el medic ambiente de un individuo. Es un resumen o refacién
completa, detallada, ordenada y sistematizada que esta basada en los datos
gue nos proporciona el paciente por medio de la anamnesis y de la
exploracién fisica. Esta informacién nos sirve para establecer un diagnéstico,
un pronéstico y un tratamiento.

Es un sistema de registro de 1a informacion de las enfermedades
presentes y/o pasadas de un individuo, orientada al diagnéstico y etiologia
de la enfermedad en el individuo, con fines terapéuticos inmediatos; es la
principal fuente de informacion en la practica clinica del estomatélogo.

2.2. ESQUEMA GENERAL

1) FICHA DE IDENTIFICACION: Contiene la fecha de elaboracién de la
historia dlinica, nombre edad, sexo, lugar de nacimiento, domicilio,
teléfono (de casa, trabajo, familiar, vecino o de su médico), ocupacidn,
estado civil, derechoabiente de aiguna institucion de salud.

2) ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES: Se interroga al paciente
sobre las enfermedades que padecieron, padecen o causaron la muerte
de sus padres, abuelos y tios paternos o matemos, hermanos, hijos,
conyuge o conviventes; respecto a enfermedades hereditarias,
predisponentes o con tendencia familiar definida o bien infecciosas y
transmisibles, por ejemplo: hemofilia, diabetes, cardiopatias, alergias,
epilepsia, cancer 0 enfermedades mentales.

3) ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Es un
interrogatorio referente a la alimentacién, habitacién, grado escolar,
deportes, tabaquismo, alcoholismo y ofro fipo de toxicomanias tanto en
frecuencia como en cantidad, higiene personal, vacunacion, etc.

-11 -
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4)

3)

6)

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Es una anamnesis
de todas las enfermedades que ha padecido el paciente desde que
nacié hasta la fecha actual, siguiendo un orden cronolégico, incluyendo
operaciones, transfusiones, anestesia, fracturas, accidentes, alergias,
enfermedades exantematicas, fiebre reumatica, elc.

PADECIMIENTO ACTUAL: Es el diagndstico que se haya elaborado en
su dlima visita por su médico familiar. Se efecluard el siguiente
interrogatorio:

g) Fecha de inicio de la enfermedad

b) Causa a la que atribuye su enfermedad

¢} Signos y sintomas observados por el paciente

d) Evolucién de fos mismos

e) Estudios realizados (laboratorio y gabinete)

fy Tratamiento

g) Resultade obtenido con el tratamiento

h) Pronéstico y curso que ha tomado la enfermedad

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS: Se interrogard
sobre fos signos y sintomas més caracteristicos e importantes de cada
aparato y sistema. Estos nos aportan datos sobre anomalias en
patientes aparentemente sanos:

a) Aparato respiratorio

b) Aparato digestivo

¢) Aparato cardiovascular

d) Aparato genitourinario

e) Sistema enddcrino

f) Sistema hemsatopoyético

g) Sistema nervicso

h} Sistema masculo-esquelético

EXPLORACION FISICA: Esta debe llevarse a cabo por medio de ios
métodos de exploracidn cdlinica (inspeccién, palpacién, percusifn,
auscultacion, medicién, olfacién, percusion y endoscopia) para investigar
cualquier segmento del cuerpo se exploraré de cabeza a pies incluyendo
cabello, créneo, cara {cejas, parpados, ojos, nariz y labios}, cuelio, térax,
abdomen y extremidades superiores e inferiores.

-12-
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8)

9)

INSPECCION GENERAL: Por medio de la vista se valorard si el
paciente es encamado o ambulante, edad aparente, talla, constitucién
fisica, marcha, movimientos anormales, aciitud y adaptacion al medio.

SIGNOS VITALES; Estos son presién arterial, pulso, temperatura y
respiracion por minuto. Es importante que estos sean bien tomados
antes de la aplicacidn de cualquier tipo de anestesta, intervencién
quinirgica u otro tipo de farmaco en el consultorio.

10) DIAGNOSTICO DE PRESUNCION: Es aquel que podemos efectuar con

los datos que hemos obtenido al interrogatorio y a la exploracién hasta
aqui elaborados.

11) AUXILIARES DE DIAGNOSTICO: Son pruebas confirmatorias y de

apoyp del diagnfstico presuntivo y permiten ya la emision de un
diagnostico seguro y son:

a) Investigacién quimica y microscopia (sangre, oring, eses fecales)

b) Inoculaciones diagndsticas.

c) Punciones, hiopsias, legrados, pruebas alérgicas.

d) Radiografias periapicales, de aleta mordible (interproximal),
oclusales, cefalométricas, lateral de maxilares, panoramicas,
cinegrafias, tomografias, xeroradiografias, sialografias, de la
articulacién temporomandibular,

12) DIAGNOSTICO: Después de haber eiaborado el interrogatorio anterior,

la exploracién y los examenes de laboralorio y/0 gabinete pertinentes,
tenemos la informacién necesaria para efaborar un diagnéstico y asi
poder remitifo al médico, el cual dari el tratamiento sisiémico adecuado
para que el eslomatéiogo inicie la terapéutica en mejores comdiciones de
salud general del paciente.

13) EXAMEN ESTOMATOLOGICO: El estomatélogo debe habituarse a

hacer una historia bucal completa, ordenada y metédica; no sélo debe
examinar si existe caries 0 no, sino que debe observarse todos los
tejidos intra y extrabucales tanto duros como biandos. El examen de la
boca es muy importante por ser esta una parte de nuestro organismo en
1a que se manifiestan enfermedades sistémicas.

Dentro de la histonia clinica estomatoiégica investigaremos el motivo
de fa consulta, la frecuencia con la que visita at estomatdlogo, cuél fue el
motivo de su (Hima consulia, en qué fecha y cual fue el tratamiento que
se realizd.

_13-
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Asit mismo, se analizaran 1as siguientes estructuras y funciones:

a) Ganglios linfaticos

b} Glandulas salivales

c) Trastomos del lenguaje
d) Adiculacién temporomandibular
¢) Labies

f)y Paladar duro

g) Paladar blando

h) lLengua

i} Oclusion

j) Dientes

k) Encias

14) PRONOSTICO: Es el conceplo o juicio emitido por el estomatélogo en
referencia a los cambios de la enfenmedad y su futuro, asi como el del
paciente; si el curso de la enfermedad deberd ser crénica o aguda, si
habrd restablecimiento total 0 se tratard de una enfermedad no
erradicable pero si controlable o si sobrevendrd ia muerle. Puede ser
favorable o desfavorable y en algunos casos reservado, dependiendo de
la enfermedad que se esta tratando.

-14-






PROTESES INMEDIATA

3.1. PROCEDIMIENTO CLINICO
3.1.1 Toma de impresiones

Se define como impresién a la reproduccidn en negativo de los
rebordes residuales, estructuras adyacenies y drganos dentarios, su registro
anatomofisiolégico es una etapa dinica indispensable y necesana para la
obtencién de modelos adecuados que son requeridos para el diagnéstico y
las técnicas de reconstruccion necesaria de los 6rganos dentarios.(13)

De acuerdo al fin que se persiga, existen diferenfes técnicas
concretas para la toma de impresiones, sin embargo, el mélodo a seguir
debe ser individualizado de acuerdo a [as condiciones y caracteristicas de
las estructuras de la cavidad oral. .

La impresién debe incluir Ja mayor drea posible de las zonas
protésicas sin interferir con los movimientos normales de los masculos y sus
ligamentos. En fa literatura existen muchas técnicas surgidas durante los
dlimos afos, las més utilizadas en protesis son:

Con boca cemrada

Con boca abierta

Con presion determinada
Con presién minima

De presion selectiva

YVYVYY

Para obtener unas buenas impresiones es necesario que el paciente y el
médico tratante mantengan una posicin adecuada entre ambos, se
recomienda:

> Que el paciente debe sentarse de fonma equilibrada en el sillén, con ia
cabeza emuida siguiendo !a linea del cuerpo.

» El médico debe ajustar la altura de! silldn, teniendo su cuerpo en
equilibric de manera que sus brazos y manos puedan alcanzar la boca y
realizar cdmodamente ias maniobras que Se requieran con seguridad.

» Se debe proteger con una toalla o defantal fa ropa dei paciente.

» La boca del paciente debe eslar a nivel del codo del operador para
tomar la impresién superior, el médico se colocara a la derecha y algo
hacia atrés.

-16 -
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> La boca del paciente debe estar al nivel del hombro del médico para
tomar la impresién inferior, €l médico se colocara a la derecha y hacia

atras.(13)
Para tomar las impresiones se reconocen cuatro tiempos:

1. Tiempo preparatorio.- se prepara el material, instrumentat y al paciente
para seleccionar, probar y adaptar los porta impresiones de acuerdo con
las caracteristicas del lugar a impresionar.

2. Tiempo en la boca.- se coloca el material de impresién sobre el porta
impresibn; se introduce y se centra en la cavidad oral, se toma la
impresioén con la técnica elegida. Se espera a que el material utilizado
llegue a su estado de gelificacién. Se desprende y se retira con
precaucion.

3. Tiempo fuera de la boca.- Se lava con cuidado y se examinan los
detalles estructuraies.

4. Tiempo de laboratorio.- Se prepara el yeso y se vacia en el negativo, se
espera a que fragile para obtener el positivo y se recorta.

3.1.1.1. Materiai

Los materiales para impresion utilizados en las distintas fases de la
conslruccion de la prbtesis parcial o iotal, pueden ser clasificados en
sustancias rigidas, termoplasticas o elésticas. Los materiales para impresion
rigidos son aquelios que fraguan dando una consistencia rigida. Los
materiales para impresion termoplastica son aquellos que se plastifican a
temperaturas mas altas y recobran su forma original cuando Ia temperatura
ha descendido nuevamente. L.os materiales para impresion elasticos son
aquellos que permanecen en un estado elastico o flexibles después de su
retiro de la boca. (11)

La mayoria de los materiales para impresibn empleados en
odontologia protésica, pueden ser incluidos en la siguiente clasificacién:

*» Materiales rigidos

» Yesos
» Pastas zinquendlicas

-17-
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% Materiales termoplésticos
» Compuestos para modelar (modelina)
» Ceras y resinas

Materiales elasticos

» Hidrocoloide reversible (agar-agar)
» Hidrocolcide ireversible (alginato)
¥  Mercaplanos (thiokol)

» Siliconas

<

Los que se usan para la conformacién de la prétesis inmediata son
unicamente: el alginato, siliconas, yesos y ceras, los cuales se describen a
continuacién.

