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INTRODUCCION:

‘La oclu5|on es un factor comun a todas Ias ramas de la odontologua es un

termmo que se usa para descrlblr Ia reIacnon de contacto entre los dlentes~

: superlores e mferlores

La lmportanma de este’ trabajo radlca basucamente ven reconocer que Ios

na terapla protésica. M|sma que -se encargara de :
‘_rehablhtar |.pac1ente repomendo la parte que Ie hace falta en este caso

,en partucuIar el maxnar superior, y su relacnon con todo e| aparato,

estognatlco



CAPITULO |

OCLUSION EN PACIENTES NORMALES:

DEFINICIONES:

El diccionario define oclusion como “ el acto de cierre o de ser cerrado”.
En odontologia se entiéhde' 'po'i* ‘oclusién la relacién de los dientes

maxilares y mandlbulares cuando se encuentran en contacto funcional
durante la actividad de Ia mandlbula (Okeson)

La oclusmn es’ una“ reIaCIo funC|onal multlfactorlal entre los dientes y

otros componentes el;‘snstema m'ast|catorlo asi como de otras areas de

la cabeza y cuello (Ramford/Ash)

kLa oclusnon ental puede ser deflnlda como ‘los movimientos de la
mandlbula que produce contacto entre dlentes antagonlstas (José Dos

Santos)

La oclusnon es el Vcontacto de los dientes superiores é lnfenores en ‘todas

,las posumones mandlbulares como resultado del control. neuromuscular

de Ios componentes del sistema masticatorio (dientes, huesos musculos
mucosa ATM vasos y nervios). '



Entre los conceptos principales de la oclusién destacan:.--

1.- EI concepto oclusion kb'é‘lléﬁriééada, ‘para dentaduras

completa

2.- EI otro concepto esta ortodontucamente onentado para hacer resaltar' '
C|ertas reIacuones estéticas aceptables entre cusplde fosa “una’
oclusnon que no lleve esta relacion se considera una maloclusion.

COMPONENTES DEL APARATO MASTICATORIO:
Los componentes del aparato masticatorio son: |la maxilar, la mandibu’I'a, .
dientes, ATM, ligamentos y musculos, periodonto. '

A) ATM ‘Es. una artlculaC|on
{.glnghmoatrodlal :

te'mb'o'romandibular, colaterales

( estilomandibular y

esfenomanfdlbular)



B) Musculos: que se encargan de los movimientos .
andlbulares se dividen en dos grupos, los :
masticadores y los no masticadores. R
Los masticadores son: masetero, temporal, pterigoideo interno (medlo) y

el pterigoideo externo (lateral).

- El musculo temporal: accion, lleva-la mandibula haci‘aarvrivba,y'atrés.

- El musculo masetero: accién, cierre de la Vr’nandibula

- Los musculos pterigoideos interno y externo_ ccion. mterwenen en Ios

mowmlentos de lateralidad y en los mowmlentos mandlbulares

Los musculos no masticadores son: digastrico, mqunhondeo gemohlmdeo

supra|h0|deos orbicular de los labios.

C) Dientes: cuya funcién es triturar Ia comlda fonamon y

estética.

D) - Huesos. dan forma ala cara \Y% soporte a las piezas
dentales el_‘ x axnlar y  mandibula,
aproxnmadamente t|enen Ia mnsma longltud siendo la

mandlbula - ma:

equena arcada maxilar 128 mm.
Arcada mandlbular 126 mm., la diferencia es debida a
~dista dv‘stal de los incisivos de los
_anteriores i

E) ,‘Peri‘oido‘h‘tb_:ﬁ’:da"sob‘d_rte_a los dientes.



DETERMINANTES DE LA OCLUSION:
Estas determinantes se agrupan en dos: fijas y variables: i

Fijas: dependen del mqVimiento de las partesc'irseas"aelrsi'sv_téma. Y. son:

- Angulacnon y curvatura de Ia gwa condilea actua]”durante los

fmowmlentos ‘funcionales, la curvatura tiene mfluenma e :los contactos

oclusales ‘de relacion céntrica 'y oclu5|ok h sta movimientos

excentrlcos

Distancia intercondilar:  influye sobre las superficies oclusales en lo
referente a la direccion y posicién de surcos y vertientes clispideas.

