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INTRODUCCION

Los avances de la odontologfa hoy en dia, ha alcanzado tan alto grado de
perfeccibén, que nos es posible hacer un duplicado exacto de todos los rasgos
de los dientes naturales del paciente. QuizA la mayor sensacibn de logro ar-
tigtico, la realiza el dentista durante la fabricacién de las dentaduras in-
mediatas. El dentista cuenta con una gufa sin defecto de la estética que le-
exige una tarea especifica y seria. Este trabajo, cuando se hace bién, produ
ce una gran satisfaccién. )

La prostodoncia puede llegar a ser una parte muy agradecida de la préc-
tica odontolégica general. El dentista puede alcanzar un alto nivel de satis
faccién personal en prostodoncia mediante los conocimientos y utilizacién de
los principios fundamentales.

La principal motivacién para la mayorfa de los pacientes que buscan el -
tratamiento de la dentadura inmediata es evitar cualquier cambio en el aspec
to que informe a sus amigos que usa dentaduras artificiales. La dentadura in
mediatalos capacita para seguir sus negocios y actividades sociales sin el -
periodo azaroso durante el cual no tienen dientes naturales ni artificiales.

Este método para tratar al paciente que se volver& desdentado es preferi
ble a aquel otro que obliga a estar varios meses sin dientes. Son muchos los
beneficios que se obtienen con la colocacién de las dentaduras inmediatas.

Mediante este método se devolveré al paciente el equilfbrio bio-sico-so-
cial debido a que los problemas sociales ocacionan muchas veces problemas --
sicolégicos. :

Durante la realizacibén de este trabajo no se pretende aportar novedades -
cientificas en materia de pr6tesis inmediata, sino mas bien una recopilacién
de datos actualizados y distintos criterios para el tratamiento de pacientes
que reunan los requisitos para 1.

El tema es sumamente extenso y lamentablemente no es posible abordarlo -
como se hubiera deseado, ya que cada uno de los capitulos reviste grén impor
tancia, prueba de ello es el capitulo de ATM, en el cuAl no sblo se debfo de
haber incluido anatmfa sino el aspecto fisiolbgico como tema prioritario, E).
capfitulo de cirugfa preprotésica es qiz& de los aspectos mas relevantes para
el éxito de una prétesis inmediata no s6lo por abarcar extraccibnes y alveo-
loplastfas, sino variantes mas extensas como la reseccibén de torus mandibulg
res y palatinos, eliminaci6n de tejidos blandos residuales, profundizacién-
de vestibulo con todas sus variantes, aspectos quirfirgicos que son bastante-
interesantes y dignos de considerar, como lo pueden ser todos y cada uno de-
los aspectos tratados aquf. Considerar ampliamente todos los temas equival--
drfa a la realizacién de varios volumenes, lo cull esté totalmente fuera de-
lugar en lo que a los objetivos de éste trabajo se refiere.



CAPITULO N2 1
HISTORIA CLINICA

1.1 HISTORIA CLINICA GENERAL*
FINALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA:

La anotacidn de la historia clinica moderna antes considerada como un -
tramite que se aplicaba al tratamiento del paciente especial, se considera-
ahora como un instrumento indispensable en la practica corriente. Hay cua--
tro razones principales por las cuales el dentista toma dicha historia: pa-
ra tener la seguridad de que el tratamiento dental no perjudicard el estado
general del paciente, ni su bienestar; para averiguar si la presencia de al
guna enfermedad general o la toma de determinados medicamentos destinados a
su tratamiento pueden entorpecer o comprometer el éxito del tratamiento a~+
plicado a su paciente; para detectar una enfermedad ignorada que exija un -
tratamiento especial; para conservar un documento grdfico que nos sirva en-
caso de reclamacién judicial por incompetencia profesional.

EL CUESTIONARIO SANITARIO: .

Existen diversas formas validas y adecuadas para tomar la historia clf
nica, algunos prefieren registrar la informacién en una hoja en blanco, mi_
entras que otraos optan por servirse de impresos con una pauta que gufa el-
interrogatorio. Un método préctico y bastante extcndido es el uso del cues-~
tionario sanitario como varias escuelas de odontologfia usan en sus clinicas
hay muchos dentistas que estén familiarizados con su uso. El que presenta--
mos aqui se basa en el cuestionario que aparece en el Accepted Dental Reme-
dies, publicacién del Council on Dental Therapeutics of the American Dental
Association, el cufl a su vez se cumplié a patir de los impresos usados en-
cuatro escuelas dentales. En la modificacién presente no se han regateado -
esfuerzos para hallar una forma que sea lo suficientemente completa y al —-
mismo tiempo bastante concisa para su aplicaci6n préctica en el trabajo dia
rio.

Hay que tener en cuenta que un cuestionario sirve como instrumento --
Gti)l en la busqueda de informacién acerca de la salud y en este contexto no
pretende substituir a la historia clinica detallada que tal vez sea necesa—
ria en algunos casos.

CUESTIONARIO DE LA HISTORIA CLINICA MEDICA.

Nombre- 8exo edad
direccién
teléfono ocupacién edo., civil

nombre y direccién de mi médico
cual es su principal transtorno bucal?

INSTRUCCIONES:
*5I SU RESPUESTA ES AFIRMATIVA RODEE CON UN CIRCULO LA PALABRA SI
*S1 SU RESPUESTA ES NEGATIVA RODEE CON UN CIRCULO LA PALABRA NO
*CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS Y LLENE LOS ESPACIOS EN LOS CASOS QUE SE -
INDICA.
Las respuestas a las preguntas siguientes son unicamente para nuestro ar
chivo y se consideran como confidenciales.



1.~ ¢(Padece usted algin transtorno v alguna enfermedad?.ceessessss8i

a) ¢Ha observado alguna alteracidn de su salud general durante-
el aflo pasadoPiecerevsasssccstssoncssnsosocassssncnsacssnssesBl

2.~ mi dltimo reconocimiento fisico fud en

3.~ (Estd bajo tratamiento medicCOPiieveisecassvencrscesrsocesscassneBi
En caso sfirmativo, gque enfermedad padece?

4.- (Ha padecido alguna enfermedad grave?;Le han operado?...e.sss.81
a)en caso afirmativo 4Cudl fue la enfermedad? ¢de que le opera-

ron?

5.-¢,Ha sido hospitalizado o ha padecido alguna enfermedad grave du
rante 1los O1timos cinco afioBP.ssecscecssossrscsssesaassssassssBl
a) En caso afirmativo, ¢Cdal es la enfermedad que padece?

6.~ ¢(Padece 0 ha padecido algunas de las siguientes enfermedades o
transtornos?.
a)Fiebre reumdtica o cardipatia reumaticBesesesssacecccsosesseeBi
b)Lesiones cardiacas congdnitasSeescessresssssscssssossvosscerseBi
¢)Enfermedad cardivascular (transtorno cardiaco, ataque cardia-
co, insuficiencia coronaria, oclusidn coronaria, hipertensidn)si
1.~ ¢Siente dolor en el pecho depues de hacer esfuerzo?......si
2.~ ¢lLe falta el aliento despuds de algin ejercicio moderado?si
3.~ ¢Se le hinchan 108 tobi1loB?.ceesseesssnsescrssessasscesatl
4.~ ;Tiene dificultad para respirar cuando estd acostado?....si
A)AlergiateseesseccesrosesesnsasosesscsarasesssasssasasasnsesssBl
e)Asma o fiebre del henO..seescessscssevsesarcscnncesnsecsassassi
f)Urticaria o erupcidn CutANEA.cessecsasoscsssessscasscnssossesBi
g)Desvanecimiento O AtAQUEB.cessssvescsevcsssssscoseresssoessssBl
N)DiabeteBecsesrescnrsncacacascassansossonsssasssstsssssconnsesBl
l.-;Tiene necesidad de orinar mas de seis veces al dia%«.es.sBi
2.~4Tiene sensacidn de sed con mucha frecuencia?.sesvescessessi
3.—¢Nota a menudo sensacion de sequedad en la bocB7.sseeeecsss8i
i)Enfermedad hepAtica?essseccvecscssccssssssssrosasssasssennsseBi
F)ArtritiBesioeieescarocatoscsoassasesssesassvecsssssacsssasansBl
k)Reumatismo inflamatorio?.cescescescscsacascessvasesasssanssasBi
1)Ulceras gAstriCaABeciesssecsvasssnssssscscasssssssosnsssenasseBl
m)Transtornos renaleS.cccicseiesscssssssssassassrscsssassssassseBl
N)TUberculosiBecsessesecatasoscssssseacrsascasssssssnsacnssassesSl
0)¢Tiene tos persistente?iHa espectorado sangre alguna vez?....si
. PIHIPOtENBidN.esessnsscsosrcesassosesvosaasasassessarssssasnsseBl
q)Enfermedades venéreaa..................,.....................si
r)Otras enfermedadeS.iesssesesvensocssssnsscsosccacasssssssasesBl
7.- ¢Ha tenido hemorragias anormales por extracciones anteriores,-
intervenciones quiridrgicas o traumatismoS?.sssceserccssocseceBl
a)Se produce equimosis con facilidad?ieeeescssssosvssserssevesseBl
b)Ha necesitado alguna vez una transfucidn sanguinea?.seesseeee8i
En caso afirmativo explique en que circunstancias