Alginatos

Generalmente los alginatos se usan para registrar impresiones
preliminares o anatdmicas. Se caracterizan por su elasticidad relativamente
alta que poseen un estado sélido y que permiten retirarlos de la cavidad oral
en una pieza. Sin embargo, esle material puede crear una gran presion,
dependiendo de la calidad del alginato y de su manipulacion.(13}

Cuando los aginatos se usan en un poria impresion #iso, aumenta ia
presi6én y esto representa una ventaja, sucede lo contrario cuando se wtiliza
el alginato en un porta impresién petforado, ya que ia presidn disminuye.

El material es un hidrocoloide irreversible, se caracteriza por la
propiedad de que el sol se puede cambiar en gel; pero este no puede pasar
a su estado primitivo, al menos por medios simples. La base quimica es un
alginato soluble; su componente principal es el Acido alginico, que se obtiene
de las algas marinas.

El alginato reacciona con una valencia principal, con lo cual se forma
irreversiblemente una nueva combinacién quimica auténtica. E! alginato de
sodio soluble se combina con una sal de calcio, bario o plomo (reactor),
transformandose entonces en un alginato insoluble, sblido, de calcio, bario o
plomo; es decir, se endurece forrnande una base sdlida.(13)
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Como reactor se utiliza sulfato célcico o sulfato de plomo. Pero para
retardar un poco esta reaccidn, al principio, para que el materal no se
endurezca demasiado deprisa en la boca, se le agrega una segunda sal a la
reaccién (fosfato, cilralo u oxalato de sodio, potasio o amonio), que se
apodera primero, de parte de los iones de calcio que se desprenden del
sulfato de calcio. Ast que este retardador ser@ consumido, actda €l sulfato de
calcio sélo; el alginato de calcic puede combinarse libremente y el
endurecimiento se realiza con mayor rapidez. Para que e retardador no
reaccione prematuramente con el reactor antes de usario, puede agregarse
por separado el agua para la mezcla. Cuerpos de relleno se integran creta o
alumbre.{13)

Su composicién es:

Alginato de potasio 12%

Tierra de diatomeas 70%

Sulfato de calcio (dihitrato) 12%

Fosfato trisodico 2%
Siliconas

Son materiales elasticos para registrar impresiones, su costo es
elevado, no tienen mal sabor ni olor; sin embargo sus ventajas no son
determinantes sobre los otros materiales de impresion.

Es importante conocer su peso molecular, ya que determina la
viscosidad y la fluidez de la silicona. Los polimeros de cadenas cortas son
liquidos y se llaman aceites de silicona. Los polimeros de cadenas largas;
cuanto més largas sean esias, son més viscosas,

Las siliconas se convierten en gomas por medio de reactores
adecuados, provocando una polimerizacion y produciendo moléculas de
mayor tamafio que se acompafian de algunas uniones cruzadas que pueden
formarse al calentar la silicona con perdxido benzoico. Como reactor se
utiiza un compuesio érgano metélico (octoato de estafio) o bien algin
silicato alquilico (silicato de efilo), estos reactores producen en algunos
casos liberacién de hidrdgeno, que lesiona la superficie del modelo de yeso
dejandolo con multiples orificics; por 1o tanto se le agrega un aceptor de
hidrégeno como el éxido de cromo o de aldehido, o los dos, o utilizando
polisilicato de etilo.(13)



PROTESIS INMEDIATA

Los hules de silicon son polimeros sintéticos formados en una
cadena de polimero, compuesto y oxigeno.

Yesos

Existen diferentes tipos de yesos, se usa el yeso amarilo o yeso
piedra. Para acelerar el endurecimiento de este yeso se mezclan cantidades
determinadas de cloruros, sulfatos o nitratos en proporcion de un 4 por 100;
K2504 (Sulfato de potasio), para que se rompa mas facilmente se le afaden
bolus (silicato de aluminio), talco (silicato de magnesio), creta (sulfato de
magnesio) o bien harina fésil (tiea de infusorio), ademas se le agrega
colorante.(13)

Ceras

La més recomendable es la cera rosa, que se presenta en forma de
ldminas {de 9 por 20 por 0.1 ¢m) y se utiliza como rodillos de relacién,
retencién y fijacion de dientes arlificiales, y para modelar los contomos de la
encia artificial.(13)

3.1.1.2. instrumentat

El instrumental que se usa para la toma de impresiones protésicas

Porta impresiones convencionales, de acuerdo a la brecha a
impresionar.

1x4,

Tijeras para metal.

Espatulas para alginato y yeso.

Tazas de hules rigidas y flexibles.

Campos para proteger al paciente.

VVVVYY v @

3.1.1.3. Procedimiento para la toma de impresién con alginato

1. - Seleccione un porta impresién, perforado, adecuada que sea lo
suficiente grande para brindar un espesor de 4 a 5 mm del material para

impresion.
.20-
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2. - Si el maxilar superior posee un contomo palatino elevado, reconstruya el
porta impresién con cera de abejas para evitar que et hidrocoloide se separe
de la superficie palatina. Si la gelacién se produce cerca de los tejidos,
mientras que ta parte profunda adn esta flulda, puede resullar una impresion
distorsionada del paladar, gue no puede ser defectada en la impresion
terminada. Esto puede determinar que el conector mayor del colado
terminadc no quede en contacto de los lejidos subyacentes. E! pora
impresién superior debe colocarse lo més posterior posible para que incluya
las tuberosidades y la linea de vibracion del paladar. Esta extension también
ayuda a orientar correctamente la cubierta en la boca del paciente al tomar
fa impresion.

3. - El flanco lingual de la cubieria inferior puede requerir su alargamiento
con cera en la zona retromilohiodea o su extensién posterior, pero rara vez
necesita ser alargada en otros lugares. La cera puede ser agregada dentro
del flanco distofingual para evitar que los tejidos del piso de la boca se
eleven dentro del porta impresién.

4. - Coloque al paciente en una posicién con ¢! busto recto, con el maxilar a
impresionar casi paraleto al suelo.

5. - Al utilizar alginato, coloque Ja cantidad det agua medida a 21° C en una
taza de goma limpia y seca. Agregue fa medida comecta de poivo. Espatule
rapidamente contra las paredes de la taza con un espétula corla y rigida.
Esto debe ser efectuado de acuerdo a las especificaciones del fabricante. El
paciente debe enjuagar su boca con agua fria para eliminar el exceso de
saliva mientras el material para la impresién estd siendo mezclado y
colocado en el porta impresién.

6. - Al llevar el alginato al poria impresion trate de evitar el atrapamiento de
aire. Debe lograr que la primera capa de material quede retenida a través de
las retenciones del porta impresién, para evitar cualquier desprendimiento
posible después de la gelificacion.

7. - Después de colocar el alginalo en el pora impresion, coloque
rapidamente algo de alginato con la jeringa apropiada para alginato sobre
todas las zonas criticas, como las preparaciones para apoyos y los pilares.
Si toma una impresion superior cologque material en la parle més elevada del
paladar y sobre las rugosidades palatinas.

8. - Utilice un espejo o el dedo indice para traccionar la mejilla sobre el iado
méas alejado de usted, a medida que el porta impresion va rotando hacia
dentro de la boca desde el lado mds préximo.

. 21—
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9. - Asiente el porta impresién primero sobre el lado mas alejado de usted;
luego sobre fa zona anterior mientras revierte el labio y luego sobre el lado
mas proximo, utilizando el espgjo o el dedo para retraer el carillo.
Finalmente, asegirese de que el labio cae naturalmente sobre el porta

impresién.

10. - Tenga cuidado de no asentar demasiado el porta impresidn, dejando
espacio para un adecuado espesor det material sobre las caras oclusales y
bordes incisales. ’

11. - Mantenga inmdévil €l porta impresién hasta que gelifique el alginato con
una leve presidn digital sobre las zonas de los premolares derechos e
izquierdos; no permita que el porta impresién se mueva durante fa
gelificacién para evitar tensiones infemas. No permita que el paciente o el
asistente mantenga el porta impresion en posicién. Durante la transferencia
es ineviiable que se produzca algin movimiento del porta impresion y en el
tiempo critico de la gelificacién, el movimiento producird una impresién
inexacta.

12. - Después de aliviar la tensién superficial, retire la impresién rapidamente
siguiendo el eje longitudinal de los dientes para evitar estiramiento u otra
distorsién.

13. - Lave la impresion y elimine la saliva con un suave choiro de agua
caliente, a temperatura ambiente y examinela criticamente. Cubra
inmediatamente la impresién con una toalla himeda. El modelo debe ser
vaciado inmediatamente.(11)

3.1.1.4. Procadimiento para obtener el positivo con yeso piedra

1. - Tenga a la mano el yeso piedra, junto con una cantidad de agua ya
medida, tal como lo recomienda el fabricante.

2. - Primero vierta la medida de agua en la taza y luego agrege el yeso
piedra, Espatule enérgicamente durante un minuto. Después de cualquier
tipo de espatulado que no sea al vacio, coloque la taza de goma sobre un
vibrador y vibre el material para pemitir el escape de aire atrapado.
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3. - El alginato utilizado puede requerir una solucion fijadora. De ser asi, siga
las instrucciones del fabricante. Toda fijacién debe ser antes de! vaciado y
no utilizarla como un medio para conservar la impresion. Después de retirar
la impresidn de la toalla himeda ¢ de la solucién fijadora; elimine con un
suave chorro de aire el exceso de humedad y sostenga la impresién con la
mano izquierda sobre ¢l vibrador, el material de impresién no debe ser
colocado en contacto con el vibrador debido a posibles distorsiones de la
impresién.

4. - Con un espatula de metal agregue la primera porcién de yeso y en la
Zona distal méas alejada de usted. Deje que esta porcidn sea vibrada
alrededor del arco, de molar a molar hacia la parte anterior de !a impresion.
Continde agregando pequeiias porciones de material en esa misma zona
distal, empujando cada porcion de yeso agregado a la porcién anterior a ella.
Esto evita el atrapamiento de aire. El peso de material origina que todo el
exceso de agua sea empujado a lo largo del arco, descarte este material
fiuido. Cuando los dientes han sido completamente cubiertos, continte
agregando yes0 en mayores porciones, hasta que la impresion quede
completamente Hlena.