Eje de bisagra: permite la localizacién de la relacion céntrica. -

- MoVimientO d‘erB'eknhAeAti: es el desplazamiento lateral de la-mandibula.

- Oclusién céntrica y posicion de reposo: = es la maxima intercuspidacion
de las piezas superiores e inferiores.

Variables : tienen. que ver con los aspectos de la reconstruccion y
rehabilitacion oral, cuando se busca la oclusion ideal. Y son:

- Guia condllea camlno que s:gue el eje de rotacion horizontal de los
condllos durante la abertura normal, se mide en grados (30-35),en




e ta Ia mvasnon de Ios tejldOS blandos del

carrillo; durant 1a masticacion.

'Entrecruzarﬁlehtdy resalte;  se relaciona: con Ia guna canma cuanto
mayor es el resalte menor seran las alturas cuspndeas

Determinantes de la oclusion



TIPOS DE OCLUSION:

OCLUSION FISIOLOGICA: es aquella en- que todos los componentes del
sistema masticatorio funcionan en forma refca "‘e mdolora los dientes no

migran, no hay dolor al contacto o despu 13 de este la ATM funciona sin

dolor, no hay retencion de alimentos e koclusnon‘ldeal

OCLUSION BALANCEADA BlLATE‘RA'I'_

desdentados, es aquella en que en todos Ios movnmlentos excéntricos y

xcluswa para pacientes

céntricos, debe haber contacto en todas las pnezas postenores

OCLUSICN GNATOLOGICA U ORGANICA dlce que debe haber relacién
centrlca en armoma con la oclusnon centrlca como son proteccmn canlna
Y funC|on de grupo RNt o

‘O:GICA: utilizada en ortodoncia se basa. en-la
'y 'se le conoce como clasificacién de Angle.

Clase Ill: mesioclusion.

- El sistem'a_mastica_torio funciona normalmente y se caracteriza por.

- e Movnmlentos de c1erre y deslizamiento sin interferencias.

Dis 4 de fuerzas especialmente en posicion
- |ntercuspal OC y retrusiva RC.




- Las fuerzas axnales sobre dlentes mdmdualmente.
- Relacuon condllo-fosa normal (ATM) )

- S Funcnon muscular normal o
- Dlstanma lnteroclusal correcta

Las funciones del aparato masticatorio son:
- Masticacion

- Deglucién

- Fonacion

- Estética



CAPITULO I

OCLUSION EN PACIENTES MAXILECTOMATIZADOS:

En los pacientes maxilectomatizados, las determinantes de la oclusién
mencionadas en el capitulo anterior, se encuentran alteradas
radicalmente, y la magnitud de la alteracion dependera del tipo de
maxilectomia que se le halla realizado.

Las determinantes de la oclusion fijas, como ya lo hemos mencionado
dependen del movnmlento de las partes 6seas, las. cua’les evidentemente

se encuentran dlsmln "lda‘ por efecto de un tnsmus pos-quirdrgico.
Aunado. a esto pueden: exnstlr tratamlentos adyuvantes (antes de la
cnrugia) y ,neoadyuvantes (posterlor ala: c1rug|a) ‘como lo esla
_‘rad|oterap|a que exacerba el trismus muscular ya 'que' los is6pos
vradloactuvos que se liberan durante este tratamlento producen un
’besclerosamlento de las fibras musculares, debldo a una denaturahzacnon
protesuca.

Por lo cual:

1:- La angulacién y curvatura de las guias condilares pueden
) éncontrarse seriamente alteradas.

2.~ El eje de blsagra se encuentra disminuido a un grado tal, de tener la
:ahmentar al paciente con popote, ya que no existe la

posibilidac de nt_r}o}ducur una cuchara a la boca .

r'iter“condilar, solo se veria afectada en caso de una
arcial o total de la cavidad glenoidea.
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4.- EI movnmlento de Bennett puede estar modlﬁcado debldo a que por :

ende a

efecto del tnsmus del |ado de la reseccion qulrurglca

f*’mandlbula produciendo - una Iateronagcna;:

Las determlnantes de Ia oclusmn variables tienen que ver con los
aspectos de Ia reconstruccuon 'y rehabilitaciéon oral. Y son en el paciente
maxnectomatlzado Ias S|gu1entes

1.- -Guna cond[lea se ve alterada ya que debido al trismus, el trayecto

que sigue el condllo se ve.modificado de forma caprichosa y se ve
afectada Ié"'g'raduamon de 30-35° , con relacion al plano de
“'Frankfort .