8.~ ¢Padece algln transtorno de la sangre como anemi@s?.ccsessesssBl

9,~- ¢Le han operado o le han aplicado radioterapia por un tumor o-
abultamiento o cualquier alteracidn en la boca,labio o el res
£0 del CUEIrPOPesscssvsessrsosoresscrsssencscasssranssercasevsesBl

no

no

no

no

no

no

no
no
no
no
no
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no
no
no
no
no
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no
no
no
no
no
no
no
no
no

no
no
no

no
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10.- ,Toma algin medicamento actualmente?....veeeseseroceasncncnssesBi no
11.- yToma algunos de los siguientes medicamentos?
a) Antibioticos o sulfamidas.ceesseersoctcosaccccarsasncssarssessBi no
D) ANtiCOBZULANEES . veuerissttsnsecesecresasosososssasoconsssosneeBi no
c) Medicamentos para la hipertensidn.eseseseecresssnsasasasssessBi no
d) COrtiBSONAee.esteceresnreeresasasssosscansrssscsasssarsstnsstseosesBi no
e) TranquilizanteB. .aeieesrescsscorossnnesasssosarascsasosesceeBi no
£) ABPIrina.eiseserecsesecsscsasectosssssscccessascsasarssssercseBi no
g) Insulina, tolbutamida o productos Bimilares..eesesscessscsae.8i no
h) Digital u otros productos cardiotonicoB..eicerssesssasasecsda8s no
g) Nitroglicerina.iseseessseceoscrsoonsosocevassssssnsorasssacessSi no
h) Otro medicamento :
12.~- gTiene alergia o ha reaccionado desfavorablemente?
a) Anestesicos 10CALleB.isecesesssvevstnssnsearorsoscncsnsescnersBi no
b) Penicilina o otros antibidticoB.sesesesevossonsnsnsasossesersBi no
C) SULLaMidaBeeeaserassvsosrosssstornossosscstossssanssasssscersBl no
d) Barbitlricos, sedantes y tabletas contra el insomnio...sse...81 no
€) ASPIriNAs.veseoetancsssnannesesorosssasosssassrssnsosessoncseBi no
£) YO0A0.eoaeorasnsncnnesnasiessnsrsansossssnsnsosssosncssssscsaseBl no
g) Otras substancias
13.- ¢Padece alguna enfermedad o algin transtorno que no haya sido~-
mencionado y que considera conveniente que Yo 10 s8epa?iessssoBi no
En ceso afirmativo explique cudl es
14.~ yTiene dOlOr en 18 DOCA?iesessceccnsesosnncsasssssossrassneiseBi no
15.~ ¢(Le sangran las enclaB?.iecececsssovetasscocsosssccnsssnsssoseeBl no
16.~ (Cuando visitd al dentista por Qltima vez?
17.- (Que tratamiento le did?
18.~ ¢Ha sufrido algdn tarnstorno importante con ocacidn de algin -
tratamiento dental anterior?.scsicseesssscesssesnscrososnssseeBi no
En caso afirmative diga que fud
MUJERES*
19.~ 2Estd embarazada?eesisoerarassssseorisiovesossrncensssssannredBSi no
20.- tSufre tarnstornos relacionedos con el periodo menstrual......8i no
*HISTORIA CLINICA DE PROSTODONCIA*
NOMBRE DIRECCION
QOCUPACION EDAD SEXO
SALUD GENERAL.sssseeossnsssnssesessbuena mediana pobre--
ESTUDIO RADIOGRAFICO
DENSIDAD OSEA INFECCION RESIDUAL
RAICES .
ACTITUD MENTAL
RECEPTIVO PASIVO
INDIFERENTE NEUROTICO
ADPTABILIDAD
SUBNORMAL MEDIA CAPAL
ANTECEDENTES PROTESICOS

APARATOS USADOS ANTERIORMENTE
RESULTADOS OBTENIDOS
CUIDADOS QUE SE TIENEN DE ELLOS




CONDICION DE LA SALIVA.
ESPESA NORMAL FLUIDA
TAMANO DE LA LENGUA

NORMAL GRANDE
LABIOS*

DELGADOS GRUESOS
CONTORNO DE LOS PROCESOS

RETENTIVO ALTO
CORTO ANCHO
ANGOSTO

TAMANO DE LAS AREAS DE SOPORTE

GRANDE MEDIANA PEQUENAS
RELACION DE LOS PROCESOS

ORTOGNATICO PROGNATICO RETROGNATICO
ASPECTO OSEO o -

PALADAR PROFUNDO MEDIANO PLANO
OBSERVACIONES:
FECHA FIRMA DEL PACIENTE:

FIRMA DEL CIRUJANO DENTISTA

1.3 EXAMEN RADIOGRAFICO.

Ningdn examen oral debe considerarse adecuado o completo sin un estudio-
radiografico completo. Si la causa mas frecuente en la perdida de los dien-
tes son los que estan excesivamente careados o afectados por enfermeadad pa
rodontal avanzada, es necesario investigar si persisten infecciones que oca
sionaron la condicidn edentula.,

Con este importante recurso auxiliar el odontdlogo tendrd conocimiento -
de la existencia de raices retenidas, impactadas, cuerpos extrafios o suges-
tiva evidencia de lesiones que exigiran la biopsia o la intervencidn quirur
gica.

Las radiograflas también facilitan informacidn sobre la hipercementosis,
anquilosis,dientes incluidos, raices extremadamente curvas, proximidad de -
las fosas nasales, tamafio de los senos maxilares, taryectoria del conducto-
dentario inferiory y altura de los agujeros mentonianos.

Para este estudio se requerird la toma de radlografias oclusales tanto -
superior como inferior, ademds de una ortopantomografia.

En caso de que se tenga la sospecha o duda Bobre determinada zona, se re
queriran radiografias auxiliares o especializadas como; waters, tomografia-
simple, tomografia axial computada.



CAPITULO Ne 2
DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO PROTESICO
2.1 DIAGNOSTICO*

ES EL ARTE DE RECONOCER Y DAR NOMBRE A UNA ENFERMEDAD Y/O A CUALQUIER-
ALTERACION QUE PUEDA CONSTITUIR UNA DEVIACION DE LA NORMALIDAD. (Moreno -—-
Bonnet Gustavo C.D.)

Una aproximacién 16gica al diagn6stico empieza en la inspeccibén y con-
la consecuente anamnesis la cufl tambien debe incluir una historia dental -
seguidas de exéimenes bucales y en caso necesario la utilizaci6n de métodos-
auxiliares de laboratorio y final mente examenes de laboratorio indispensa-
bles para la elaboracién de una buena prétesis inmediata.

La edad, sexo, raza y ocupacién del paciente, son datos importantes —
desde el punto de vista médico legal, que facilitan una informacién sumamen
te Gtil para el plan de tratamiento. En general, los pacientes jovenes se -
adaptan con mayor facilidad que los de mas edad, los hombres estén mas ocu-
pados que las mujeres y por lo tanto menos inclinados a inquietarse, ya que
por cuestiones naturales la mujer tiende a buscar mayor estética; las dife-
rencias raciales tienen muy poca importancia en si mismas; la ocupacién pue
de ser mas importante. Por ejemplo, el hombre que desarrolla un trabajo co-
mo ejecutivo, sometido a fuerte tensién emocional puede demostrar tendenci-
as bruxistas. El conocimiento de los niveles socioeconomicos y educaciona--
les también contribuye enormemente al diagnéstico. La persona educada es —-
mas fAcil de tratar a causa de su capacidad de comprender y aprender sus 1i
mitaciones, Sin embargo, es imposible predecir la posibilidad de respuesta-
basandose en los (ltimos dos datos, ya que cualquier persona pobre y sin in
struceién puede cooperar o no hacerlo, al igual que un hombre rico y bién -
educado.

Es importante saber si el paciente padece alguna enfermedad sistemica.
Desde luego enfermedades como la diabetes, discracias sanguineas, o avitami
nosis afectan la respuesta de la mucosa a las presiones de la dentadura. Pu
ede ser conveniente posponer el tratamiento hasta que por lo menos la fase~
aguda de estas entermedades esté controlada.

TRANSTORNOS HORMONALES.

Los transtornos hormonales, como la acromegalia, requieren un cuidado-
especial. E1l paciente con acromegalia puede requerir ajustes frecuentes en-
1la nueva dentadura. El hipertiroidismo se puede manifestar en la cavidad —
oral reduciendo el flujo de la saliva y produciendo quizé inflamacién de la
mucosa. El hiperparatiroidiesmo puede causar un aumento de resorcifn alveol-
ar. ka diabetes puede disminuir el flujo de saliva, aumentar la resorcién ~
alveolar, o retardar la curacién de Glceras de la mucosa.

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES.

La avitaminosis tiende a reducir la resistencia de la mucosa por lo cu
41 la resistencia de la mucosa pueden ser frecuentes e intensas. La hiper--
queratosis puede ser resultado de la deficiencia de vitamina A. La candidié
sis comunmente es consecuencia de una deficiencia de riboflavina. La avita-
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minosis D, puede ser la causa de una marcada atr6fia alveolar. La deficien-~
cia de vitamina K se puede manifestar con transtornos en el proceso de la -
coagulacién.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS.

La artritis infecciosa puede afectar a la ATM, hasta tal punto que las
relaciones intermaxilares puedan ser dificiles de obtener, Muchas de las en
fermedades infecciosas sistémicas se manifiestan en cavidad oral, una muco
sa anormal puede ser origen de una tuberculosis, sifilis, escarlatina, dif-
teria, sarampi6n, o muchas otras enfermedades. Las enfermedades locales, co
mo la estomatitis aftésa deberfin ser tratadas lo mas pronto posible y siem-
pre antes de iniciar el tratamiento protésico.

DISCRACIAS SANGUINEAS.

En general, las anemias son las enfermedades hematolégicas mas comunes
que se ven en cavidad oral, pueden detectarse debido a que las defensas na-
turales se encuentran disminuidas. A menudo la lengua puedes estar inflamada
atéfica o irritada.

Los aparentes cambios en la mucosa oral en el paciente que todavia no
ha llevado prétesig puede surgir la posibilidad de una enfermedad sistémica
. También, si el paciente ha llevado dentadura previamente pero los cambios
en la mucosa no estéin confinados a la zona donde se lleva éste, el dentista
deberé considerar la posibilidad de una enfermedad sistémica.

ASPECTO FACIAL

El exémen de la cara puede proporcionar muchas claves para el diagn6s-
tico, el perfil puede mostrar una disminucién u aumento de la dimensién ver
tical.

EXAMEN ORAL.