5. - La impresién debe ser colocada sobre una piataforma de soporte y la
base del modelo debe ser terminada con ia misma mezcla de yeso piedra.

6. - Tan pronto como el material del modelo ha adquirido suficiente
consistencia, recorte el excedente de los costados del modelo. Envuelva la
impresion y el modelo con una toalla de papet himede o cologue todo en un
humectador hasta gue Se haya producido el fraguado inicial del yeso piedra.
Evitard asi que la impresion pierda agua por evaporacion, lo que puede
privar al material del modelo de suficiente agua para su cristalizacion. Las
superficies blandas alrededor de los dientes son a menudo ef producto del
alginato que actuando como esponja, sustrae del material del modelo el
agua necesaria para su cristalizacion.

7. - Después que el modelo y la impresidon han estado en la atmoésfera
himeda durante 30 minutos, separe la impresion del modelo, 30 minutos es
suficiente para el fraguado. E! yeso que interfiera con la separacion debe ser
recortado,

8. - Limpie el porta impresion inmediatamente mientras el material para
impresidn esta atin elastico.
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9. - El recorte del modelo debe ser diferido hasta que se haya producido el
fraguado final. Los lados de los modetos pueden entonces ser recortados
para que resuiten paralelos y todas las burbujas o defectos deben ser
removidos. Si se trala de un modelo para el registro penmanentemente,
puede ser recortado seqin especifica la técnica ortodéntica, para que
presente una apariencia clara para fines demostrativos. Los modeios de
estudio y otros modelos de trabajo generalimente son recortados sblo para
remover el exceso de yeso.(11)

3.1.2. Modelos de estudio

Debe ser una reproduccion exacta de los dientes y los tejidos
adyacentes. Se elabora con yeso piedra debido a su resistencia ya que se
fractura con menos facilidad, Para obtener la impresién se utiliza alginato,
empleando el porta impresién adecuado para asegurar un espesor de
material 6ptimo, para que se evite la distorsion del matenial al retiraro de la
boca.(13)

Los modelos de estudio sirven para;

Complementar el examen bucai

Para visualizar fa oclusién

Para el andlisis topografico del arco dentario.

Para permitir una presentacion I6gica y comprensiva al paciente de sus
necesidades presentes y futuras. Se debe puntualizar al paciente:
evidencias de migracidén dentana y los resuitados existentes de esa
migracion, los efectos de posteriores migraciones, pérdida de soporte
oclusal y sus consecuencias, peligro de contactos oclusates traumaticos
y el peligro de prablemas periodontales.

» Como referencia constante a medida que €l tratamiento va progresando.

» Los modelos de estudio deben formar parte permanente de la ficha del
paciente, porque ios registros de las condiciones existentes antes del
tratamiento son tan importantes como los roenigengramas pre-
operatorios. Por lo tanto, los modelos de estudio deben ser duplicados,
un juego servird como registro permanente y el ofro, serd usado cuando
sean requeridas modificaciones.

VVvVvYy
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3.1.3 Modelos de trabajo

Representan una reproduccién positiva de los rebordes residuales y
estrucluras adyacentes, y sus caracleristicas topograficas variadas en
profundidad y ancho, nos dardn la superficie de apoyo de las bases
protésicas. Su obtencion adecuada y correcta debe satisfacer con eficacia
los requerimientos técnicos de la construccion a los que seran sometidos, es
decir, 1a fidelidad y la resistencia.(13}

La fidelidad se logra con técnicas precisas y perfectamente
realizadas. La resistencia se obtiene ufilizande yeso piedra de la mejor
calidad. Ambas nos conducen a un vaciasdo de la impresién por vibracién
mecénica y fraguado el material, 1a recuperacion del modelo de trabajo sin
deformaciones fi fracturas.

A diferencia de jos modelos de estudio, los modelos de trabajo
requieren ser colocados en un zécalo para que permitan:

Someter al yeso piedra a vibfacién manual o mecénica dentro de la
impresion.

Depositar el material & una consistencia més espesa.

Calcular la cantidad necesaria e imprescindible para ¢ada caso.

Obtener un espesor uniforme y correctamente distribuido.

Dar facilidad y pocos riesgos en la recuperacitén del modeio de trabajo.
Ofrecer un minimo recorte y conformacién al modelo de trabajo.

YVVVYY YV

3.1.4. Conceptos basicos de oclusién

Glickam define a la oclusién come " Las relaciones de contacto que
se onginan en €l control neuromuscular de! sistema masticatorio (miisculos,
ATM, dientes, periodonto y huesos)”.

Ramfjord dice que a oclusién es * la alineacién anatémica de los
dientes y sus relaciones con el resto del aparato masticatorio™.

En conclusién la oclusién es la ciencia que trata de 1a biologia del
mecanismo masticatorio. Esto es, morfologia, anatomia, histologia,
fisiologia, patologia, asi como ia terapéutica del 6rgano bucal; especiaimente
maxilares y dientes, y las relaciones vitales de éste 6rgano con el resto del

CUEO.
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El sistema estomatognético es una entidad fisiolégica, funcional,
perfectamente definida, integrada por un conjunto heterogéneo de drganos y
tejidos cuya biclogia y fisiologia son absolutamente interdependientes.

1) Relacién céntrica.- Es |a relacién fisioldgica més superior y anterior del
céndilo de la mandibula en ia fosa glenoides, desde donde un individuo
efectiia los movimientos mandibulares.

2) COclusién céntrica- Es la relacién de la mandibula con respecto al
maxilar en su méaxima intercuspidacion dentaria, independientemente de
la posicién o alineamiento de la articulacion temporomandibular.

3) Oclusion ideal- Es el estado en el cual no se necesita adaptacion
neuromuscular, debido a que no tiene interferencias oclusales.

4) Oclusion normmal.- Son las relaciones arménicas en el funcionamiento de
todo el sisterna estomatognético, sin preocuparse de la perfeccién
morfolégica.

5) Ocdlusién patolégica.- Es cuando existe desarmonia acerca de los
componentes del sistema estomatognético,

8) Guia anterior.- Es fa influencia que ejercen {as superficies de los dientes
anteriores del maxilar sobre los movimientos mandibulares.

7y Oclusibn retrusiva teminal.- Es la posicién de contacto interoclusat en el
cierre terminal del eje de bisagra.

8) Movimientos intrabordeantes.- Son los que se efecttian dentro del
marco de los movimientos limites o bordeantes. Estan dingidos por el
sistema neuromuscular. Corresponden a eslos la posicién en reposo y la
masticacion.

9) Movimientos bordeantes.- Son fimites dentro de los cuales puede
moverse la mandibula. Estan determinados por la anatomia y ligamentos
de la articulacidn temporomandibutar, y por las relaciones oclusales de
las arcadas dentarias. Corresponden a estos 1a relacién céntrica y ia
posicion protrusiva.

10) Lado de trabajo.- Es el lado hacia el que se desplaza la mandibula.
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11) Lado de balance.- Es la relacién de los dientes en el lado opuesto de un
movimiento de irabajo. Se relacionan las cispides palatinas superiores y
las vestibulares inferiores sin tener contacto.

12) Area de contacto proximal.- Son las 4reas de convexidad mas altas de
mesial a distal donde un diente toca el adyacente en la misma arcada. Si
no hay contactos correctos, la comida puede condensarse entre los
dientes y producir enfermedad perodontal, caries y posibles
movimientos dentarios, ademdas provoca alitosis como resultado de la
descomposicion de los alimentos.

13) Troneras.- Son espacios que se originan en dreas de contacto entre
dientes adyacentes y se les denomina segun ia direccién en que se
orientan: vestibulares, linguales, incisales u oclusales y gingivales.

14) Curva de Spee.- Se refiere a la cusva que forman las superficies de
oclusién de los dientes inferiores desde el vértice del canino, siguiendo
las ciispides vestibulares hasta la clspide distal del segundo molar.

15) Curva de compensacién.- Se refiere a la cuiva de las superficies de
oclusitn de los dientes superiores desde et vérlice del canino, siguiendo
las cuspides vestibulares hasta la ciispide distal del segundo molar. Es
utilizada en dientes artificisles (prostodoncia).

16) Proteccién canina.- ES cuando en un movimiento de lateralidad de la
mandibula existe contacto de caninos (superior e inferior) desocluyendo
los dientes anteriores y posteriores.

17) Funcién de grupo.- Es cuando en un movimiento de lateralidad de la
mandibula existe contacto de los dientes posteriores (superior & inferior)
desocluyendo los dientes anteriores,

3.1.5. Analisis de la oclusion

La valoracion de la oclusién previa a tratamiento, tiene por objeto la
rehabilitacién de una superficie oclusal mediante la colocacién de una
prétesis que debe cumplir requisitos especificos, estéticos y funcionales, en
concordancia con las caracteristicas morfoldgicas y funcionales que
conforman la cavidad oral, en cada caso individual y coordinado a un
imporiante sistema estomatognético, en el cual el ente artificial pasara a
formar parte importante.

.97 -



El sistema estomatognatico comprende lodas las estructuras destinadas
a percibir, masticar y deglutir los alimentos, y foma parte acliva en otras
funciones importantes, como la salivacién, la fonélica, la respiracién, el
estado postural, elc.

Es un sistema compuestoe por huesos y dientes, por mascuios y nervios,
por ambas articulaciones temporomandibulares, y por todo un sistema de
vasos, glandulas y anexos; imprescindibles para su funcionamiento. Todo
éste sistema actla bajo la accién ammoniosa del sistema nervioso como
receptor, transmisor y transformador de estimulos.

En la cavidad oral se tiene que tomar en consideracién todas la
estructuras antes mencionadas y sus relaciones oclusales para lograr
restauraciones protésicas funcionales y adecuadas a cada caso clinico.

Después de un examen bucal completo la evaluacibn de fas
relaciones oclusales de los dientes naturales remanentes y el anélisis de los
modelos de diagndsiico, hay que establecer un plan de {ratamiento basado
en el soporte disponible para la prétesis.

Las situaciones en que se presentan extensiones distales, en las
cuales no existen pilares posteriores y en las que toda extension de la base
debe obtener soporte del reborde residual subyacente, requieren un disefio
de prétesis parcial totalmente diferente al que debe ser realizado cuando
existe un soporte, totalmente dentario. El paralelizador dental es necesario
en todo consultorio en donde los pacientes son tratados con protesis
parciales removibles.