2.- El‘plano oc'lusal;f se puede ver abruptamente perdido debido a la

disccntinUidad anatémica que existira posterior a una
maxilectomia.

3.- ‘La curva de Spee el mismo efecto sucede, ya que existe una
‘-maxnectomla en.la.regién de molares y esta se vera perdida
subltamente



4.-
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La curva de Wilson, esta se mantendra respetada pero sino existe
una rehabilitacion temprana, comenzara a existir una avulsién de
los dientes antagonistas a la zona de la maxilectomia.

Las superficies verticales, este es uno de los factores mas
importantes, ya que al no existir partes del maxilar, los tejidos
tienden a ocupar el espacio vacio por lo que se hace necesario y
de suma importancia la colocacién de un obturador quirurgico, para

" evitar el desbordamiento de los tejidos blandos hacia el &area

quirdrgica resecada.

Entrecruzamiento y resalte, este puede verse perdido de manera
radical, inclusive de manera bilateral si es que la cirugia
corresponde a una reseccion radical de la premanxila.



CAPITULO Il

TRASTORNOS DEL MAXILAR:

El esqueleto oseo facial forma un complejo macnzo |rregular en el mterlorﬂ o

del cual se alojan estructuras como Ios érganos de Ia wsnon vnas aereas
Pueden distinguirse en él dos partes bien dlferenmadas como son eI :

macizo facnal superlor formado po estructuras

. Oseas menores y: el macnzo ‘acnal: mfe,

de estructu ra

lmple y con .
k'vmovmdad que se artlcu|a on la bas ‘,del cran ’

.Ia mandlbula

CEl: maxnlar es un hueso par SImetrlco S|tuado delante del hueso

esfenoides, debajo el frontal y'debajo del complejo mfraorblt rlory dentro L

el malar, forma parte del Ia orblta fosas nas S
maxilar es el elemento mas |mportante del te o

O acuy_'_a_l y_;principal
responsable de la forma caracteristlca del m c:zo ac i

ETIOLOGIA:

Un trastorno es la alteracion, perturbacion o cambio en alguna estructura
en sentldo morboso (enfermedad) los trastornos del maxilar pueden tener
cuatro orlgenes ‘

N " Infeccioso
- Congénito

- Traumatismo
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- Oncolégico (cancer)

‘AS|mlsmo el grado de -agresividad y/o destrucciéon que ocasmnen en

tejido oseo depender del origen del trastorno.

: 1 - INFECCIONES Una. mfeccnén es Ia implantaciéon y desarrollo de seres

wvnentes pato nos mlcroblos Las lesiones inflamatorias en su mayoria

:‘correspond e .tratamlento de piezas dentales, donde los

'germenes patogenos |funden a partir de la pulpa dental hac1a la zona
'aplcal generando S trastornos que afectan al maxilar como:. abcesos

»penaplcales*y qu

: Un abceso es una lesmn ala cortical maxilar, contiene exudado purulento,
radlografcamente es una zona radlolumda difusa, se diferencia del qunste
por la auscencia de epltello llmltante.

Quiste: cavidad patolégica .de origevn inflamatorio, limitada por epitelio que
contiene IIQUIdO radmgraf‘camente es una zona radiolicida circunscrita,.
mayor de 10mm Blen dellmltado por una capa de hueso cortical.

El tratamiento de eleccion es el uso e antibidticos, estas lesiones en muy
raras ocasiones necesitan de una intervencion quirdrgica (maxilectomia).
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2. DEFECTOS CONGENITOS Las anomalias con mayor indice de
aparICIon de este tlpo en tejidos bucales son: Labio leporino, Paladar
“hendido. " e

Clasificacion :

Labio Ieporino:;’simplé, cicatrizal, total, central, ‘bilkate'rkal. _

ndo. Clase II, Il IV

Estos defectos se corrlgen quirdrgicamente, la prétesis elaborada para‘
'correglr estos defectos sirven para rellenar un espacio defectuoso y tlenen o
tres partes: 1) porcion del paladar y elementos retentivos, 2) la porcién de
Velo y 3) la porcién faringea.