El exémen oral deberé hacerse sistem&ticamente y como ya se ha indica-
do, cadacircunstancia deber& ser consignada por escrito y archivada como --
parte de la historia del paciente, el método del exémen deberd ser digital-
y visual,

La fase inicial del examen debera incluir una completa revisién de to-
das las membranas mucosas y faringeas que se puedan ver. La busqueda ird di
rigida hacia anormalidades de color, tejido, contorno o continuidad que se-
puedan presentar como manifestaciones de la enfermedad. Tiene especial im-
portancia el piso de la boca y la base de la lengua; Esta zona es mas diff{-
cil de observar y ha demostrado tener un alto indice de incidencia de cén-—-
cer entre las que son exGminadas, por las mismas causas estf indicado un -
exémen digital cuidadoso, también, y muy especialmente se debe hacer un exi
men clinico cuidadoso de la actitud mental del paciente y capacidad para -~
comprender la situacién.

2.2 PRONOSTICO. :

Antes que nada hay que demostrar al paclente que las dentaduras son in
vasores que pueden ser aceptados o repudiados dependiendo de la actitud del
paciente, de su conocimiento, y de su salud sistemica.

La edad es un factor muy importante para el aprendizaje y el grado de-
éxito que se alcance en llevar la dentadura. La persona j6ven progresa répi
damente, los pacientes por abajo de los cuarenta afios raramente constituyen
un problema siempre que el dentista satisfaga sus necesidades estéticas, -—-
sin embargo, como cada decada progresa, los tejidos pierden capacidad para-
aceptar presiones y poderse reponer. Las mujeres entre los cuarentaicinco y
pesenta aflos ademfs del deterioro de los tejidos son propensas a presentar-
dificultades menopausicas, emoclonales y alimentarias, por regimenes estéQ&
cos, el mayor numero de pacientes se presentari en este grupo con problemas
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Los verones dentro de este grupo de edad tarbi(n ofrrcen difi:ultadvs, algu
nas veces por razénes similares, pero el ejecutivo neurbtico y ocupado, pu:
ede ser diffcil por otras causas: Falta de p:ciencia y de ti.mpo para 1lle-~
var a cabo la transicién de desdentado y dentado protésico con los corres—
pondientes ajustes.

Los que pasan de los sesentaicinco aiios pueden que soporten estos pro-
blemas mejor o peor dependiendo de su estado de salud y de su forma de ver-
1a vida. Los que ejercen su actividad en ocupaciones constructivas son nor-
malmentc buenos pacientes.

Los invAlidos o personas que estén en cama son los que presentan mayo-
res problemas a causa de la falta de movilidad que les impide un mctabolis
mo normal. A no scr que las funciones del organismo se realicen normalmente
el pronfstico para prétesis es malo,

Se puede decir que el pronéstico presenta dos facetas; la primera es -~
el futuro del paciente romo el dentista lo ve realmente, esta actitud para-
predecir el curso de los acontecimientos y la medida de exito del paciente,
depende de la experiencia y la capacidad del juiciogdel dentista y su des—
tresa en establecer contacto con el paciente.

La segunda faceta esté relacionada con la mejor manera de presentar s
te pronbstico al paciente, enfocandolo de la siguiente manera: Los timidos-
necesitan gue gse les den &Gnimos, los violentos que les aplaguen y los male-
ducados, ignorantes o acomplejados necesitan un tratamiento especial. Si no
existe mutua comunicacibn verbal, si el individuo padece sordera, dificulté
des de lenguaje, el problema se incrementa.

Se debe combinar el conocimiento del problcma y el de la personalidad-
del paciente para poder llegar a la mejor soluci6n en cada caso en particu-
lar. y esto s6lo lo puede hacer el dentista.

El tamafio del arco guarda relacién directa con el pronéstico, cuanto -
mas amplio es ¢l arco, mayor frea superficial serd cubierta y maoyor serd la
retencién y estabilidad.

La relacién del arco puede ser normal, lo cufl indica un pronéstico fa
vorable o puede que haya una protrucifn maxilar o mandibular que disminuya~-
la posibilidad de éxito.

La protrucién maxilar es la circunstancia menos favorable; a menudo se
encuentran relaciones de mordida exageradas; el Area dc contacto oclusal en
las repiones molar y premolar esté disminuida, y la mandibula continuamente
busca mayor espacio para el movimiento y a menudo provoca movimientos para-—
funcionales complicados. .

La protruci6én mandibular incita a la répida lesién en el tejido del re
borde anterior maxilar; la tcnsitn de las fuerzas funcionales tiende a con—
centrarse en ésta zona.

las correcciones quirGrgices de protrusidn mandibular o maxilar extre~
ma aumentarén las dificultades del pronéstico.

La forma de la bbveda afecta la retencién de lo dentadura maxilar:.

a) Una bSvedza plana resiste el desplazamiento vetical utilizando mejor
las fuerzas de adherencia y cohesién que son consecuencia de las superfici-
es dc contacto casi paralelo entre la dentacura y la mucosa; pero proporcio
na poca resistencia al desplazamiento lateral.

b} En una bbéveda muy arqueada el contacto entre la dentadura y la muco
sa soporta una relacién mas vertical y por tanto, resiste bién los esfuer—
zos laterales. las fuerzas laterales tienden a desajustar fAcilmente la ~—
dentadura.

¢) Una b6veda redondeada o en forma de "U" es la que tiene el pronbsti
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co mas favorable, ya que soporta el desplazamiento tanto lateral como verti
cal.

Un torus maxilar sobre impuesto en cualquier forma de bbveda puede cre
ar problemas de resistencia en el tejido de presién de la dentadura. Estos—
problemas son corregidos fécilmente durante la impresifn y en las fAses de-~
tartemiento y de ajuste. Raramente es necesario extirparlog, sflo que cau--~
gsen grandes tarumas y leaiones.

Las tuberosidades maxilares requieren una inspeccibn cuidadosa. Lag -
grandes tuberosidades ofrecen mayor oportunidad de éxito, permitiendo una -
proteccién amplia del drea y proporcionando unas superficies buenas de so-~-
porte.

La forma del reborde definitivamentc afecta la retencién y la estabili
dad: La mas favorable es la forma de "U", Su altura resiste el desplazamien
to lateral y el paralelismo de sus lados mantiene el cierre en una conside~
rable distancia para resistir el desplazamiento vertical.

El reborde afilado como un cuchillo, ofrecg el peor pronbstico. Su cre
ata y sua lados ofrecen superficies deficienies de soporte; disminuyendo el
asiento de base utilizable. A menudo, la mayor parte de la altura del rebor
de, estA compuesto de tejido fibroso, que son fAcilmente desplazobles, El -
tratamiento quirurgico es aconsejable. ’

Las espiculas oseas, afiladzs en el reborde residual, presentan muchas
variaciones de tamafio, agudeza, localizacién y nGmero. Todos son indeseae=s
bles como orfgen potencial de dafios al tejido y de crear incomodidad para -
el paciente, incluso las espfculas de pequefio tamafio y poco agudas requiere
que 8e les tome en cuenta,

La mucosa que soporta la prétesis debe ser analizada para determinar -
8U espesor. una mucosa con un espesor medio y una elastifcidad uniforme ofre
ce el pron6stico mas favorable. Si es delgada, las ulceraciones y la incomo
didad aparecerér rapidamente en las zonas de asiento de base, pudiendo sur-
gir problemas en el cierre palatino posterior, con lo cual es favorable la-
retencifn., Si la mucosa palatina es excesivamente gruesa, la estabilidad re
sulta mas problematica que la retencidn.

Una zona de cierre palatino posterior ancha es la mas favorable porque
se puede lograr un clerre sustancial. La anchura del cierre palatino poster
ior viene determinada por el grado de movimicento vertical del paladar blan~
do. Cuanto menos movimiento hay mayor clerre palatino posterior.

La lengua, debe ser examinada. Una lengua estrecha y angosta facilita-
la impresién, pero compromete el cierrc lingual para la dentadura mandibu--—
lar. Por el contraric, una lengua gruesa y ancha constituye un excelente ci
erre para la dentadura. Una lengua sumamente grande crea problemas adiciona
les cuando se hace la impresifn y disminuye la cstabilidad de la dentadura.

En general el pronfstico de una prétesis inmediata sefialari la proba~—
ble necesidad de un pronto revasado y quiz&, la conveniencia de una proéte--—
Bis nueva al cabo de seis meses o un afio, adin cuando esto no es seguro, ya-
que a veces no se requieren prétesis nucvas por varios afios.
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CAPITULO N2 3
PLAN DE TRATAMIENTO

Tratar al paciente para un servicio sanitario o de dentadura completa,
es un procedimiento extremadamente complejo y exigente, que debe mer modifi
cado para encontrar las necesidades educacionales, técnicas anatdmicas, bio
ldgicas y sicoldgicas del individuo. cada paciente es completamente diferen
te y cada medio ambiente oral desdentado o parcialmente edéntulo presenta -
caracteristicas peculiares y diferentes. Las necesidades de cada paciente -
son especificamente distintas, y requieren diferentes formas de tartamiento

En todos los pacientes se han de hacer registros preoperatdrios para -
eliminar buena parte del trabajo que de otro modo seria necesario para un -
paciente desdentado. Los registros de la forma tamafio, color, caracteres --
individuales y posiciones relativas de los dientes naturales facilitan la -
seleccidn y montaje de los dientes artificiales. Las relaciones verticales-
de los maxilares determinadas cuando adn se conservan los dientes naturalcs
debidamente registradas, se pueden utilizar como gulas, para restablecer es
tas mismas relaciones cuando se construyen dentaduras completas para el pa-
ciente.

Entre los registros preoperatorios figuran:

1.~ Las fotografias ( de perfil y de frente y primeros planos de los -

dientes restantes).

2.~ Los modelos de estudio.

3.~ Los perfiles recortados (en negativo) en cartdn.

4,- Planos con los caracteres de los dientes.

5.~ Radiografias.

6.~ Medidas intra y extraorales.