Luego de planificar el tratamiento, pueden ser realizadas las
preparaciones teniendo en mente un objetivo definido. Mediante la ayuda de
ios modelos de estudio en los que ha sido delineada una tentativa del diseito
de la prétesis y en ef que han sido diferenciados con [4pices de color los
cambios a realizar en la boca, pueden ser realizado los ajustes oclusales.
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3.1.6. Montaje y analisis de {os modelos en el articulador

El andlisis oclusal debe ser efectuado con los modelos montados en un
articulador semiajustable ¢ ajustable. Un articulador es un instrumento
mecénico que representa las articulaciones temporomandibulares y los
maxdlares, al cual se unen los modelos superior e inferior con yeso blanca
nieves. (13}

Los registros clinicos obtenidos con una técnica cuidadosa y
sistematizada determinan la evaluacién del éxito o fracaso de la prétesis.
Los procedimientos involucrados hacia |a transferencia de estos registros a
una entidad mecanica tan importanie como es el ariculador, capaz de
reproducir el equivalente de las posiciones y movimientos, deben ser
correctamente efectuados. Por lo tanto, es imprescindible que los modelos
que representan al maxilar superior y a la mandibula del paciente sean
orientados en el ariculador de |a misma manera en que estas estructuras del
paciente s¢ orienten entre si y respecto al craneo. Tal ornentacién se logra
con las medidas y registros del paciente, asi como transferirlos al articulador
para refenr al paciente en este,

El aticulador es un dispositivo mecénico, rigido al cual se transfieren
las relaciones verticales y horizontales de {a relacién maxilomandibular. Los
modelos definitivos de trabajo que sujetan a las bases y rodillos de registro,
se fijan en sus ramas superior e inferior que representan respeclivamente al
maxilar y a la mandibula, ademas reproducen 10s movimientos y posiciones
mandibulares a través de los aditamentos condilares, que representan las
ariculaciones temporomandibulares.(13)

Existe una gran variedad de articuladores; las caracteristicas
mecénicas que determinan si un ariculador es o no ajustable para adaptar
registros intermaxdlares incluyen:

» Control de las guias condilares horizontales ajustables individualmente.
» Caontroles condilares simplemente laterales (Movimiento de Bennett).

» Control de la distancia intercondilar variable.
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» Controles seccionados de las guias condilares de lateralidad protrusivo y
de lateralidad retrusivo.

¥ Coniroles incisales horizontales, verticales y laterales, ajustables.
En general hay tres clases de registros que se ulilizan para la
fransferencia de las refaciones maxilomandibulares del paciente al
anticulador:

¥ Registro del eje intercondilar
» Punto central intraoral de apoyo

» Registro gnatografico extraoral

£l arco facial es un instrumento relativamente simple, que es utilizado
para obtener un registro que pemmita la transferencia ai articulador del
modelo superior. Actualmente se reconocen y disponen de una gran
variedad de articuladores, muy sofisticados algunos y ofros més
conservadores; sin embrago, ninguno es la panacea para el apoyo de la
oclusién.(13)

L.a técnica para ardicular los modelos dependera del fipo de articulador a
utilizar, siguiendo principalmente las instrucciones del fabricante y/o las
necesidades de cada caso protésico.

Al analizar los modelos se debe observar que no existan
interferencias en {os movimientes mandibulares (protrusiva, retrusiva, en
lado de trabajo y en lado de balance). Asi mismo, tenemos que considerar
estds interferencias en el posoperatosio cuando se efectiia el ajuste oclusal.
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3.2. PROCEDIMIENTO DE LABORATORIO DENTAL

El disefio final del afmazon protésico, debe ser defineado con iapices
de color sobre el modelo. Preparaciones bucales y dentales especificas,
incluyendo las restauraciones para los dientes pilares, indicardn la forma
final del aimmazén protésico que serd delineado en el modelo mayor.(11)

Ei estomatbiogo debe ser responsable del disefio de! armazén
protésico desde el principio al fin; por lo fanto, tiene la obligacién de
proporcionar al mecanico toda la informacién necesaria. Es responsabilidad
del mecdnico dental seguir las instrucciones escritas que le han sido dadas
por el estomatdlogo, pero al mismo iempo, es su presrogativa exigir que las
instrucciones sean tales que él pueda seguirlas sin ningldn problema.

Una vez que los modelos de trabajo se encuentran articulados, se
colocara el nombre del paciente en un etiqgueta. Se elabora Ia orden de
laboratorio  describlendo los  requerimientos y  especificaciones
correspondientes. Es necesario que se tenga en o posible un trato directo
con e} técnico para aclarar dudas y/o recomendar las especificaciones, asf
como para intercambiar puntos de vista en relacién al trabajo técnico en la
elaboracidn de la prétesis.(11)

Cuando los procedimientos de laboratorio han side comectamente
realizados, ef armazoén debe adaptarse sobre el modelo de trabajo tal como
fue planeado. En caso de no ser asl, el estomatdlogo puede determinar si ef
emor se debe & una impresidn defectuosa por su parte, a8 un modelo
inexaclo, 0 a un procesamiento de faboratorio endneo.
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4.1. PREOPERATORIO

L.a preparacion quirirgica para la pritesis, es el adaplamiento de
ciertas medidas quirtrgicas, con el objeto de facilitar ia retencidn, la estética,
la estabilidad y a veces hasta la insercién de las protesis. Entre las medidas
quirirgicas que con mayor frecuencia se practican en la terapéutica de
prétesis inmediata, se encuentran: el colgajo quinirgico, la exodoncia, la
alveolectomia y la alveoloplastia, siendo esta (itima ia de mayor impacto en
la remodelacion y cicatrizacién de los tejidos intervenidos.(15)

4.1.1. INSTRUMENTAL Y MATERIAL

En este, nos referimos al instrumental en generat que se utiliza en
los procedimientos quirtirgicos destinados a la futura colocacién de una
prétesis inmediata, ejemplo; los dirigidos a la extraccitn de dientes, forceps y
elevadores; los dirigidos a la remodelacidn dsea, alveolptomos, etc., asi
como el material usado para anestesiar, irigar, de ascepcia, de sutura, etc.

Estandar #1 para anteriores y premolares superiores
Esténdar # 65 para restos radiculares superiores

Estdndar # 10S para molares superiores

Ash Mead # 1 Para dientes inferiores

Estandar # 16 para premolares inferiores

Estandar # 150 y 151 para premotares superiores e inferiores

AR NN

Elevadores

v Winter #14Ry 14L
v Winter #11Ry 1L
v Recto #34

v Krogh #12B

¥ HuFriedy #1,2y3

Mango Bard-Parker #3

Hojas de bisturi #11,12y 15

Pinzas de gubia #4

Lima para hueso # 10

Ablveolotomos

Cincel Gardner # 52

Mazo estdndar # 1

Pleza de alia y baja velocidad con fresas indicadas
Retractores Austin
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Curetas Molt #2,4,5y6

Portaagujas Mayo-Hegar de 15 cm

Agujas de medio circulo con borde cortante

- Material de sutura de cera # 3-0

Tijeras de diseccién

Tijeras para material de sutura

Pequefias pinzas de hemostasia curvadas

Pinzas de Allis para asir tejido

Pinzas Adson de 11 cm para un s0lo diente
Pinzas comunes

Pinzas rusas de V. Muller Co., de 15 cm para asir dientes
Campos quirirgicos

Jeringas para anestesia con agujas cortas y largas
Anestésicos indicados

Solucién salina
Adrenalina al 1 por 1000
Gasas

4.1.2. TRATAMIENTO PROFILACTICO FARMACOLOGICO

Antes de iniciar cualquier procedimiento quinirgico, es conveniente
analizar el estado actual de salud de nuesire paciente, es decir, si este se
encuentra bajo la influencia de una enfermedad sistémica, por ejemplo:
diabetes, hipertension, problemas cardiacos, etc., o si se encuentra bajo
procesos infecciosos localizados, por ejemplo: abscesos y traumas con
infeccién. :
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Si ese es nuestro caso, lo mas recomendable, serd fa aplicacién de
medidas terapéuticas farmacolfgicas para evitar cualquier alteracion
postquinirgica que podria tener consecuencias fatales tanto para el paciente
como para e} operador. Si por el contrario nuesiro paciente se encuentra en
perfectas condiciones de salud, también es recomendable practicar en él
ciertas medidas farmacolégicas de prevencidn.

También debemos recordar que al finalizar cualquier procedimiento
quirurgico, se le administraran al paciente los medicamentos apropiados
para su mejor recuperacién y cicatrizacién, es decir, en primer lugar:
antimicrobianos, analgésicos, antiinflamatorios, antisépticos, etc., segin sea
el caso.

Dentro de los antimicrobianos mas recomendables para el uso
odontol6gico, se encuentran 105 siguientes:

| - PENICILINAS
a) Bencilpenicilasa {G) o natura)
- Benzanil compuesto
- Penprocilina
b) V o Fenoxialquilica
c) Iso;&asohlpeniuhna
Meitlcilina
- Nafcilina
- Oxacdilina
- Cloxacilina
- Dicloxacitina
Floxacilina
dy De ampho espectro
Ampicilina
- Carbenicilina
~  Ambddilina
- Hetacilina

1 - CEFALOSPORINAS
a) Cefalexina

llI- MACROLIDOS

a) Eritromicina
- Estearato
-  Etilsuccinato
- Estolato
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b} Lincosamidas
- Lincomicina
- Clindamicing

IV - TETRACICLINAS
a) Ouxitetraciclina
b) Cloretraciclina
¢) Metaciclina

d) Minociclina

e) Acromicina

V -ANTIMICOTICOS
a) Nistatina

b) Imidazoles

Vi -ANTIVIRALES
a) Aciclovir

b) Amantamina

¢) Metiseprinol

d) Interferon

VI -ANTISEPTICOS
a) Clorhexidina
b) Eugenol

¢j Cioruro de benzalconio

d) Agua oxigenada
e) Cloruro e yodo

VIl - ANTIPARASITARIOS

a) Metronidazol
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4.2. OPERATORIO

4.2.1. ANESTESIA

Muchos afios de experiencia clinica han demostrado lo valiosa y
- eficaz que es la anestesia local en la practica de 1a mayor parle de las
intervenciones dentales. Para aprovechar todas sus ventajas, es necesario
conocer adecuadamente los efectos farmacolégicos de los agentes
anestésicos, tas técnicas de inyeccion y las medidas que se han de tomar en
caso de que se presente cualquier efecto secundario indeseable. En la
actuafidad, para ef trafamiento de los pacientes se recomienda de
preferencia las posiciones supina y semirrecumbente, para reducir asi 1a
incidencia de los efectos secundarios inmediatos a la inyeccién, que en
tiempos pasados ocurrian con frecuencia; la posicién supina contrarresta €l
descenso de la presitn arerial, por lo que utilizandola son menos frecuentes
los trastornos (desvanecimientos, mareas, etc.) de origen psicosomatico. Sin
embargo, en ciertos pacientes, por ejemplo los hipertensos y 1as mujeres en
los Gitimos meses def embarazo no es recomendable esa postura, sino una
posicién semimecumbente.