Prétesis para problemas congénitos

| TESISCON
FALLA DE ORIGEN




- 3.- TRAUMATISMOS Estos defectos bucales son. inducidos
traumatlcamente se dlferenCIa de Ias c nsnderacnones del tratamiento, de

) aquellos ‘pacientes que tienen cancer: - Los pacientes: con trauma poseen
una interminable variedad de combinaciones de tejido residual, ausente o
desplazado. No haremos tanto hincapié en estos defectos pues no existe
una manera real para clasificarlos, en la mayoria de los casos . estas

“situaciones responden favorablemente a la reconstrucciéon quirargica.

4.- CANCER: EIl cancer es una enfermedad celular progresiva,
caracterizada por la reproducciéon anormal de células sin finalidad
determmada capaces de producir metastasis. Una neoplasia es’ la
formamon' de tejldo nuevo ‘con caracter de tumor. El diagnéstico de un

axulares tlene |mp||cacwnes muy graves en su

frontal y';esfenm

Los factores que originan el cancer son: de orlgen fISlCO (radlacmnes) \
factores de origen quimico (tabaco)

Los métodos de dlagnostlco 1) El histOIégiCo a través 'dé"biépsias ‘qué
es el mas preciso 2) -la citologia exfoliativa, como complemento para
control de recidivas de cancer tratados 3) el azul de toluidina, comof
complemento para diagnoéstico, tifie los tejidos cancerosos.

Debido a lo extenso del tema de cancer, se hard mencién de algunas
neoplasias .como- son: sarcoma osteogénico,. melanoma, papiloma
‘invertido, leiomioma, mixoma odontogénico.



CAPITULO IV

REHABILITACION PROTESICA:

adaptados po‘stekrl\ormente para fseryl
primeros _tratados ‘de protesis 'lyjs‘a;dqsv:-p
paladaf ’fue"rybr{"- hechos por los é'gip\‘cié'
La prlmera protesns para mejorar. ‘el hablar- de
hendudo fue construida por LUSITANOS (1 51 1)

PARE (1531) hizo la prlmera prétesis para un defecto iadqumdo de
paladar fue el prlmero en usarla palabra OBTURADO alyr haberlaf

obtenldo de la denvaCIon de la palabra Iatln obturo significado dé. parar. L

FAUCHARD (1723) se acredita como padre de la: odontologla ’da vallosas
contrubucnones y  particulares mnovacuones ‘en el campo de los
obturadores.

DE LA BARRE (1820) desarrollé una protesis que fue de gran
contribucién significativa en la construcciéon de obturadores, utilizo bandas
y broches de hule blando.-UtinZo los musculos palatales para mover la
seccién velar. s

Desde los principi‘osb primitivos de obturaciéon en defectos en los que se
usaban cualquier material, hasta en la actualidad en la que los
procedimientos de terapia intensiva es aceptado. Todo esto fue -
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progresando hasta |legar al uso. de materiales snntetlcos en la elaboracion
de la protesns dbhde eI pnncnpal problema fue lograr la biocompatibilidad
Y la fuacmn prlmeramente se usaron los-metales (por su facilidad de
contorneo) y posterlormente Ios acnllcos y otros materiales no metalicos.

PROTESIS MAXILAR:

El tratamiento de la pérdida de sustanma maxnar constltuye un problema
de dificil solucion, cualqwera que sea: su patologla o etiologia la pérdida

del maxilar da como resultado Ia omumcacuon anormal de la boca con

cavndades ve na : fo x1|ar. ‘Las pérdidas 6seas se

.- Perforamones pequenas del reborde alveolar o apdfisis palatlna aqui el
trastorno ‘'solo es funcional.

Il.-- Pérdida mas o menos extensa del makxilar, generalmente apdfisis
palatina en este caso tenemos un remanente sano del maxilar.

1I.- Pérdidas tot}alk'e‘s‘,fdél maxilar superior, 0 de ambas apofisis palatinas.