7.- En algunos casos, mascarillas faciales.

Los registros preoperatorios serdn Otiles no sdlo para la primera res-
tauracidn prostoddntica sino durante toda la vida del paciente, siempre que
se tenga que someter a restauraciones futuras.

Preparacidon de la boca: seis semanas o mas antes de tomar las impresio
nes finales se han de preparar correctamente las porciones posteriores de -
las crestas residuales. Se deben extraer los dientes posteriores que quedcn
restos radiculares, y corregir la exostosis o las zonas retentivas oseas --
que dificultarian la adaptacidn de la dentadura. La escriodoncia de los die
ntes anteriores y el comienzo del tratamiento ayudard a la curacidn, cuando
se extraigen dichos dientes inmediatamente antes de que se coloque la prote
sis inmediata.

Tambidn se preparan los tejidos blandos; dependiendo el tratamiento a-
seguir de los diferentes estados patoldgicos que .puedan o estén afectando ~
dichos tejidos.

Por otra parte, serd importante no indicar aquello que no se estd sepy
ro de poder cumplir.

Tanto mas complejo sga su plan de tartamiento, tanto mas importante es
su formulacidn escrita. Una técnica consiste en:

a) Determinar si habré cambios de altura y en las posiciones, tamafios,
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formas y colores de los dientes.

b) Estudiar si la edentacién debe o puede hacerse por etépas y en este
ultimo caso cuales pueden ser, examinando la situacién en que estarf el pa-
ciente durante cada etapa.

c) Considerar las medidas auxiliares inmediatas que puede requerir su-
estado actual y en cada etapa (curaciones, obturaciones, prbétesis de emer--
gencia).

d) Establecer el tipo de cirugfa adecuado para cada intervencién, con-
sultando con el cirujano si fuese necesario.

e) Calcular los presupuestos y sus variaciones de acuerdo con el plan-
que se adopte considerando escencial el acuerdo explicito del paciente a =-
sus familiares responsables.

f) Estimar también los cuidados postoperatorios y la atencién protesi-
ca adecuada para mantener al paciente convenientemente asistido durante un-
periodo no menor de seis meses.

El paciente debe saber también de la probabilidad de requerir nuevas -
pr6tesis al cabo de seis meses o un afio, para restaurar perdidas de altura-
consecuentes a la atr6fia de los maxilares que la prétesis inmediata no pue
de compensar.
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CAPITULO N2 4
, GENERALIDADES DE PROTESIS INMEDIATA
4.1 DEFINICION.

Las prbtesis inmediatas son aquellas que serén construidas antes de la
extraccién de los dientes naturales y se colocan inmediatamente después de-
la remosién de los dientes o del acto quirfrgico requerido.

Esta forme. de tartamiento inmediato, se usa con una prétesis completa-
que puede ser maxilar o bimaxilar.

La indicacibn para el tratamiento a base de prétesis inmediata recae -
en el paciente, al que se le deberfn ser extraidos algunos dientes natura--
les, y as{ la dentadura inmediata dari al odont6logo la oportunidad de re--
producir la estética de la denticién natural, asf como ayudar a que el tréu
ma de la edentacién sea menor.

La prétesis inmediata constituye un magnifico medio para reducir la --
tragédia fisica y sicolégica del desdentamiento.

4,2 TIPOS Dﬁ PROTESIS INMEDIATAS.

La prétesis inmediata estd clasificada en cuatro tipos, que son:

A)PROTESIS PARCIAL ADITIVA:

En este caso puede usarse la misma que tiens el paciente, es decir que
a ésta prétesis, se van agregando dientes después de que se han hecho las ~
extracciones, En los casos que esta pr6tesis estid indicada nos proporciona-
ciertas ventajas, tales como evitar las extracciones masivas, y as{ permite
un desdentamiento gradual. Por lo mismo, facilita la extraccién previa de -
los dientes posteriores, sirviendo como transicién hacia la prétesis total-
inmediata; puede hacer mas econbmico el tratamiento y a veces prestar un --
servicio mas duradero.

B)PROTESIS CON FERULA TRANSITORIA:

Esta prétesis es considerada como una prbétesis econémica porque los di
entes posteriores son reemplazados con férulas de acrflico que se articulan
directamente en la boca del paciente, afiadiendo acrflico autopolimerizable,
los dientes anteriores se realizan répidamente por vacfado de éste material
del color adecuado en la impresién. Esta prétesis puede ser elaborado en de
terminados casos por su rapidez y economfa.

C)PROTESIS SIN FRANCO VESTIBULAR:

También conocida como prétesis intraalveolar, es una prétesis de elabo
racién simplificada, basta excavar el alveclo en el modelo, e introducir en
este dos o tres mm. del diente reemplazado, de allf{ su nombre de prétesis -
intraalveolar.

El resultado inmediato suele ser espectacular, al mostrar los dientes-—
amergiendo da la encfe. El inconveniente es que requiere de la encfa artifi
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oial vestibular después de quince dfas.
D)PROTESIS INMEDIATA CON ENCIA COMPLETA:

Esta prétesis es mas exigente en la técnica de construccién y preferi-
da por la mayorfia pues disminuye el peligro de retencién deficiente. En es-
te caso es mas fhcil atender al paciente.

4.3 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA PROTESIS INMEDIATA

INDICACIONES:

Para hablar de indicaciones tendriamos que poseer una idea especifica-
del paciente para poder decir si se indica o no el uso de una prétesis inme
diata, por lo cufl consideramos mas adecuado enmarcar los requisitos que -
debe reunir un paciente que desee someterse a éste tratamiento.

A) La edad del paciente y su estado general deben permitir las inter-—

venciones quir(irgicas que se requerirén.

B) Que el estado de la cavidad oral y los dientes admitan la espera’re

querida para el trabajo preoperatorio.

C) Que el paciente desee este tipo de tratamiento y esté dispuesto a a

ceptarlo y a cooperar con su culminacidn exitosa.

CONTRAINDICACIONES:

51 el caso que tenemos como candidato a prétesis inmediata no se ajus-
ta a los requerimientos que se han descrito, la contraindicacién seré evi-
dente.

Para algunos pacientes, las dentaduras inmediatas son contraindicadas-
desde el momento en que un nfimero elevado de dientes tiene que ser extraido
a la vez, Los pacientes con condiciones sistémicas tales como anormalidades
cardiacas, desordenes glandulares, discracias sangufneas, etc. Constituyen-
un verdadero riesgo quiriGrgico.

Con otros pacientes, el tratamiento y su mantenimiento se complica, ya
sea que su mentalidad no sea suficiente para que este interprete las instru
cciones de una manera adecuada ¢ por su indiferencia o mala gana no coopera

4.4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS ‘DE LA PROTESIS INMEDIATA.

VENTAJAS:
Al hablar de los beneffcios que este tratamiento nos ofrece cabe hacer
una clasificacién debido a los numerosos que son.

A) VENTAJAS ANATOMICAS:

1,-Impide la perdida de la dimensifn vertical al reemplazar el tope oc
lusal.

2.-A1 conservarse la dimensién vertical, evita transtornos y molestias
de la ATM. .

3.~-Impide el ensanchamiento lingual.

4,-Previene a la cara del colapso y del cambio de los mGsculos de la -
expresién labial.

B) VENTAJAS FUNCIONALES:

1l,-Facilita a la musculatura afectada a seguir fUncionando en las posi
ciones normales.

2.-Evita transtornos fonéticos del desdentado.
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3.~-Ayuda a la masticacién répidamente, evitando asf ajustes dietéticos
y digestivos al paciente.

4,-Ayuda a mantener normalmente las actividades de la vida social.

C) VENTAJAS ESTETICAS:

1.~Evita el colapso facial que es consecuencia de las transformaciones

anatémicas.

2.-Muchas veces permite introducir mejoras en ocasiones muy consider--—

ables.

D) VENTAJAS PSIQUICAS:

1,-Evita la humillacién que sufren muchos pacientes al presentarse sin

dientes.

2.-Permite guardar el equilibrio mental y facilita la continuidad de -

la vida evitando la influencia del que dirén. '
3.-Facilita la desici6n de sacrificar dientes naturale cuando es preci
80

4.-Disminuye los transtornos del acostumbramiento a la prbtesis.

De ésta manera tenemos que la combinacién de las ventajas psiquicas y-
estéticas de la prétesis inmediata facilitan a determinado grupo de pacien-
tes, como por ejemplo, los que tienen necesidad de tartar diariamente a mu-
ches personas a causa de su trabajo, adaptandose facilmente al medio en el-
que actuan,

Una serie de circunstancias que se ven favorecidas por la prbtesis in-
mediata en el aspecto quir(irgico y orgénico no se pueden pasar por alto y -
podrfan incluirse entre las ventajas del tratamiento;

1.~ Protegen las heridas durante los primeros dias.

2.~ Detienen la atréfia osea, monteniendo una mayor porcién de los re-

bordes.,

3.~ La pré6tesis actuarf como modelador del proceso.

4.~ Favorece la cicatrizacibén.

5.~ Protege la intervencién quirfirgica de cualquier trauma.

Ninguna de estas ventajas est& lo suficientemente probada. La accién -
del vendaje protector parece incuestionable durante los primeros dfas, en -
tanto se normalizan los tejidos superficiales, pero es discutible debido a-
la descomposicién de los coagulos sangufneos y la cicatrizacién de segunda-
intensifn como norma, ligado a la alitosis y al mal gusto durante los prime
ros quince dfas. . .

La alveolitis dolorosa no se prodece generalmente, sin que se conozca-
hasta la fecha una explicacibn satisfactoria.

DESVENTAJAS:

Las unicas desventajas acreditables a la pr6tesis inmediata se refie——

ren a sus exigencias;

A)La coordinacion quirurgico protésica exige una precisién en la técni
ca, apoyada en base a dign6sticos correctos.

Las intervenciones quir(rgicas dejan de ser unitarias para am--
pliarse a grupos de dientes transformandose en mas traumatizantes, -~
exigiendose mayor habilidad y dominio. Tembién el trabajo protésico~
requiere habilidad y experiencia, Bi no, el fracaso sera irremedia--
ble.