La inyeccién constituye una practica muy usual para €l que la aplica,
pero a menudo es una experiencia desagradable para el paciente. La
aplicacién cuidadosa y adecuada de las inyecciones, permite realizar
cabalmente un tratamiento indoloro y contribuye a aumentar {a confianza que
¢l paciente debe de tener en su dentista.

4.2.1.1. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Los nervios de Ia regién gingivodental provienen del V par craneano
#tamado trigémino, el cual como se sabe, da la sensibilidad a toda la cara.
Esto nos exptica las irradiaciones dolorosas extendidas a toda una mitad de
la cara que acusan a veces a los enfermos afectados de caries de un sélo
diemte. Dos de las tres ramas del trigémino que son el maxiar y el
mandibular se dividen en numerosas ramificaciones, de las cuales las més
importantes para el objeto que nos ocupa son: para el maxilar los nervios
dentarics posteriores que dan inervacién a los molares superiores, el nervio
dentario medio para los premolares y caninos, y ¢! dentario anterior para 10s
incisivos y caninos.
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El nervio esfenopalatino se divide en siete ramas de las cuales las
tres aftimas palatino anterior, medio y posterior van a dar la inervacidn del
paladar.

El nervic mandibular, tercera rama de! trigémino, se divide en dos
troncos: el anterior va a dar origen a las ramas temporohucal, temporal
profundo medio y temporomaseterino. El tronco posterior da origen a cuatro
ramas de las cuales la mas importante es el nervio dentario inferior que da
las ramas deniarias destinadas a inervar los gruesos molares inferiores, los
premolares y canino. Las ramas temporales del dentario inferior son el nervio
incisivo y el nervio mentoniano.

Estas diferentes ramas pueden ser abordadas pos la inyeccion de la
solucién anestésica, en sitios que por referencias se saben, que pasa el
nervio para interrumpir ta conduccién del estimulo doloroso.(13)

4.2.1.2. CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

La neurona es la unidad funcional del sistema nervioso con un
nicleo, una superficie con miiltipies abultamientos #lamados pies tenminales
que van a formar la sinapsis, varias prolongaciones llamadas dentritas y otra
muy larga Hamada cilindroeje, neurogje o axén.

La funcién del sistema nervioso consiste en transmitir el estado de
excitacién de una parte a otra del organismo. El impulso nervicso es itna
onda transitoria de excitacion eléctrica, que viaja de un punto a otro a largo
de Ia fibra nerviosa. Histoldgicamente la fibra es semejante a un cable con
un nucleo dtopldsmico de baja resistencia eléctrica, rodeado de una
membrana gislante de resistencia alta. Por fuera de la membrana se
encuentra ef medio, formado por liquidos tisulares, con electrolitos disueltos
y por ello de baja resistencia.

La membrana tiene una propiedad selectiva, es decir, que deja pasar
ciertas sustancias con mayor o menor facilidad mientras que es impermeable
a otras. El tamafio de la particula con relacidn al poro de la membrana y la
carga eléctrica, son factores fundamentales que condicionan el paso a través
de ta membrana: una membrana con permeabilidad selectiva que se separa
a dos soluciones electroliticas protoplasmas y liquido intersticial, se
encuentra polarizada, los iones se distribuyen sobre sus superficies interior y
exterior con una doble capa eléctrica.(9)
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4.2.1.3. TECNICAS DE BLOQUEO INTRAORALES

4.2.1.3.1. CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES

Anestesia local es la supresidn, por medios terapéuticos, de la
sensibilidad de una regi6n del organismo, en nuestra cifugia de una zona de
la cavidad bucal, la conciencia del paciente pemmnanece intacta en esté
técnica anestésica.

Para el logro de dicha anestesia existen distintos procedimientos.
Solo nos interesa el método que se vale de la inyeccibn de sustancias
guimicas, que al ponerse en contacto con las terminaciones nerviosas
periféricas anulan {a transmision del dolor a los centros superiores.

Los anestésicos locales deben su actividad a la presencia en su
molécula de dos grupos quimicos distintos, uno hidréfilo y otro lipdfilo,
enlazados por un tipo especial de unién. La mejor clasificacién, desde el
punto de vista det uso de los anestésicos, es la que tiene en cuenta el tipo
de esa unién quirnica. Ast son divididos en dos grandes grupos, segfin se
trate de una unién tipo éster o de tipo amida.

UNION DE TIPO ESTER: Procaina { Novocaina NR)
Tetracaina (Pantocaina NR)
Propoxicaina (Ravocaina NR)
Butetamina (Monocaina NR)

UNION DE TIPO AMIDA: Lidocalna (Glocaina NR)
Prilocaina (Citanest NR)
Mepivacalna (Carbocaina NR)
Carticaina (Totalcaina NR)

Las soluciones anestésicas para uso por inyeccién son preparados
acuosos del clorhidrato del anestésico en concentraciones adecuadasy con
el agregado de otros elementos para aumeniar su eficacia o eliminar
inconvenientes. El mas importante de ellos es el vasoconstrictor, que al
disminuir la velocidad de absorcién del anestésico prolonga su permanencia
en el sitio de aplicacién, alargando la accién anestésica y disminuyerxio la
toxicidad sistémica de! mismo. La solucion anestésica se hace isoténica con
el ptasma mediante el agregado de sales, habitualmente cloruro de sodio.
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4.2.1.3.2. TIPOS DE ANESTESIA LOCAL POR INYECCION

La anestesia local puede realizarse de diferentes maneras,
encaminadas todas a llevar la solucidbn anestésica a las temminaciones
nerviosas periféricas, para pemmitic asi realizar sin dolor las manicbras
quindrgicas. E! liquido anestésico puede depositarse sobre la mucosa, por
debajo de elia, por debajo del periostio, o adentro del hueso.

| - ANESTESIA MUCOSA,

La mucosa bucal y sus capas inmediatas pueden anestesiarse
localmente colocando sobre ella sustancias anestésicas; tiene contada
aplicacién en cirugia bucal. Se emplea para abrir abscesos, para evitar el
dolor que produce la puncién con aguja, para la extraccién de dientes
primarios movibles, o para otras maniobras estomatologicas.

II - ANESTESIA SUBMUCOSA.

Existen dos tipes. — La que se realiza inmediatamente por debajo de
la mucosa bucal y ta profunda o subperidstica. La primera tiene escasa
aplicacidbn en cirugia bucal; se realiza depositando las sustancias
anestésicas en la vecindad de la mucosa bucal. El liguido anestésico en
estas condiciones tarda mucho tiempo en ser reabsorbido y no lega a las
terminaciones nerviosas periféricas, Esta anestesia s6lo es (il para realizar
infervenciones sobre la mucosa o para el bloqueo de nervios superficiales.
La segunda, consiste en Hevar la solucion anestésica inmediatamente por
debajo del periostio y se¢ lleva a cabo de la manera siguiente: el sitio de
puncidén debe ser elegido sobre la mucosa gingival, a mitad del camino entre
el borde de la encia y la linea de los apices dentarios. Se perfora el periostio
perpendicularmente al hueso, el bisel de la aguja se dirige hacia la estructura
dsea. Perforando el periostio se inclina el angulo recto de la jeringa, de modo
que guede paralela a la tabla externa, y se marcha entre ¢l periostio y el
huesa; se depositan pequeiias cantidades de solucién anestésica mientras
se avanzay se llega asi hasta el nivel del apice dentario.

Il - ANESTESIA REGIONAL TRONCULAR.

Se denomina asi a la que se realiza poniendo la solucién anestésica
en contaclo ¢on un tronco o rama negviosa importante. En nuestra préctica
quinirgica son varios los troncos nerviosos 0 ramas nerviosas cuya
anestesia priva de sensibilidad una zona o regién extensa de !a cavidad
bucal.

-40-



PROTESIS INMEDIATA

)

b)

c)

ANESTESIA TRONCULAR DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. — El
nervio dentario inferior proviene del mandibular que junto con el maxilar
y el oftdlmico constituyen ias tres ramas del trigémino, nervio mixto, esto
es sensitivomotor.

Con el dedo indice de ia mano izquierda se investigan los
elementos anatémicos estudiados, el borde anterior del masetero,
faciimente reconocible por ser una franja ancha y depresible, que
desaparece haciendo cerrar la boca del paciente y que se pone tensa en
la aberiura exagerada. Por dentro de éste primer reparo, €
inmediatamente, el dedo percibe un filo 6seo que se protonga de arriba a
abajo y que se puede seguir hasta las proximidades de primer molar.

Situando nuestro dedo indice izquierdo iniciamos a anestesiar,
se toma la jeringa cargada de la solucién anestésica y se leva a la boca
del paciente, hasta que ia punia de la aguja con su bisel dirigido hacia
fuera, coincida con el punto medic de la uila del operador, la jeringa,
paralela a la arcada dentaria, a este nivel debe realizarse a puncién. Se
perfora la mucosa, el misculo buccinador, se encuentra en el tejido
celular faxo entre fa cara intema de la rama ascendente y la cara
anteroexterna del plerigoideo intemo. Se avanza inyectando pequeiias
cantidades de solucién anestésica, un trecho de 1.5 cm con esto se
logra la anestesia del nervio lingual que estd por delante y dentro del
dentario. En esta posicidn y sin abandonar la ubicacion del dedo
izquierdo, se dirige la jeringa hacia ef lado opuesto, llegando hasta la
altura de los premolares. Esta maniobra tiene por objeto llegar hasta la
tabla interna de la rama ascendente, cuya direccién es de atrds a
adelante y de fuera a adentro.