IV.- Pérdida del sector anterior del maxilar y zonas faciales vecinas




:y Al
MANEJO PROTESICO INTRAORAL: T}“’SLQ \"ON

FALLA DE ORIGEN

*El manejo protésico intraoral se divide en dos fases:

1.- Fase quin]rgica: La max1|ectomla es |a mtervencnon qmrurglca de
eIeccnon cuando un: tum‘ 5ivo.

respetando el suelo de Ia drbla c) total mcluyendo el plso'de a orblta d) [

radical incluyendo etmoudectom|a y exenteracuon orbltal

Se dice que en. 1820 se reallzo la pnmera maxnlectomla el primero en
proponer este termlno fue JOHN LAZARS de Edimburgo en 1826.

De las entidades patolégicas que

Las mdlcamones para maxnlectoml_'f' o

: amentan ser tratadas con maxnlectomla son las neoplasias. Pero no
qu:
premahgnos y en ocasiones en procesos infecciosos severos

‘debemos olwda también »puede considerar en procesos

Presencia de neoplasia, en paladar



2.- Fase protésica: que consta de tres etapas:

A)  Obturador quirdrgico: ( |nmed|ato) EI ObjethO de esta es resturary

mantener las funciones orales a mvele ‘razonables durante el perlodo

post- operatono hasta que Ia herlda este curada "'de 3-4 meses despues‘; )

pilar y el movimiento de extension de la resma /contra |OS=tejldOS 'blandos

Este tipo de obturador depende del enganche con alambre I|V|ano

C) Obturador definitivo:  depende de Ia :lry"re"fép'uesta del paciente a la
rcnrugla y a la terapia (radiacién, quimioterapia) mismas que
determlnan cuando debe tomarse en. cuenta el obturador definitivo.

' Estos se deben considerarse solamente cuando las lesiones cariosas,

tratamlentosvde endodoncia y peruodoncna hayan finalizado
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VENTAJAS DEUNOBTURADOR "f’S‘irVen'f"cbm,drhatri.rzken la_que

puede - colocars ) El obturador reduce la
contaminacion-oral de la herida en el proceso de cicatrizacion e incidencia
de una infeccion local. 3.- permite al paciente hablar mejor, post-

operatorio, 4.- permite la deglusion. 5.- el obturador atenta el

impacto psicolégico de la cirugia.

Rehabilitacion de un paciente con una prétesis obturadora.

TGS CON
FALLA Db ORIGEN

b T
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CAPITULO V

DISENO DE OBTURADORES Y REHABILITACION EN PACIENTES
MAXILECTOMATIZADOS.

CLASIFICACION DE DISENO DE PROTESIS MAXILARES:
DR.ARAMANY

E! Dr. ARAMANY (1978), publico el primer sistema de clasificaciones
de los defectos maxilares post-quirargicos. Dividiendo todos los defectos
en 6 categorias basado en una relacién del defecto hacia los dientes
restantes La preservacmn de los dlentes restantes es critica para lograr el
'soporte establlldad Yy retencnon de Ia protesns y es uno de los objetivos

"pnnc1pales en todas Ias clases

CLASES I ", 1v: Son defectos que comparten los mismos patrones

de cantos libres. El factor ma: mportante a considerar en este disefio es

la ubicacion del fulcro en relacnon con Ios dientes remanentes. De estas

tres el defecto mas fav ra ‘clase II por que el disefio tripodal se

puede integrar a la est |ente anterlor remanente que queda
en el lado del defect' 'l pronostlco es de éxito. La inclusion

de dlentes posteno Iado ayudara ain mas. La ubicacion de

Ios dlentes pllares emanentes y Ia curvatura de esta denticion seran
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§ TESIC °ON
i PATTA DE ORIGEN

CLASE lll: Tratado con cualquier combinacidén de elementos retentivos,
mientras el disefio no exceda los limites de soporte ofrecido por la

denticion remanente.
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CLASE V: Estos casos no ocurren con frecuencia.