B)La seleccibn de los casos, es una exigencia inevitable por entrar en
Juego factores del estado general, utilidad, ventaja y posibilidad-
que deberén ser adecuadamente evaluados por el cirujano dentista en-
cada paciente.
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C)El tratamiento se encarece por su menor duracién provable debido a -
la necesidad de revasado y reajustes, o tal vez elaboracién de una -
prétesis nueva.

D)Son de heco otro inconveniente, las fallas técnicas que pueden ser -
clfnices o de laboratorio, y que sélo aparecerén después de la inter
vencibén quirfirgica final. Esta situacién irreversible pone en un mé-
ximo de responsabilidad profesional al cirujano dentista.

E)Mas cuidados postoperatorios. El sitio quirfirgico de una dentadura -
inmediata cambiaré a través del periodo de cicatrizacién, y &sto pue
de requerir la colocacibén de materiales acondicionadores de tejidos-
para incrementar la retencién y la estabilidad de la prétesis.

F)Menor retencién. Es necesario retocar el modelo de yeso piedra y al-
ser separados los dientes serf necesario contornear el nmodelo. Si el
modelo en el que estfin los dientes involucrados es esperada una men-
or retencibén, entonces se tiene que realizar una regularizacibén de -
proceso.

Basicamente las desventajas son: El no poder realizar pruebas de los -
dientes artificiales antes de la colocacibn, que el tratamiento seri mas —-
~ostoso para el paciente, que requiere mas cuidades postoperatorios, y que-
potencialmente existe menor retencidn.
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CAPITULO N® 5
CONSIDERACIONES PROTESICAS.
5.1 ESTRUCTURAS ANATOMICAS DEL MAXILAR.

. Los dos maxilares forman el sequeleto de la cara entre la boca y los «
ojos; en ellos se insertan los dientes superiores y contribuyen a formar el
techo de la boca, las paredes de la cavidad nasal, y parte del piso de la -
orbita; el maxilar consiste en un hueso hueco, la ap6fisis piramidal ascen-
dente y palatina, y el borde alveolar.

El cuerpo, en su cara anterior presenta eminencias que corresponden a-
las raices de los dientes, la eminencia canina en la mayor, por dentro de -
ésta se encuentra la fosa mirtiforme y por fuera la depresibén mayor de la -
fosa canina, entre la eminencia canina y la ap6fisis piramidal, inmediata--
mente por debajo del borde orbitario estf cl agujero infraorbitario por el-
que pasan vasos y nervios. En la porcién superior, la cara anterior del cu-
erpo se continia en la porcién interna con la apbfisis ascendente, y en la-
externa con la ap6fisis piramidal de manera que s6lo constituye pequefia par
te del borde orbitario inferior, inmediatamente por arriba del agujero in--
fraorbitario. En la porcién interna, forma la curva cbdncava notable de la -
escotadura nasal, que hacla abajo se prolonga con la escotadura nasal ante-
rior, inferiormente se continGa con el borde alveolar y con el borde poste-
rior, eminencia redondeada que parte hacia sbajo de la ap6fisis piramidal.-
La cara posterior constituye la pared anterior del plano subtemporal y de -
la fosa pterigomaxilar; presenta los agujeros dentarios posteriores que se-
continuan en canales por los que pasan los vasos y nervios que se distribu-
yen en molares y premolares; hacia abajo estf la tuberosidad del maxilar, -
aspera hacia arriba y adentro donde se articula con la ap6fisis piramidal -
del palatino. En la porcién superior, esta cara estf limitada por el borde-
anterior de la endidura esfenomaxilar, que la separa de la cara orbitaria,-
la cara orbitaria, triangular, forma casi tcdo el piso de la 6rbita y pre--
senta el canal infraorbitario, que dirigiendose de atrés hacia adelante se-
abre en el agujero infraorbitario. Al efectuar 1la diseccidn, se observa que
éste conducto es sinuoso y por el pasan los vasos y nervios que se distribu
yen en los caninos e incisivos, y llega al lado del tabique nasal por delan
te del conducto incisivo. En la porcibn interna, ésta cara estl limitada de
adelante a atrés por la escotadura lapgrimel, el unguis, la lamina papirficea
del etmbides y la ap6fisis orbitaria del palatino. La cara nasal, en la pa-
red externa de la cavidad nasal se une hacia abajo con la ap6fisis palatina
ya hemos descrito al hablar de las demAs caras, sus bordes anterior, super-
ior y posterior. en el craneo desarticulado, presenta el seno maxilar, que-
en el craneo articulado esth casi cerrado por el unguis, el etmbides, el —
cornete inferior, y el palatino. Por debajo, el hiato del seno maxilar, la-
superficie concava lisa forma el meato inferior, detrés de éste, hay una z0
na féspera que se articula con el hueso palatino y esté atravezada por el ca
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nal palatino posterior, que se convierte en conducto del mismo nombre al —-
unirse con el canal correspondiente en el palatino, por el conducto pasan -
los vasos palatinos y el nervio palatino posterior, entre el orificio del -~
seno maxilar y la ap6fisis ascendente el surco naso lagrimal ancho se convi
erte en conducto lagrimonasal al articularse con la porcién descendente del
unguis y la ap6fisis legrimal del cornmete inferior. En la unién de la ap6fi
sis ascendente y el cuerpo hay una cresta turbinal, que se articula con el-
cornete inferior.

En el borde alveolar est&n insertadas las raices de los dientes, es —-
delgado en la porcién aenterior, correspondiente a los incisivos y es gruesa
hacia atrés, donde se insertan los molares mas anchos, para terminar en la-
tuberosisdad del maxilar. Este borde con el del mexilar opuesto forma la bf
veda palatina, y el arco alveolar, el que puede reabsorverse después de la-
pérdida de los dientes hasta quedar al raz con el paladar.

La apbfisis palatina mas delgada hacia atrds que hacia adelante y que-
constituye alrrededor de tres cuartas partes del paladar Sseo, se proyecta
desde la unifén del cuerpo y el borde alveolar y se une a la del lado opues-
to en la cresta nasal; Vista ésta por su cara superior, hacia atrés recibe-
al vémer entre sus labios, hacia adelante se eleva para articularse con el-
cartilago del tabique nasal, y se proyecta formando la espina nasal anteri-
or. La cara inferior de la béveda de la boca es dspera y presenta depresion
es donde se alojan las glandulas palatinas; en su borde externo posee canal
es profundos, por donde pasan vasos palatinos y el nervio palatino anterior
en la linea media inmediatamente por detrés de los incisivos, hay un peque-
fio hundimiento, la fosa incisiva hacia adelante, a vada lado de la cresta =~
nasal, el conducto palatino anterior o incisivo por el que pasan el nervio-
nasopalatino y ramas de la arteria palatina descendente se abre en la fosa-
incisiva por los agujeros incisivos externo e internd. Hasta la edad adulta
pueden verse restos de la sutura incisiva o intermaxilar desde la.fosa ineci
siva hasta el espacio comprendido entre lateral y canino; es prueba de un -
centro aislado de osificacién para esta porcién del maxilar al que sc ha --
1lamado hueso intermaxilar o hueso incisivo, que corresponde al premaxilar-
de casi todos los vertebrados.

La ap6fisis ascendente delgada se eleva entre los huesos prépios de la
nariz y el unguis para articularse con la ap&fisis orbitaria interna del -~
frontal, En la cara externa presenta la cresta lagrimal anterior, que forma
el borde interno de la 6rbita y, en la uni6n con el borde inferior, posee -
un pequefio tuberculo, que se palpa y que sirve como punto de orientacién pa
ra localizar el saco lagrimal, situado en su fosa por detrfis de la cresta.~
Terminan de formas esta fosa el surco lagrimal y la cresta lagrimal poster-~
ior adyacentes del unguis, la cara interna de la apéfisis ascendente, por -
arriba cierra el frente de las celdillas etmoidales anteriores; debajo hay-
una pequefla cresta llamada cresta etmoidal gue se artucula con el cornete -
medio, la zona cbncava lisa queda por debajo de la misma, constituye la pa-
red lateral del atro del meato medio.

El seno maxilar se considera de forma piramidal; el vértice estd diri-
gido hacia la apSfisis piramidal y la base corresponde a la pared externa -
de la nariz; en el craneo articulado terminan de formarlo el etmbides, el -
unguis, el cornete inferior y el palatino y presenta su desembocadura en el
meato medio. El suelo del seno en du posicién mas inferior queda a un cm. =
por abajo del suelo de la nariz en consecuencia, es btastante mas bajo que -~
el orificio del seno, presenta surcos y tabiques, y a veces es invadido por
las raices de los dientes, sobre todo en el varén, el conducto infraorbité-
rio y los conductos dentarios pueden formar salientes en las paredes, al ~-
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efectuar exploracién y tratamiento quirurgico, con frecuencia se perfora la
pared nasal, en el cuarto mes de vida intrauterina el seno maxilar es sola-
mente un canal superficial en la pared interna del hueso, en esta etapa la-
porcibn alveolar y el conducto infraorbitario estén muy cercancs, en el re-
cién nacido sigue siendo pequefio y se circunscribe a la porcibn interna del
hueso, el cual esté aplanado, pues hay poca distancia entre el techo de la-
boca y el piso de la 6rbita; alcanza su pleno desarrollo ya que ha brotado-
la denticién permamente.

5.2 ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA MANDIBULA.

La mandibula consiste en una pesada porci6n en forma de kerradura lla-
mada cuerpo y dos proyecciones planas llamadas remas. La rama de cada lado-
se extiende vertical y ligeramente lateral desde la parte posterosuperior -
del cuerpo. La parte superior del cuerpo se continfia con la apSfisis alveo-
lar. Generalmente rodea y sostiene a los dientes, pero cuando estos se pier
den, se convierte en una base osea para la prétesis,

La rama termina superiormente en dos ap6fisis. De estas, la ap6fisis -
coronbides es anterior a la ap6fisis condilea que términa en el céndilo.