ANESTESIA DEL NERVIO PALATINO. - La cabeza del paciente
inclinada hacia atrds, para poder ver cémodamente la regién, se
introduce en el sitio indicado, bisquese una depresion a éste nivel, una
aguja fina segin una direccion que esta dada por el eje de la jeringa
‘dispuesto en la comisura opuesta. Se inyectard 1 ml de solucién
anestésica.

ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL. - La puncién se realiza en el centro
de! tAdngulo refromolar, 1 cm por encima del plano oclusal de los
molares inferiores; la aguja se dirige hacia atrds y ligeramente hacia
afuera atravesando la mucosa, el misculo buccinador, I3 vaina y las
fibras de 1a porcidn inferior del temporal hasta tocar el hueso; en este
momento se realiza la inyeccién.
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d)

€)

ANESTESIA DEL NERVIO LINGUAL. — La técnica es muy simple,
recordando que se separa del dentario en el espacio comprendido entre
ta rama ascendente y el pterigoideo interno y que transcurre a 1o largo de
la cara intema del hueso, por debajo de la mucosa bucal, dando
inervacion a la mucosa lingual en sus dos tercios anteriores, la glandula
sublingual y la encia del lado lingual, podré abordarse por debajo de la
mucosa, un poco mas atras del sitic a operar. Indudablemente 1a via
mas simple es la que ubica 1a inyeccién por dentro de 1a linea oblicua
intema.

ANESTESIA DE LOS NERVIOS INCISIVOS INFERIORES. - El nervio
dentario inferior al Hegar al nivel de} agujero mentoniano se divide en dos
porciones: ia extraésea, que emerge en forma de penacho por ese
orificio, y la intra6sea, que constituye los nervios incisivos. La técnica
consiste en ubicar el agujero mentoniano; el conducto que sigue se
dirige de adentro a afuera, de adelante a atris y de abajo a arriba; para
abordario serd menester dirigir la aguja en sentido contrario a la
direccién del conducto. Se separa el lablo con ios dedos de Ja mano
izquierda y se dirige la jeringa de atrds a adelante y de amiba abajo,
hacia el hueso en busca del orificio, 1 ¢ por debajo del borde gingival
se penetra en el conducto y se inyectan 2 ml de solucién anestésica.

4.2.2. COLGAJO QUIRURGICO

Este procedimiento es un coigajo de tejido blando que se corta y

retrae a manera de poder retirar hueso subyacente para exponer raices,
dientes, hueso y tejido patoldgico. Las extracciones y procedimientos de
extraccion de raiz llevados a cabo a través del alveolo intacta se denominan
procedimientos cerrados. Las operacicnes que requieren colgajo quinirgico
se¢ denominan procedimientos ablertos.
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Béasicamente, la indicacién para el colgajo quinirgico es la
incapacidad de eliminar la estruclura ¢ el tejido sin traumatizar los tejidos
circundantes. Si un procedimiento cerrado fracasa, se obtiene visualizacion y
acceso apropiados mediante un procedimiento abierto. Un resto radicular
que no pueda recuperarse por medios nommales se extrae haciendo un
colgajo quirirgico. Un diente excesivamente ahrasionado en hueso denso y
que no se movera con presién de pinzas, se deseca bajo colgajo quinirgico,
[0 que hace posible la extraccion con pinzas.

Sin embargo, existen indicaciones para hacer un colgajo quirdrgico
sin intentar primero el procedimiento cerrado. Ciertos operadores preparan
sisteméaticamente todos los dientes desvitalizados porque ia corona y la raiz
son friables después de! procedimiento endodbntico. Si las raices de un
diente son ampliamente divergentes, estan curvadas o agrandadas por
hipercementosis, podrd prepararse un colgajo. Si la estructura ésea
suprayacente estd agrandada o especialmente densa, o si la membrana
periodontal es atréfica o falta (anquilosis) se aconseja cirugia. Una gran rea
patolégica que no puede eliminarse a través de un alvéolo estrecho, puede
eliminarse haciendo un colgajo quirirgico.(15)

4.2.2.1. PRINCIPIOS

La curacién deberd producirse sin complicaciones siempre gue se
sigan los principios quinirgicos bésicos. La incisién deberd planearse de
manera que el aporte sanguineo del colgajo sea adecuado. Si el lado libre
del colgajo es ancho, y la base con el aporte sanguineo es estrecha, la
nutricién del colgajo podria resuttar inadecuada, Ei colgajo debera contener
todas las estructuras que quedan sobre el hueso, incluyendo mucosa,
submucosa y periostio, teniendo especial cuidado en incluir el periostio en el
colgajo. El colgajo deberd ser lo suficientemente grande como para
proporcionar visualizacién y espacio adecuado para extirpar hueso sin dafiar
por ello los bordes tisulares blandos. La incision deberd hacerse siempre
sobre hueso gue no vaya a eliminarse, de manera que las incisiones
situradas estén sostenidas por el mismo. Las incisiones hechas en tejidos
con infeccién incontrolada pueden causar rapida exension de 1a
infeccién.(15)
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4222 TIPOS

Los dos tipos basicos de colgajo quirlrgico intrabucales sen: el
colgajo envolvente y e! colgajo que tiene un componente verical sobre la
superficie bucal y labial. El colgajo envolvente, se hace cortando los tejiklos
alrededor de los cuelios de varios dientes en posicion anterior y posterior con
relacidn at drea, y extendiendo el colgajo bucal o labial resuliante alejandoto
del hueso. Este colgajo se usa para extraer dientes impactados mas que
otros tipos de extracciones. En el colgajo vertical se usa una incisién verticat
que se extiende desde el pliegue mucobucal hasta una incisién gingival
horizontal alrededor de los cuellos dentales. Se eleva menos tejido, y las
fibras gingivales libres de los dientes adyacentes no se cortan.(15)

4.2.2.3. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La incisi6bn con una hoja de bisturi nim. 15 se hace airededor del
manguito gingival iabial o bucal que rodea al diente, por detrds del diente
que se va a operar, alrededor del diente mismo, y después se angula hacia
arriba, hacia el pliegue mucobucal, alejandota del diente que va a extraerse.

La elevacidn del colgajo mocoperidstico, se inicia en el componente
vertical, donde el periostio no ests adherido en forma tensa, y et elevador de
periostio se mueve hacia las incisiones gingivales asi como hacia atras. Ej
fino periostio que se encuentra sobre el hueso debe incluirse en e} colgajo.
Se eleva el colgajo. E! borde de! elevador se inseria a 2mm bajo el tejido
anterior adherido a medio camino, para proporcionar méas adelante entrada a
la aguja de sutura.

El colgajo se mantiene hacia aniba desde el plano de incisién con el
elevador de periostio, o se coloca una gasa bajo el colgajo para alejarlo del
campo operatorio con unas pinzas. La retraccién deberéd ser cuidadosa para
evitar dafios y edema. El colgajo debera pemmanecer retraido sin relajar Ja
fuerza retractora hasta terminar la operacion.(15)
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4.2.3. EXODONCIA Y ALVEOLECTOMIA

En el caso de tener que realizar exdracciones con el fin de preparar
tos maxilares para que reciban més tarde aparatos de protesis, la exodoncia
ha de ser planeada y efectuada con miras protéticas. Esto significa que los
rebordes alveolares deben quedar después de la exodoncia, de tal manera,
que [a colocacién de ia protesis no se vea afterada 0 sea dolorosa. El criterio
de la alveolectomia con fines protéticos a variado de un tiempo a esta parte
en cuanto a las indicaciones y a la cantidad de hueso a resecar. El criterio
quinirgico debe ser conservador, como piensa la mayosia de los protesistas
y cirujanos de la actualidad, siempre que no esté indicada la alveclectomia
estabilizadora se limitara a la eliminacién de las aristas y crestas 6seas més

agresivas.

Debe tenerse en cuenta que toda cirugia oral menor esta en relacion
con fa protesis, Ambas actian sobre el mismo ferreno, y en consecuencia,
cada vez que opera debe considerar el practico como muy probable que en
un futuro préximo o lejano, una prétesis tomard contacto sobre la region
intervenida.

Para la aplicacién de la terapéutica protética, muchas veces el
recurso de la cirugia oral es indispensable; en otras ocasicnes debers actuar
de comdn acuerdo, o realizarse la una, dependiendo de la otra. Todas estas
posibilidades serdin consideradas.(15)
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4.2.4. ALVEOLOPLASTIA

Esta se podria definir como la eliminacién quinirgica de una porcién
del proceso alveolar. Cuando se realizan extracciones molliples, los
contornos de! reborde alveolar deberan tomarse en consideracion respecto a
necesidades protéticas fuluras. El reborde ideal tiene forma de U. La
resorcion contomeard los rebordes, a veces, de manera poco uniforme,
pere se requiere un periodo més largo, y el padiente puede experimentar
molestias hasta que los bordes 6seos localizados bajo el periostio sensible
se redondeen. Se requiere buen juicio para determinar si la alveoloplastia es
necesaria, y cuan extensamente debera hacerse.

El objetivo es conservar la cantidad méaxima de hueso, junto con un
reborde adecuado. Aunque el reborde exiensamente contormeado por
cirugia es muy estético, el procedimiento sera inii si la grave resorcion del
hueso restante hace imposible portar una prétesis ya sea fija o removible
después de algunos aiios. Por ofro lado, la negligencia por parte del
operador para alisar bordes claramente afilados, protuberancias y socavados
excesivos que causan molestia y una base para prétesis poco satisfactoria,
nunca podra denominarse tendencia conservadora.

El procedimiento mas conservador, es la comprension de las
paredes alveolares haciendo presion con ef pulgar y el indice. La extraccién
generalmenie expande la corteza labial o bucal. La presién restaurara las
paredes a su forma inicial. E) exceso de compresién debido a presién muy
fuerte puede reducir la anchura de [os alvéolos en un tercio.