CLASE VI: Una reseccion de este tipo podria dejar al labio superior. sin
soporte. '
PRINCIPIOS GENERALES:
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Los prlnc1p|os genera|es de Ia protesns parc1ales remowbles también se
aplican en. el dlseno de Ia proteS|s obturadora donde los puntos mas

sobresalientes son:: -l

1.-'La necesndad de un’ conector mayor -
2.- Planos guna 'y otros componentes que facnllten la establlldad del

. obturador :
3. Un dlseno que tenga maximo soporte

4 Descansos que coloquen las fuerzas de soporte a Io largo del dlente
' remanente : i e

5.-' Control del plano oclusal que opong‘a'lf‘el.,defecto. especnalmente

cuando estan involucrados dientes naturales

Disefio de la protesis, base metalica
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1.- La localizacién y:tama‘fﬁ'o del defecto. -

2.~ L,alyymporté‘néia' del diente pilar adyacente al defecto. Para soporte y
“retencion de la prétesis obturadora.

Dientes pilares, con ganchos para retencién de la protesis.

3.- La utilidad de una banda de cicatrizacién lateral, la cual debe ser
flexible para permitir la insercion de la protesis para que tienda a resistir
el desplazamiento.

Banda cicatrizal lateral

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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“Muchos de los disefios requueren que el paladar sea cubnerto en su
totalidad para un soporte max1mo el pronostlco del obturador mejorara

considerablemente. Otros elementos'de gran |mportan0|a son:

- La calidad del tejiddque cubl."‘eé‘e‘l }ebqrde“al‘vec:.ila'r" y recubre el

defecto.

- Que el alineamiento de los dientes sea curvo:

- La disponibilidad de dientes del lado deiv: de‘fkecto para soporte y
retencion. ' o '
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T‘EST‘?’- CON
P ORIGEN.

P CERCIAEY

IMPRESIONES:

La impresion tiene dos funciones para el protesista:

1.- El modelo resultante Ie permlte hacer un modelado prevno sin necesuar
la presenma del pacuente :

2.- EI modelo obtemdo sirve para la educacnon ‘del pacnente en eI ultenor
manejo de la proteS|s

El paciente debe ser colocado en una posiciéon erecta o supina, las
posiciones intermedias entre estas pueden causar nauseas al tomar las
_impresiones.

Toma de impresion

Segun la extension del defecto quirdrgico y el estado psicolc’)giéo del
Vpacuente puede ser necesarlo colocar una via para el paso del aire.en Ia.
narlz y hacer un empaquetamlento de gasas en la garganta. Si en Ia zona
de Ia herida hay angulos kmAuértos pronunciados, estos deben ser
. empaquetados con gasas lmpregnadas en parafina.  Cuando los labios
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del paciente se encuentran demasiados secos se pueden lubricar con

vaselina para evitar que el material de impresion se pegue a los labios.

con el objeto de’ hacerlo llegar a zonas inaccesibles.

MATERIALES DE IMPRESION:
Los materiales ideales para impresion deben ser capaces de reprodudr

los mas finos detalles, poseer cierta resnstenma ser facules de manejar, de
facil obtencion y relativamente poco costosos

I.- Alginato

Sirve para registros preliminares o anatémicos
de alta elasticidad.

Il1.- Hidrocoloides reversibles:

Reproducen los mas finos detalles



registra angulos muertos socavados

“Ill.=Hidrocoliodes irreversibles: . -

'Reproducen los detalles finos
registran angulos muertos- - -

V.- MefCég" tanos:

29
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'FABRICACI()N DE PROTESIS QUIRURGICA: TESIS CON ~}
FALLA D5 ORIGE |

Antes de la operaciéon se examina detalladamente

al paciente y se toma una impresién con alginato de toda la arcada
superior. La impresion debera abarcar parte del paladar blando, asi
como el vestibulo bucal. Es necesario que la impresion abarque un érea

g extensa : pues en ocasiones la eliminacién de un tumor lleva consigo una

"gran reseccuon que puede llegar a zonas pterigoidea de su lado y es
precuso cubrlr una superficie de tejido.

Impresion anatdmica

En ocasiones es necesario alterar el porta impresiones ordinario en’ unos ,
casos con tljeras y en otros amphandolos con cera. -, Esto cuando al

probarla se comprueb que:n

tumor haCe,,prOt que “obliga a reducir él porta

mpresnones = Los - bordes _de a 1mpresuon deben ser modelados enla.

reglon del paladar blahdo Io que se consigue haciendo que el pacnente '

mueva la .'cabeza lentamente inclinandola hacia delante mientras el
material fragua, ' con esto tratamos de producir un movimiento de

|canza a zona ‘deseada o cuando el R
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inclinacion del paladar blando, el cual se ha elevado al colocar él porta-

mpresuones con el material.