La zona comprimida justamente inferior al c6ndilo se llana cuello del-~
céndilo. Entre la ap6fisis coronbides y el céndilo estl la escotadura subsi
gmoidea, que es cbncava en su parte superior. El conducto dentario, a tra--
vés del cual atraviezan los nervios alveolares inferiores y venas, estl en-
la parte mas media de la rama, aproximadamente en la mitad entre el punto -
mas bajo de la escotadura y la superficie inferior de la mandibula.

El borde posterior de la rama se encuentra con el borde del cuerpo de-
la mandibula formando el angulo mandibulas.

El borde anterior de la rama presenta dos rebordes llamados escotadura
coronbides, el borde lateral continfia hacia el cuerpo como la linea oblicua
externa. El reborde mediano (interno) se continGa con el reborde del milo--
hioideo y se llama linea oblicua interna. El reborde del milchioideo empie-
za cerca de la parte posterosuperior de la ap6fisis alveolar. Es un reborde
prominentemente limitado, que se inclina en direccién anteroinferior a tra-
ves del Area molar. Puede continuar hacia la sfnfisis, pero por lo general-
no es prominente a traves de la zona sublengual anterior. En el érea premo-
lar se encuentra la fosa sublingual encima de la linea milohioidea, ¥y en la
zona molar la fosa submaxilar que se encuentra debajo de la misma linea.

La linea oblicua externa, a continuacién del borde anterolatersl de la
rama se extiende prominentemente como un reborde fécil de distinguir en el-
érea del Gltimo molar, pero gradualmente termina en el tubérculo mentoniano

El tubérculo mentoniano esté& localizado justamente a un lado de la pro
tuberancia mentoniana, que es la principal elevacién en la linea media de -
la superficie anterior de la mandibula.

El agujero mentoniano se sit(a en la vecindad del vértice de los premo
lares. Cuando se pierden los dientes puede progresar hacia abajo el rebor-
de residual para implicar el agujero mentoniano.

En la superficie lingual en la linea media, el tuberculo geniamo puede
mostrar prominencias a ambos lados de la linea media. mas adelante se puede
dividir en las superficies superior e inferior. El musculo geniogloso se in
serta a la superficie superior, mientras que el geniohioideo lo hace a las-
inferiores.
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5.3 LENGUA Y MUSCULOS SUPRA E INFRAHIOIDEOS.

La lengua es un 6rgano muscular de extraordinaria movilidad y variabi-
lidad morfolégica, de capital importancia en prostodoncia. En coordinacién-
con los labios, carrillos, paladar y faringe, actfa en el lenguaje, mastica
cibén y deglucidn.

Posee una abundante inervacién por lo tanto puede detectar, no 8610 --
las situaciones habituales de tacto, presién, calor y frfo, sino también la
sensacién especial de gusto.

Podemos distinguir en ella la punta, el cuerpo, y la base lingual, el-
limite entre la punta y el cuerpo es arbitrario incluyendo sus partes late-
rales, en cambio los limites entre el cuerpo y la base se define claramente
por la forma de "V" abierta hacia adelante, determinada por la linea de las
papilas caliciférmes. Segfin su orientacién, el cuerpo de la lengua, tiene--
una disposicién horizontal dentro de la boca, en tanto que la base es casi~
verticalmente descendente, esté dirigida hacia la faringe.

En la linea media entre la superficie inferior de la lengua y la cara~
interna de la mandibula, se encuentra un pliegue mucoso anteroposterior de-
nominado frenillo lingual que termina antes de la punta. A partir del axtre
mo épical del frenillo se extienden hacia atrés y afuera por la cara inferi
or de la lengua dos pliegues denominados pliegues fenibriados.

La superficie lingual del cuerpo esté ocupado por papilas muy préximas
entre si y que seg@in su forma, se didtinguen en papflas filiformes y fungi-
formes. Las primeras, numerosas y muy pr6éximas unas a otras son papflas con
“Juntivas terminadas enpunta y recubiertas por un epitelio cornificado; las-
segundas se encuentras juntas o separadas pero concentradas al méximo en la
punta y bordes de la lengua. las papilas caliciformes, que habitualmente en
numero de ocho o doce forman una "V" abierta hacia adelante representan ele
vaciones de cierta prominencia y circunscritas por una espécie de muro en -
cuyas paredes se encuentran los bulbos gustativos o terminaciones de los ~-
nervios gustativos.

En el vertice de la "V" lingual se encuentra una fosita de profundidad
variable llamado agujero ciego de la lengua. En el comienzo de la base lin-
gual, se encuentran unas elevaciones irregulares denominadas foliculos lin~
guales, los bordes laterales estén ocupados por papilas foliadas que tambi-
én contienen un gran numero de corplisculos gustativos.

La base de la lengua limita con la superficie anterior de la epiglétis
entre las dos se extiende una linea media, un pliegue alto y bién marcado -
1llamado pliegue glosoepiglético medio; y a derecha e izquierda otro pliegue
mas bajo y grueso conocidos como pliegues glosoepigléticos laterales, que ~
limitan a las fositas glosoepigl6ticas junto con la epiglétis y la superfi-
cie de la base lingual dirigida hacia atré&s.,

MUSCULOS DE LA LENGUA, .

lLa masa de la lengua ubicada en el piso de la boca y recubierta de mu-
cosa, Be dividen en dos mitades simétricas, por un tabique fibroso, el sep-
tum lingual, los musculos se dividen en dos grupos; los musculos intrinsi--
cos; consiste en la musculatura longitudinal superior e inferior, ademas de
la transversal y vertical, son aquellas que producen considerables cambios-
en el tamafio y forma de la lengua, los extrinsicos, que unen la masa de la-
lengua a otras estructuras y hacen que la lengua se mueva en relacién a ot~
ras estructuras bucales; son responsables de los cambios de posicién.

La musculatura extrinsica se compone del palatogloso, unido al paladar
blando y a la lengua; el hipogloso, unido al hueso hioides y a la lengua, -
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el estilogloso, unido a la spbfisis estiléides y a la lengua, y el genioglo
so, unido a las apéfisis geni y a la lengua.

MUSCULOS HIOIDEOS.

La musculatura suprahioidea con una insercién en la mandibula o en la-
lengua, y otra en el hueso hioides, se compone del vientre anterior del di-
géstrico, el milohioideo, el geniogloso y el hiogloso.

La musculatura antagbnica infrahioidea estf integrada por el esterno--
hioideo, tirohioideo, homochioideo y esternotirohioideo.

Los digastricos con sus dos vientre anterior y posterior, formando an-
gulos .obtusos abiertos hacia arriba, presentan una noble unidad funcional.

Los musculos milohioideos y geniohioideos unen sl hiocldes directamente
con el cuerpo mandibular; Los hioglosos lo unen a la lengua; los estilohio-~
ideos a la base del créineo. Todos ellos llevan el hueso hacia arriba y ade-
lante, atras o a los lados, y cuando es necesario son neutralizados por el-
grupo de musculos infrahioideos.

6.4 GENERALIDADES DE LA MUSCULATURA FACIAL.

‘A los musculos de la cara también se les llama musculos de la expresi-
6n, musculoa cuténeos o miméticos. Este grupo de musculos se localiza en la
aponeurosis del cuello y de la cara con excepcién del buccinador porque no-
posee ninguna facia. Una gran parte de esta musculatura tiena una inserci6n
6sea, con su’unién opuesta unida a tejido blando, piel o tejido mucoso. Sin
embargo, algunos de estos mfisculos, como ciertas fibras del orbicular de -
los labios no tienen ninguna insercifn osea directa.

Son caracteristicas de estos miisculos rodear las aberturas faciales y-
su funcibn primordial es regular su amplitud, incluso en este grupo se encu
entran los musculos frontales y occipitales y los asociados con los auricu-
lares; el musculo cutéineo del cuello, mejillas y barba, el superciliar y el
orbicular de los pérpados, en la regibn del ojo; el piramidal de la nariz,-
el elevador superficial com@in del ala de la narfz y el mirtiforme, que in--
fluye en el movimiento de la nariz, otro importante grupo es el de los cigo
méticos, que incluye el elevador comGn del ala de la nariz y el del labio -~
superior, el elevador propio del labio superior, cigomtico menor, misculo-
canino, musculo de la borla del mentdn, risorio de santorini, buccinador, -
triangular de los labios, cuadrado de la barba, influyen en los movimientos
de la boca, mejillas y labios; la contraccifén del mfisculo de la borla del -
mentén eleva y arruga la piel del mentén.

5.5 MUSCULOS MASTICADORES.

TEMPORAL.

Es un musculo grande, aplanado en forma de abanico, se encuentra ubi-
cado en la parte lateral del créneo, en la fosa temporal.

Inserciones.- Nace en 1la fosa del temporal y de allf sus fibras con--
vergen hacia adelante y abajo formando un tenddn que pasa por dentro del -
arco cigomAtico hasta inssrtarse en el borde anterior de la ap6fisis coro-
nbides de la mandibula, se inserta en la cara externa, borde anterior y ca
ra interna de dicha apéfisis.

Las fibras de este m@isculo se encuentran dispuestas en tres grupos. -
anteriores, medias y posteriores. La disposicién que tienen, generan dos -

[y
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vectores de fuerza que le confieren al mfisculo dos tipos de movimientos;
hacia arriba y hacia atrés.

Inervaci6n.- Estari dada por los nervios temporales profundos ante -
rior medio y posterior.

Accién.~ Eleva la madfbula provocando cierre de la misma. Retrae el
céndilo hacia arriba y atrés cuando &ste Gltimo ha sido conducido hacia
adelante por el mfisculo pterigoideo externo.

MASETERO.