Si existe duda en la mente de} operador sobre el grado de resorcién
natural que vaya a producirse, puede juzgar mejor tres semanas después de
haber llevado a cabo las exiracciones. La mayor parte de la resorcion inicial
habrd temninado en ires semanas. En ese momento, puede al(n ser
necesaria una alveoloplasiia extensa, pero enconlrard con més frecuencia
que s6lo unas cuantas ireas pequefias requieren contomeado.{15)
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4.2.41. ALVEOLOPLASTIA SIMPLE

Después de extracciones miulliples, se examinan placas alveolares
bucales y hueso interseptal para buscar protuberancias y bordes afiliados. Si
es necesario realizar una alveoloplastia, se hacen incisiones a través de fas
crestas interseptales. El mucoperiostio se eleva cuidadosamente del hueso
con una cureta Molt # 4 o algin elevador de periostio. Se experimenta
dificultad al empezar a formar el colgajo en e borde del hueso porque el
periostio estd adherido a los extremos de los huesos, pero deberd tenerse
cuidado de no elevar el colgajo més de dos terceras partes del atvéolo vacio.
Elevarlo més desgarraria el pliegue mucobucal ligeramente adherido, con la
consecuencia de grave pérdida de espacio para la altura de la aleta de Ia
consiguiente protesis.

El colgajo se retrae delicadamente y se coloca el borde de una
compresa de gasa entre hueso y colgajo. Se colocan unas pinzas de gubia
universales, de !ado, a mitad del alvéolo vacio y la placa alveolar fabial o
bucal se reseca para lograr una altura uniforme en todos los alvéolos, este
procedimiento se lleva a cabo en todas las crestas interseptales. Los vasos
hemormrégicos en hueso se controlan haciendo rotar una pequefia cureta en
el punto de 1a hemorragia. Una lima pasada en una sola direccién sobre
todos los cortes, alisara el hueso. Se eliminan las particulas sueltas, se retira
ia gasa de manera que &l colgajo vuelva a tomar su lugar scbre el hueso, y
se palpa con un dedo sobre la superficie de la mucosa para examinar si el
alvéolo est4 listo.

La placa bucal deberd contornearse aproximadamente a la misma
altura que la placa palatina para formar un reborde plano y ancho. Los
socavados excesivos en los segmentos porlerosuperiores y anteroinferior
deberéin recibir especial atencién. El tejido blando excesivo y el tejido de
granulacién crénica se efiminan de los colgajos bucal y palatino, que se
suturan entonces sobre las éreas interseptales, pero no sobre los alvéolos
abiertos. Se sutura en forma continua 0 con puntos separados, sin
tensi6n.(15)
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4.2 4.2 ALVEOLOPLASTIA RADICAL

En ciertos momentos, se aconseja contomeado radical del reborde
alveolar debidc a socavados extremadamente prominentes, o en ciertos
casos, una gran discrepancia en ia relacion horizontal de los rebordes
superior e inferior, debida a sobremordida horizontal notable. Estos
pacientes pueden requerir eliminacion total de la placa labial para lograr
substiucion satisfacloria.

En estos casos, se eleva un coigajo mucoperidstico antes de la
extraccién. La extraccion de los dientes al eliminar primero el hueso labial
que queda por encima de las raices de los dientes. Esia eliminacién de
hueso tamhién asegurara la conservacion del hueso interradicular. Después
de extraer los dientes, se recorta el hueso restanie y se conlomea para
lograr la altura labial y oclusal deseada con cincel, pinzas de gubia y lima, Se
recorta tejido excesivo de los colgajos labial y palatino, que se unen con
sutura continua o puntos interrumpidos sobre los fabiques.

Al cemrar este colgajo, puede ser necesarno eliminar una cufla de
tejido en las areas de los premolares para dar espacio a la circunferencia
externa disminuida del hueso labial. Deberd tenerse cuidado con este
colgajo mayor para conservar cuanta adhesién sea posible a la altura del
repliegue mucobucal, porque de otra manera se encontraria, al cermar, un
colgajo excesivamente targo. Si el colgajo no es sostenido por una pritesis
inmediata y el exceso de tejido se reseca, la altura del pliegue mucobucal
disminuira drasticamente.(15)




PROTESIS INMEDIATA

4.2.4.3. ALVEOLOPLASTIA INTERRADICULAR

En este procedimiento, se sacrifica hueso interradicular en vez de
placa labial. Se extraen los dientes. No se intenta elevar un colgajo
mucoperidstico sobre €l hueso que va a aplanarse. Se extirpa el hueso
interradicular con unas pinzas de gubias de picos angostos a fa mitad de la
altura de los alvéolos. Se hace una muesca con cincel o pinzas de gubia en
la placa labial de cada area premolar, para permitir que la mayor
circunferencia de !a placa labial se ajuste en su nueva posicién. Se aplana el
hueso hasta obtener et contorno deseado con presion del pulgar.

Se asocian menos resorcion y menos dolor posoperatorio con este
procedimiento, puesto gque el periostio no se desprende del hueso y no
descansa sobre hueso que se ha puesto aspero.

Una vez realizados todos los procedimientos de anestesia,
levantamiento de colgajo, exiracciones, atveolectomia y alveoloplastia, se
irriga perfectamente y se observa detenidamente que toda la zona
imervenida quede totalmente limpia y libre de esquirlas, una vez realizado
esto se procede si asi se requiere, la colocacion de apésitos quirirgicos o
material osteogenerador (hidroxiapatita), con la técnica recomendada por la
empresa de procedencia. Posteriormente se lleva a cabo la reposicin de los
colgajos, procurando que iocs bordes coincidan perfectamente, y si es
necesario se confomean nuevamente para después proceder a suturar
segun la técnica que el operador decida sea la mejor, es decir, puntos
separados o continuos.{15)
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5.1. AJUSTE

En el momento de colocar las prétesis terminadas en la boca del
paciente, se someten & la revisibn y revaluacion de todas las etapas
involucradas en las distintas fases de construccién de la pritesis. La
colocacién representa basicamente el periodo ammonioso de conjuncién
adaptativa entre la construccién protélica y la anatomofisiclogia del paciente.

El ajuste consiste en casi todos los casos, pero sobre todo en las
prétesis inmediatas totales, en hacer presién sobre las superficies oclusales.
Cuando la adaptacién es comrecta las bases s6lo se mueven ligeramente
sobre [a mucosa, por el contrario, las prétesis inmediatas parciales fijas no
presentan movilidad alguna. Si encontramos sobre la superficie de la
protesis irregularidades que presionen de més a los tejidos, las eliminaremos
utilizando fresas de piedra montada o fresas apropiadas en el caso de la

prétesis fija.

La adaptacién en relacién con los puntos compresivos se detectan
cuando socavados bilaterales en el reborde residual interfieren con la
colocacién inicial de las prétesis o cuando hubo sitios compresivos en la
impresion definitiva.

Primero: se utilizan ceras o pastas indicadoras; estas se extienden
o se pincelan sobre la superficie de soporie de ta base protética en capa
uniforme y delgada, en forma tal que se vean las pinceladas de pasta y se
extiendan en la misma direcci6n,

Segundo: Se coloca la prélesis cuidadosamente en la boca del
paciente bajo presién manual sobse el reborde resklual, y se presiona sobre
las superficies oclusales de los dientes para determinar la ubicacién de los
puntos compresivos en la base protética que desplazan el tejido blando. Se
hara la verificacién repetida de los puntos compresivos; se retira con mucho
cuidado para evitar frotes, el punto de presién queda a la vista por
transparencia o desaparicién de 1a pasta indicadora.
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Tercero: Se seiialan con un l4piz las marcas; se retira la pasta y se
alivia con piedra o fresa de tamailo adecuado, repitiende la prueba de
inmediato.

5.2. ACONDICIONADOR DE TEJIDOS

Este material estd formado por un pelistimetacrilato y un alcohol
arométice esteretilico que mezclados forman un gel y se aplican
depositandolos dentro de la base de la pritesis.

Se usan para rehabilitar especificamente los tejidos que soportan fa
prétesis, come la mucosa bucal hiperémica y traumatizada, frecuente en
dentaduras desajustadas; desarmonias oclusales y bruxismo, hiperplasia
papilar, areas lesionadas por camaras de vacio y enfermos con avitaminosis
o alguna enfermedad general debilitante. También tienen aplicacién como
obturaciones temporales de 4dreas quinirgicas, para estabilizar bases de
registro o apdsitos quinirgicos, y en los registros o reclificacién de
impresiones.

Es importante sefialar que, al manipular estos materiales, se les dé
un espesor de distribucién de 1mm o més, repitiendo la operacion cada ires
o cuatro dias hasta el restablecimiento completo de los tejidos.

5.2.1. COMPOSICION Y PROPIEDADES

El polvo seria un copolimero de metacnilaio de metilo y de efilo,
destinado este allimo a acelerar el proceso con el liquido.
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E! liquido seria basicamente alcohol etilico, al que se agregaria
algin aceitle esencial para modificar el sabor y ef olor, asi como dibutilftalato,
que actuaria como retardador.

5.2.2. ETAPAS EN EL PROCESO DE ENDURECIMIENTO

1) Mezcla homogénea.

2) Estado filamentoso y adhesivo que dura dos o tres minutos,

3) Etapa plésiica activa; el material adopta la forma que se le
imponga y dura algunos minuto

4) Etapa resilente; el material toma consislencia y tiene Ia
tendencia a recuperar la forna, dura de dos a tres dias

5} Elapa granulosa; el material se ha endurecido y va perdiendo
sus
propiedades iniciales, su superficie adquiere el aspecto

granuloso.
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5.3. OCLUSION DE LA PROTESIS

Aceptado a satisfaccion el examen individual de la prétesis,
colbquese y haga cemar Ia boca. Existird la méxima intercuspidacién en
relacién céntrica en el caso de ias protesis tolales, de no ser asi, su
discrepancia puede deberse simplemente a un cierre de boca inadecuado.

Corija esta posicion y practique el desgaste selectivo en puntos de
contacto prematuros. La localizacion de estos puntos mediante papel de
articular delgado o pasta detectora requiere 1a fijacidn de las prétesis con
polve adhesivo; sélo si la retencitn inicial es escasa, y ayude al paciente a
realizar el cierre en relacién céntrica.

A) Coloque el papel entre los arcos dentarios y haga ocluir con presion
moderada en forma de ligeros golpes, para que Se marquen
exclusivamente las superficies prematuras.

B) Retire la pritesis de fa boca y desyaste con piedras delgadas o
pequeilas. Se puede aplicar la regla dos de 1a correccion oclusal; bucal-
ariba, lingual-abajo.