Se vacia la impresion con yeso piedra.”

Sobre el modelo, el cirujano marca con lapiz el area que debe ser
resecada. Siguiendo este procedimiento puede quedar intacto el hueso

adyacente a los dientes restantes.

Diserio en modelo anatdmico

Los dientes se recortan del modelo como si se tratara de preparar una
dentadura mmednata Se construye unos ganchos de alambre de acero‘
de- callbre 18
restantes En ocasiones se coloca un retenedor sobre el diente extremo

para retener con ellos el aparato sobre Ios dlentes;

adyacente a defec para evntar el desplazamlento dela prétesus
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Eliminacion de zona prequirtrgica en modelo anatémico

Cuando el apremio del tiempo es grande, se puede hacer el obturador con ‘
resina autopilimerizable aplicada directamente al modelo, y metlendolo =

, durante 10 minutos en una olla de presion. Si el tiempo no apremla se

prepara un ‘obturador, encerando como habituaimente “se- hace una
dentadura, cuando es posible se colocan unos dlentes antenores para "

,mejorar la estética, asegurandonos de que no Iesnonar el area del ‘defecto.

,Los‘ demas - pasos siguen igual qu_e‘ dentadura

termopolimerizable, metiéndolo en una mufla.

EI tlpo de acnllco ut|I|zado para Ia base deI obturador depende del

odontologo ero es recomendable utlhzar un acrlllc

por esa tr an parencua se comprueban las areas dev "résién al colocar el
v.obturador en la boca y asi pueden ahvnarse mmedlatamente al acabar ia

operamon en la misma sala.
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REGISTROS DEL PACIENTE: —

TESIS CON |
72iiA DE ORIGEN !

~ ok

Esta base de acrilico se lleva ala boca del paciente, para asegurarse de
la buena adaptacion de la protesis.

Base acrilica, probada en boca

Se preparan unos rodillos oclusales, que se colocan en esta placa, y se-
registra con ellos tanto la dimension vertical como la relacion céntrica del
paciente.

Rodillos
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Se selecc:onan Ios dlentes ‘ y |a placa base se Ileva al articulador, si es

p05|ble con un arco facual‘ Los dlentes se montan en cera segun Ios B

reglstros tomados con Ios rodlllos y se artlculan con los oponentes, sean

rtnt”cnales fbundando del equnhbrarlos bien - en reIacnon""

naturales - o

oclusal.

Reilaciéon del montaje de dientes

Se dejan a prueba en la boca para cerciorarse de la buena relacién
oclusal. '



BT A A s bt L e At 4 e s o Y 35
TR (O] i
:

H
j
i

Prueba en boca

La oclusién sobre el lado del defecto es muy importante, ya que las
La colo acnon de menosu

fuerzas oclusales pueden ser. muy destructlvas

Ilbres de

La base de la'dentadura se mete en una muflaiy con unafresa de aCI'IIICO.'

: se forrﬁa un’lecho a lo Iargo de la p riferia del defecto
Se vacna el yeso pledra en el defecto hasta el nivel del escalon |nfer|or del
Iecho "Sobre el centro del yeso se adapta una hoja de estano que se

extlende en la periferia 1cm. Mas alla del defecto.

Base acrilica rellena de yeso
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La ,,denktadura es empaquetada, curada, desenmuflada, recortada, y
pulyida:; la hoja de estafio se puede retirar facilmente. Una vez retirada, se

) ,_limpiaj;bi,en la dentadura y la seccién palatina se coloca in situ, en el area
del defecto, con resina acrilica autopolimerizable.

‘La dentadura, con su ampolla hueca se rebasa y se pule y se coloca en la
_boca del paciente. Se revisa para comprobar su adaptacién, su
retencién y las relaciones oclusales y estéticas.

g aesaus

Obturador terminado

En ese momento se aconseja hacer nuevos ajustes oclusales, volver a
montar en el articulador y hacer un balance oclusal antes de entregar al
paciente.