Es un m@sculo corto, grueso y planc, ubicado en la cara externa de
la mandfbula, tiene forma de cuadrado y consta de dos facfculos; uno su-
perficial y otro profundo. )

Inserciones.~ Facfculo superficial: Se inserta en el borde inferior
de los dos tercios anteriores del arco cigomitico, de ahf sus fibras des-
cienden para insertarse en la parte lateral externa e inferior de la rama
de la mandfbula. La posicién de &ste faciculo es vertical dirigiendose
hacia abajo y ligeramente hacia adelante.

Inervacién.- Nervio maseterino, rama del nervio mandibular.
Accién.- Es de esencia elevador de la mandfbula, provocando cierre
de la misma. Los vectores de fuerza mueven la mandfbula hacia arriba,

PTERIGOIDEO INTERNO.

Conocido también con el nombre de masetero interno. Es de forma cua—
drangular situado por dentro de la rama mandibular, teniendo la misma dis-
posicién que el masetero.

Inserciones; consta de dos inserciones, a).- posterior, por arriba
se inserta en la cara externa del ala externa de la ap6fisis pteriogoides
del esfenoides y por abajo se inserta en el proceso piramidal, hueso pa -
latino y tuberosidad del maxilar. b).- anterior, por arriba se inserta en
la parte lateral del proceso piramidal del hueso palatino y la tuberosidad
del maxilar, de ahf desciende para insertarse en la parte interna del én-
gulo de la mand{bula.

Inervaciones.,~ Nervio terigoideo interno, rama del mandibular.

Accién.~ Es en esencia elevador de la mandfbula provocando un cierre
de la misma. Los vectores de fuerza mueven la mand{bula arriba.

PTERIGOIDEO EXTERNO.

Es un msculo pequefio de forma tringular, la base corresponde al cré
neo y el vértice al c6ndilo mandibular.

Inserciones.- Consta de dos facfculos a).- superior, proviene de la
superficie inferior del ala mayor del esfenoides y se adhiere al mArgen in
terno del disco articular, y a la superficie anterior del c6ndilo mandibu-
lar y cépsula articular, b).- inferior. Las fibras parten de la cara ex -
terna del ala externa de la apSfises pterigoides del esfenoides, de ahf co
rre ligeramente hacia abajo y atrés para llegar a la parte anterior del
cuello del céndilo.

Inervaciones.,- Por el nervio pterigoideo externo, rama del mandibu-
lar.

Accibn.- La contracci6n simulténea de los dos mGisculos proyecta la
mandfbula hacia adelante. La contraccién aislada de uno de los miisculos
1leva la mandfbula hacia un lado.



5.6 ARTICULACION TEMPROMANDIBULAR.

Con el fin de dejar que las caracteristicas anatémicas hablen por sf{
mismas, la estructura y forma de la articulacién tempromandibular seri des
crita en €ste apartado sin referirse a los conceptos funcionales.,

La articulacién tempromandibuler, a pesar de ser descrita como una en
tidad anat6mica, es en efecto, solamente la mitad de una articulacifn més
grande, las dos articulaciones tempromandibulares no son articulaciones
funcionalmente independientes como las articulaciones del hombro o la ca-
dera sino que son mAs como dos facetas articulares separadas para formar
una articulacién mae grande. Por eso, el término articulacién créneomandi-
bular ser& apropiado para referirse a las articulaciones tempromandibula -
res simulténeamente como una unidad anatémica y funcional.

Superficies articulares.- Por un lado, estin los c6ndilos del maxilar
inferior, que son dos eminencias ovoideas de eje mayor dirigido hacia
atrds y hacia adentro y unidas al resto del hueso por el cuello; éste es -
rodeado pof su parte posterior y por algunas rubosidades en la parte an -
terointerna donde se inserta el mGsculo pterigoidec externo. Los céndilos
presentan una vertiente anterior vuelta hacia arriba y adelante y otrs pos
terior vuelta hacia atrés y arriba; ambas estén separadas por un borde ca-
sl transversal y cubierto por tejido fibroso.

Por otro lado, las. superficles articulares son el c6ndilo del tempo-
ral y la calidad glenoidea del mismo. El c6ndilo se haya constitufdo por
la rafz transversa de la ap6fisis cigoméitica, la cual es convexa de ade -
lante a atrés y se haya vuelta hacia abajo y afuera. La cavidad glenoidea
estd situada detrés del céndilo y es una depresién profunda, de forma
elipsoidal, cuyo eje mayor se dirige hacia atrés y adentro. Se haya limita
da anteriormente por el céndilo y posteriormente por la cresta petrosa y
la ap6fisis vaginel; por fuera esté limitada por la rafza longitudinal de
la apbfisis cigomética, y por dentro con la espina del esfenoides.

La cavidad glenoidea estd dividida en dos partes por la fisura de
Glasser , de éstas dos partes solo la anterior es articular constituyendo
la cavidad glenoidea propiamente dicho y se haya recubierta por tejido fi-
broso. La posterior, extraarticular carece de revestimiento y forma la pa-
red anterior del conducto auditivo externo, la superficie articular del
temporal, convexa por denlante y cbncavo por atrés, no se adapta directa -
mente alcéndilo de la mandfbula, sino que la adaptacibén se realiza por me-
dio de un menisco interarticular, de forma elfptica y de eje mayor parale-
lo al del céndilo.

Este menisco posee dos caras, dos bordes y dos extremidades; la cara
anterosuperior es cbncava por delante, donde estd en relacidn con el cén-
dilo del temporal, mientras su parte superior es convexa y corresponde a
la cavidad glenoidea. La cara posteroinferior, céncava en toda su exten -
816n puede cubrir todo el céndilo o solamente la vertiente anterior de é&l.
De los bordes, el posterior es més grueso que el anterior. La extremidad
externa es més gruesa que la interna y ambas se -hayan dobladas hacia abajo
emitiendo prolongaciones fibrosas que las fijan a las partes laterales del
céndilo (en el cuello) debido a las demandas funcionales exigidad. Por és-
ta razén, el menisco sigue al cé6ndilo en sus movimientos.

Un corte transversal demuestra que el menisco es més grueso en la pe-
riferia que en el centro, donde puede presentar una perforacifn mas o me -
nos amplia. En éste caso existe una sola articulacién con una sola sinovi-
al, pues cuando el menisco se haya perforado, la articulacién esté dividi-
da en dos y es portadora de dos sinoviales independienter.

22
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Medios de unién.- Comprende una cépsula articular y dos ligamentos
laterales, considerados como los ligamentos intrinsicos de la articula -
cibén; también se incluyen tras ligamentos auxiliares o extrinsicos.

Cépsula articular; posee forma de manguito o cilindro cuya extremi-
dad superior se inserta, por delante en la rafz transversa de la apbfisis
cigomAtica, por detrés de la fisura de Glasser, por fuera en el tubérculo
cigomftico y en la rafz longitudinal de la apb6fisis cigomhAtica y, por den-
tro en la base de la espina del esfenoides. Su extremidad inferior se in
serta en el cuello del c6ndilo, descendiendo méAs en su parte posterior que
en la anterior. Su superficie interna, tapizada por la sinovial, sirve de
insercién al reborde del menisco, quedando asf dividida la cavidad en una
porcién suprameniscal y otra inframeniscal.

Ligamento lateral externo.- Se inserta por arriba en el tubérculo ci-
gomftico y en la porcibn contigua a la rafiz longitudinal desde donde des -
ciende para terminar inserténdose en la parte posteroexterna del cuello de
el cbndilo.

Ligamento lateral interno. Este ligamento tiene su insercién por fue-
ra de la base de la espina del esfenoldes; después descienden hasta inser-
tarse en la porcién posterointerna del cuello del céndilo.

Ligementos auxiliares.— Son tres los ligamentos auxiliares. El esfe -~

nomandibular, el estilomandibular y el pterigomandibular.
. El ligamento esfenomandibular.- Tiene su insercién superior en la por-
cibn externa de la espina del esfenoides y en la parte més interna del la -
bio anterior de la fisura de Glasser desde donde desciende, cubriendo al i
gamento laterl interno, para terminar en el vértice y en el borde poste-
rior de la espina de Spix. Este ligamento recibe también el nombre de liga-
mento lateral interno largo de Morris.

El ligamento estilomandibular.- Se inserta por arriba cerca del vérti-
ce del ap6fisis estiloides y, por abajo en el tercio inferior del borde pos
terior de la rama ascendente de la mandfbula.

Ligamente pterigomandibular.- Es un puente aponeurdtico que se extien-
de desde el gancho del ala interna del ap6fisis pterigoides hasta la parte
posterior del reborde alveolar de la mandfbula y d& insercién al misculo
buccinador por delante y al constrictor superior de la faringe por detrés.

5.7 ZONAS PROTESICAS.

Las zonas protésicas del maxilar y mandfbula, representan las é&reas -
anat6émicas de los rebordes residuales y estructuras adyacentes que se inclu
yen en el soporte de la base protésica. :

Es preciso reconocer e identificar sus caracterfsticas marginales y ba
sales, y ejercer sobre éstas superficies las presiones que puedan tolerar -~
bajo control fisiolégico.

En el maxilar se estudia:

1.~ Contorno o sellado periférico.

2.--Zona principal de soporte.

3.~ Zona secundaria de soporte.

4,- Zona de alivio.

5.~ Sellado posterior.

En la mandfbula se consideran:
1.~ Contorno o sellado periférico.
2.~ Zona principal de soporte.
3.~ Zona secundaria de soporte,
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4.~ Zona retromolar.

5.~ Sellado posterior.

ZONAS PROTESICAS DEL MAXILAR.

CONTORNO 0O SELLADO PERIFERICO,.-

Ests constituido por todo el fondo del saco vestivular que se extiende
de una escotadura hamular a la otra, pasando por el frenillo labial superi-
or en su zona de insercién y:dividida en tres &rees, por la insercién semi-
tendinosa del buccinador, denominado frenillo bucal izquierdo y derecho res
pectivamente.

ZONA PRINCIPAL DE SOPORTE.

Estd constituido por toda la cresta alveolar y ofrece el méximo sopor-
te y apoyo a las dentaduras,

ZONA SECUNDARIA DE SOPORTE.