C) Silos contactos prematuros se encueniran en los incisivos anteriores el
desgaste se hace de preferencia en los bordes incisales inferiores,
excepto si se desea aprovechario para tigeras redlificaciones de forma o
altura de los incisivos supericres.
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6.1. REVISION DE LA CONDICION DE LA PROTESIS Y LOS
TEJIDOS BLANDOS Y DUROS

Es necesario dejar la protesis en la boca durante las primeras 24
horas, de lo contrario es posible que sg produzca un edema en los tejidos y
el recolocarla serd muy doloroso o imposible.(1)

El dolor producido por el frauma de las extracciones no se alivia
refirando la protesis de Ja boca, por tanto, se tiene que hacer la
recomendacion al paciente de no hacerjo dentro de las 24 horas siguientes
al procedimiento quinirgico. Si el paciente sufre dolor intenso o incomodidad,
se prescribe un AINE y la colocacion de hielo en la parte de la cara que
corresponde a donde se efectud el procedimiente quirirgico.

La prétesis inmediata actia como una férula sobre el campo
quinirgico y evita la pérdida del coégulo, que a menudo se destruye a causa
de los fluidos bucales; por lo tanto, es raro que se produzcan hemorragias
profusas. Se le aconseja al pacienie que no mastique durante las primeras
24 horas, ¥ se e indica una dieta liquida.

Periddicamente citamos al paciente e  inspeccionamos
cuidadosamente las condiciones de la boca y escuchamos las experiencias
tenidas. Se examinan los bordes socbreextendidos, inserciones rausculares,
frenilios, carrillos, adaptacién periférica, encias, espacios interproximales.
Los tejidos a examinar dependeran del tipo de prétesis inmediata efectuada.

- La calcificacion del alvéolo es completa de 8 a 12 meses después
del procedimiento quirirgico, se requiere de un lapse de casi un afio para
que el tejido 6seo readquiera por completa sus propiedades fisicas. El
volumen 6seo del reborde alveolar se reduce de 20 a 30 por ciento durante
los 12 primeros meses después del procedimienio quirirgico. Deben pasar
de 8 a 12 meses antes de proceder a un rebasado definitivo.(1)
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Pasadas las 24 horas se examina ia boca para observar si hay
compresion de bordes y sitios de presién excesiva en el lugar del
procedimiento quirirgico. No es dificil detectar Ia zona que no se recorl6
suficientemente; este sitic se manifiesta por un aspecto tipico de rojo
frambuesa.(1)

Para detectar comectamente la zona que no se recorto, se coloca un
revelador en dicha zona y la marca se transfiere a la superficie intemna de la
protesis mediante la presion de la misma en su lugar. Mediante un raspador
o una piedra se alivia la zona asi marcada en la prétesis.

Después de transcurridas 48 horas se examina nuevamente ta
prétesis por posibles extensiones excesivas de los bordes. Durante el
periodo posoperatorio es factible utilizar un revelador para detectar dreas de
presién de la base protética.

La conservacibn de upa piflesis depende de sus cualidades
mecé&nicas y de la resistencia orgénica, los tejidos u 6rganos que soportan a
las prétesis sufren cambios que afectan en proporcidn variable el equilibrio y
retenci6n de estas. Por ello, es necesario revisar todas y cada una de las
partes de la protesis periédicamente.(11)

Después de los ajustes usuales, se atenderin las pritesis de
acuerdo con las condiciones individuales, que varian ampliamente. Es
mengster citar al paciente por lo menos cada tres meses para determinar la
magnitud del cambio que se ha producido.

6.2. AJUSTE OCLUSAL

La oclusién no se ajusté de forma definitiva al momento de colocar la
protesis, por lo tanto, la masticacién no puede ser eficiente en ese periodo.
Al comregirse la oclusién, mejorara la estabifidad de ta prétesis, pero no se
puede comegir hasta que no desaparezca el edema, y la comeccién oclusal
generalmente se hace de 48 horas a 1 60 2 semanas después de haberse
colocado las pritesis.(1)
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Es factible comregir la oclusién después del periodo de 48 horas
porque ya habra desaparecido el edema casi por completo y frecuentemente
se retira la protesis sin demasiada molestia. Sin embargo, en deteminados
c450S, €5 necesario posponer la comreccién odusal hasta pasadas las dos
semanas. La comodidad de la prétesis aumenta notablemenie en cuanto se
hayan corregido las imperfecciones de la oclusion.{t)

El ajuste oclusal de la prétesis se realiza mejor empleando un
articulador, que recumriendo a un método intrabucal, El registro interoclusal
de relacién céntrica se toma en la misma forma que para la prélesis
cornpleta. El modelo se monta en un arliculador mediante el registro
interoclusal de relacion céntrica, y se ajustan las trayectorias condilares
mediante el registro ilterociusal protrusivo.

La oclusién se comige en el asticulador siguiendo los principios y
procedimientos de algunos métodos mediante los cuales pueden ser
determinadas y registradas las relaciones oclusales, 105 cuales deben ser
conocidos por el estomatdlogo. Las ventajas de conocer estos métodos son
determinar una relacién oclusatl funcional, asi como darse cuenta de algunos
puntos de contacto prematuros en la prétesis inmediata terminada.

En general, el ajuste oclusal de contactos mittiples entre {a denticién
natural y artificial cuando se trata de prétesis parciales sigue 105 mismos
principios que los aplicados para la denticibn natural. El uso de papel de
articular de més de un color para registrar y diferenciar los contactos
céntricos y los excéntricos, es tan (il para ajustar la oclusién de 1a prétesis
como la oclusién de la denticién natural.

Es aconsejable un control periGdico de la oclusitn a intervalos de
seis meses, para evilar la interferencia traumdtica que proviene de los
cambios en el soporte de la prétesis o por migracién dentaria.
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6.3. INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE

Antes de que el paciente deje el consultorio hay que informarle de

las dificultades que pueden ser encontradas y del cuidade que debe ser
prestado a la prolesis, por eso:

»

Probablemente experimenlard alguna incomodidad o molestia pequefa
de forma inicial, debido a la presencia de un volumen al que debe

acostumbrarse.

Hay que decirie ai paciente acerca de la posibilidad de inflamacion a
pesar de los inlentos del estomatélogo para evitaria.

Depende de 1a capacidad del paciente para acepiar un cuerpo extrafio y
tolerar las presiones razonables, que aseguran la aceptacidon de la
protesis.

Hay que iratar el tema de la fonética con el paciente respecto a sus
nuevas proétesis; ya que el sentir y percibir un objeto extraiio o nuevo,
modifica la posicion de la lengua. Si existiese algupa dificutad en la
fonética, se efectuardn algunos ejercicios; pero nommalmente
desaparecen con la adaplacién del paciente a la prétesis.

Debe ser dicho al paciente sobre la posibilidad de llegar a tener una voz
gangosa o reaccion de ja lengua ante un cuerpo extraiio.

El pacienle debe ser aconsejado acerca de la necesidad de maniener
las prétesis cuidadosamente limpias.

La inflamacién gingival puede ser prevenida con una buena técnica de
cepillado, utilizando el hilo dental, enjuagues bucales y aseando
correctamente la prétesis.

La boca y la prétesis deben ser higlenizadas después de las comidas y
antes del reposo nocturno.(9)
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6.4. FASE DE MANTENIMIENTO

La fase de mantenimiento debe ser bien comprendida por el
paciente. Después de haber hecho l0s ajustes necesarios de la prétesis y
haber aconsejado al paciente respecto a los cuidades adecuados de [a
protesis, hay que aconsejario también acerca del cuidado futurc de su boca
para asegurar ia salud y la longevidad de ias estructuras remanentes.

La frecuencia con que deben ser examninadas la boca y la protesis
depende de la condicién bucal y fisica del paciente. Si éste es susceptible a
la cares o tiene tepdencias a la enfermedad periodontal o a la atrofia
alveolar, su boca debe ser examinada mas frecuentemente Si las
condiciones son normales, la regla debe ser cada seis meses.

Hay que aconsejar al paciente que si observa las siguientes reglas,
puede esperar el méximo servicio de la protesis:

» Evilar una manipulacién descuidada de la prétesis que pueda provocar
su distorsién o fractura.

> Los dientes deben ser protegidos de las caries mediante una adecuada
higiene bucal, una dieta apropiada y el control dental periddico.

> Los dientes remanentes son ahora muy importantes como resultado de
la rehabilitacion bucal y los pilares méas valiosos afn, dada su
importancia para el éxito de la prétesis,

> El pacienle debe ser més conscienle para acudir & los lamados
peribdicos del estomaiblogo para el examen y tralamientos
necesarios.(9)




CONCLUSIONES

Las Prétesis Inmediatas ofrecen grandes beneficios, dentrc de los
cuales podemos mencionar:

No permiten el periodo disfuncional del sistema estomatognatico, por
rehabilitar de manera inmediata las estructuras dentales que fueron
sometidas a diferentes procedimientos operatorios y/o quinirgicos, por
haberse encontrado en condiciones fisiolégicas desfavorables.

Devuelven 1a estética, ya que no permiten [os periodos en 105 que e
paciente permanece total o parciaimente edéntulo, evitando los traumas
psicoldgicos por los que generalmente atraviesan la mayoria de los
pacientes gque no fueron sometidos a tratamientos con protesis inmediatas.

Evila que los pacientes modifiguen el régimen dietético al que estén
habituados, por lo tanto, se previene la aparicion de trastomos nutricionales
y gastrointestinales que nos conducen a resultados poco favorables, por
ejemplo: gastritis, colitis, anemias, etc,

Los tejidos que fuercn sometidos a un proceso quinirgico se ven
favorecidos con la colocacion de las préfesis inmediatas, ya que se ha
demostrado que existe una disminucién del dolor posquirargico, debido a
que ia pritesis actda como férula, sin omitir lIa gran ventaja que ofrece &)
tratamiento fanmacoldgico adecuado a cada paciente.

El aspecto facial del paciente mantiene la mosfologia adecuada, ya
que las protfesis inmediatas otorgan el soporte muscular de los labios y
mejillas, asi mismo, la lengua no sufre alteraciones y se mantiene en
contacto con las estructuras del cuerpo de la protesis.

Existe mayor facilidad para ubicar la posicién, color y morfologfa de
las estructuras dentarias a rehabilitar y suslituir, esto se da por el
antecedente que nos brindan los 6rganos dentarios remanentes, obteniendo
como resultado una reproduccion mas fiel de la varacién individual de
dienies y contomo del arco para cada paciente.
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