Obturador definitivo en boca
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CONCLUSIONES:

Los ifééiéfhds del maxilar superior, independientemente de su etiologia,
Ilevaran aI pacxente a sufrir una alteracion o perdida de sus dlmenSlones
famales Y ‘oclusales de una manera permanente, como en el caso de una
‘ maxuectomla ‘

determmantes vanables de la oclusnon como Ia guna‘
lano oclusal la curva de Spee la curva de Wllson las

obturadoras en cualqwera de sus etapas; puede producnr fuerzas que

comprometan la establlldad de la protesis, traumatlcen las estructuras de

soportef bucales a los dlentes pllares 'y: aceleren -el - proceso de

reabsorcuon osea

Por ello es que los principios basicos de la oclusion deberan
comprenderse y aplicarse en forma inteligente sin importar el sistema de
oclusion empleado, para la rehabilitaciobn de un paciente
maxilectomatizado. Cuya finalidad es integrar al individuo de nuevo a
la sociedad, ademas de devolverle su estética; se tratara en la medida de
lo posible, devolverle la armonia oclusal y la relacién que estad guardo

durante afios, con los demas componentes del sistema masticatorio.



38

BIBLIOGRAFIiA:

1.- THOMAS D. TAYLOR,DDS, MSD, CLINICAL MAXILLOFACIAL
PROSTHETICS, EDITORIAL QUINTESSENCE BOOKS, 1998.

2.- ARAMANY, M.A, PRINCIPIOS BASICOS DEL DISENO DE
OBTURADORES PARA PACIENTES PARCIALMENTE
EDENTULOS, PARTE |, 1978.

3.- PER-INGUAR BRANEMARK, MO, PhD,, KENJI W. HIGUCHI, DDS,
MS, MARCELO FERRAZ DE OLIVEIRA, DDS, REHABILITATION OF
COPLEX CLEF PALATE AND CRANIOMAXILLOFACIAL
DEFECTS, THE CHALLENGE OF BAURU, ED. QUINTESSENCE
BOOKS, 1999.

4.- JEFFER P. OKESON. DMD, OCLUSION Y AFECCIONES
TEMPOROMANDIBULARES, TERCERA EDICION, EDITORIAL
MOSBY/DOYMA LIBROS,ESPANA 1995.

5.- SIGURD RAMFORD MAJOR M. ASH. OCLUSION UNITATED STATE
OF THE AMERICA, EDITORIAL SAUNDERS COMPANY 1983,

6. GUILLERMO RASPALL, CIRUGIA MAXILOFACIAL, ED.
~ PANAMERICANA.1998.

7.- LO#E”Z 'RANZ J.S, CIRUGIA ORAL, EDITORIAL
INTERA ERICANA MCGRAW-HILL.



39

8.- CD.MS. ROGELIO REY BOSCH, C.D. FERNANDO M. RODRIGUEZ
' ORTIZ C.D: M.O MANUEL SAAVEDRA GARCIA. OCLUSION.
' EDITORIA NIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO /
_SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA SUA, 32 EDICION, 1981,
CIUDAD UNIVERSITARIA

9.- JOSE DOS SANTOS,JR,DDS,PhD, OCLUSION PRINCIPIOS Y
CONCEPTOS, ARO 2000, ACTUALIZACIONES MEDICO
ODONTOLOGICAS LATINOAMERICANAS, C. A, CARACAS-
VENEZUELA.

10.- ERIK MARTINEZ ROSS, OCLUSION ORGANICA , EDITORIAL
SALVAT MEXICANA DE EDICIONES, MEXICO D.F. 1985 .

11.- ESPINOSA DE LA SIERRA, DIAGNOSTICO PRACTICO DE LA
OCLUSION, ATLAS A COLOR, EDITORIAL MEDICA
PANAMERICANA, MEXICO D.F., 1985.

ESTA TESIS NG SALF
DE LA BIBLIOTELA



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Oclusión en  Pacientes Normales
	Capítulo II. Oclusión en Pacientes Maxilectomatizados
	Capítulo III. Transtornos del Maxilar
	Capítulo IV. Rehabilitación Protésica
	Capítulo V. Diseño de Obturadores y Rehabilitación en Pacientes Maxilectomatizados
	Conclusiones
	Bibliografía