Es la regi6n comprendida entre el contorno periferlco ¥y la zona princi
pal de soporte,

ZONA DE ALIVIO, )

Comprende las &reas donde se evitar& ejercer presiones exageradas y es
tan representadas; por la papila incisiva, el rafé medio, y por los aguje——
ros palatinos posteriores. )

ZONA DE SELLADO POSTERIOR.

También llamado postdam, esté representado por la unifn del paladir du
ro con el paladar blando denominada zona de vibracifn y se extiende de una—
escotadura hamular a la otra pasando por las faveoles palatinas que se loca
‘1izan a ambos lados de la linea media.

ZONAS PROTESICAS DE LA MANDIBULA.

CONTORNO 0 SELLADO PERIFERICO.

Se divide en vestibular y lingual. Estando la primera constituida, —
por todo el fondo del saco vestibular, que se extiende de un espaclio retro-~
molar al otro, pasando por la insercién del frenillo labial inferior y los
frenillos bucales. El segundo va de un espacio retromolar a otro contornean
do todo el piso de la boca, pasando por la insercifn del frenillo lingual.

ZONA PRINCIPAL DE SOPORIE.

Esté compuesta por toda la cresta alveolar, considerando su regibn
posterior como la mas favorable para recivir las fuertes presiones de la

masticacibn.

ZONA SECUNDARIA DE SOPORTE.

Comprende la regifn incluida entre la zona primaria de soporte y el
contorno de:sellado periferico. :

ZONA RETROMOLAR.

Esté localizada en el limite posterivr del reborde alveolar inferior,

~donde se une la rama ascendente, tiene la forma de una almendra y su centro
estd ocupado por la elevaci6n de la papfla piriférme.

ZONA DE SELLADO POSTERIOR. .

Corresponde a la regién del ligamento pterigomandibular o aponeurésis
buccinatofaringea. '
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CAPITULO N2 6
IMPRESIONES Y MODELOS.

6,1 SELECCION PRUEBA Y ADAPTACION DE CUCHARILLAS.

Es un procedimiento relativamente sencillo en el cu&l se deben de cui--
dar algunos detalles de suma importancia, para la toma de impresiones prima-
rias se debe de contar con los siguientes elementos:

A)Portaimpresiones.

B)Tijeras para metal curvas u rectas

C)Llampara hanau

D)Cera negra.

PORTATIMPRESIONES INDIVIDUAL:

Estos distinguidos por tener un fondo redondo y los bordes relativamen-
te bajos, el material del que estfn echos suele ser metal de acero inoxidas-
ble, aluminio, o pléstico.

Los portaimpresiones elaborados para alginato estén provistos de una re
tencién a lo largo de los bordes, son perforados con el mismo propésito.

Portaimpresiones de aluminio.~ son de mucha utilidad; ya que sus bordes
se pueden;

1.- Reducir o ampliar; la flexibilidad del metal permite la adaptacién-
con la presién de los dedos, se recomienda abrir los flancos del vestibulo -
bucal; aplanando horizontal y cierre vertical de los flancos lingual poster-
ior.

2.~ Recorte; el portaimpresiones grande, con bordes largos o altos, fa-
cilita su recorte con tijeras para metal curvas o rectas, o podemos desgas--
tarlos con piedras y alisarlos con limas.

3.~ Afiadido o relleno: Apropiado para alginato, se rellena con modelina
o cera pliistica y se adhieren a los bordes marginales o supeficies internas-
como la béveda palatina y la zona retromilohioidea.

sea cual fuere el matcrial de impresidn, el portaimpresiones debe dejar
un espfocio entre 2 y 4mm., entre el material y la mucosa del reborde residual
o registrar e incluir totalmente las zonas prétesicas.

Para elegir el portaimpresiones superior, se hace midiendo con las pin-
zas de un compés colocados en los extremos vestibulares de la zona retromo--
lar y esta medida se compara con la efectuada entre los bordes linguales de-
los portaimpresiones debiendo de quedar aproximadamente a 2mm. de distancia-
para el material de impresibn.

En inferor las medidas se toman colocando los extremos del compéis en la
cara lingual del rcborde a izquierda y derecha por debajo de la zona retro--
molar, ésta medida se compara con la efectuada entre los lados linguales del
portaimpresiones.

Una vez elegido los portaimpresiones adecuados se rodean los bordes con-
una pequefia tira de cera negra, 6sta cera es con la finalidad de no lastimar
al paciente con los bordes de la cucharilla, posteriormente se prueba en la-
boca del paciente considerando que entre y salga comodemente sin lastimar.
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6.2 TMPRESION ANATOMICA.

La impresién anatémica o preliminar es aquella por medic de la cufl --
vamos a reproducir todas las estructuras que: entran en contacto con la pré-
tesis, pero de tal manera que &stas estructuras se encuentren en estado de -
reposo.

Una vez seleccionado el portaimpresiones adecuado, y probado en la boca
del paciente, se procede a tomar la impresién anatbémica, no sin antes haber-
hecho la adaptacién del portaimpresiones con la técnica anteriormente descrf
ta.

Preliminarmente a la toma de impresién, con un lapiz tinta se marcari -
la linea de vibracién y los surcos retromolares, antes de hacer la impresién
asf la linea marcada con tinta, pasarf de la impresién al modelo vaciado, y-
nos delimitaré la extensién posterior del portaimpresiones para la impresién
definitiva.

La impresién primaria se toma con alginato en la arcada superior, y con
modelina en la arcada inferiop, ya que este material es mas fécil de adaptar
en la zoma milohioidea.

6.3 MODELOS DE ESTUDIO.

Los modelos de estudio son aquellos en los que se va a obtener una re<s
produccibn adecuada de todos los detalles del tejido.

Estos :modelos nos servirén para analizar detalladamente las caracteris-
ticas del amxilar y la mandibula.

Estos modelos, aparte de servir para estudio, tendrd una funcién princi
pal que va a ser de construir el portaimpresiones individual, de resina acfi-
lica utopolimerizable, para poder obtener la impresidn fisiolbgica o defini«
tiva.

Estos modelos no son lo suficilentemente exactos para utilizarlos como =~
modelo de trabajo, porque las cucharilles comerciales no se adaptan perfecta
mente y tienden a deformar los tejidos limitantes.

6.4 CONSTRUCCION DEL PORTAIMPRESIONES IND1VIDUAL.

Los portaimpresiones individuales son elaborados especialmente para el-
makilar y la mandibula que se deseen impresionar, y con ellos se obtienen co
rrectas impresiones secundarias, por las siguientes ventajas que nos propor-
cionan:

1.~ Su forma fiel nos facilita el centrado.

2.~ Por su poco volumen contribuyen a un trabajo mas exacto.

3.~ Permiiten utilizar la menor cantidad de material:de impresién.

4.~ E1 material de impresién se extiende por toda la superficie que se-

desea impresionar.

5.~ Al confinar el amterial de impresifn entre el portaimpresiones y la

mucosa lo ajustan contra ésta, expulsando el aire y la saliva.

6.~ Permite la delimitacién funcional o recorte muscular acertado, de -

-:108 bordes.

Las cualidades :que-debe reunir un portaimpresiones individual son las -
siguientes:

1.~ Resistencia suficiente para que se puedan elaborar impresiones fisi
olégicas sin riesgo de fractura y sin presentar deformaciones.

2.~ Adaptarse a la superficie de asiento y mantenerla uniforme con la ~
del modelo.

3.~ Suficiente rigidez para evitar la posibilidad de deformacién elﬁsti
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ca. . )
4.~ Forma inalterable frente a cambios de temperatura que originan las-
condicionea de trabajo.

- Bordes gruesos, romos y sin pulir para que se pueda adherir la mod-
lina.

El portaimpresién individual se construye con el modelo de estudio. Va-
mos a marcar con un. lapiz tinta el contorno periférico el cu&l nos darf el -
limite del portaimpresién individual.

En el portaimpresibn superior, este borde se extiende del frenillo ¢en-
tral, frenillos laterales, surcos postuberales, y las faveolas palatinas.

En el portaimpresion inferior se extiende el frenillo anterior, los fre
nillos laterales y las lineas oblicuas externas, los cuerpos piriformes; lae
lineas milohioideas y el frenillo lingual.

Una vez hecho esto, se procederf a aliviar con cera o papel de asbesto-
las zonas retentivas e inclusive los dientes que se encuentren em el modeloj
esto impide que el arflico se introduzca entre los dientes y las zonas reten
tivas y se deteriore el modelo a la hora de meter y sacar la cucharilla.

Para realizar el portaimpresifén individual, en resina acflica autopoli—
merizable, se pueden realizar de tres maneras: '

l.- Directo o por goteo. '

2.~ Por medio de acrilico laminado.

3.~ El enmuflado., Este ultimo es el mas recomendable porque el portaims

presién individual es el mas exacto y quedarA de un grosor uniforme
que le darf mayor resistencia lo'que nos facilitarl ajustar el por-
talmpresiones mejor.

6,5 IMPRESION FISIOLOGICA.

Esta impresibn adem&s de reproducir la regibn anat6mica, también repro-
duce los movimientos y los cambios de posicifn de las partes blandas, obtex-
niendose con ellas los modelos definitivos sobre los que se construirfn las-
futuras dentaduras. ’

) Los materiales que se pueden utilizar para la impresién fisiolégica son
varios, entre los que mencionaremos:

MERCAPTANOS.- Este es el material mas recomendado de preferencia los hu
les, se aconseja para los procesos de poca resorcifn y mucosa eléstica, y «-
también para los procesos de mediana resorcién y mucosa con partes elésticas

PASTAS ZINQUENOLICAS.~ También es un material recomendable para los pro
cesos con una marcada resorcién y con la mucosa completamente flécida.

Una vez seleccionado el material, se prepara este siguiendo las instru-
cciones del fabricante y se cubre la superficie interna del portaimpresionss
con una pasta uniforme de la mezcla; se le indica al paciente que realice un
enjuague bucal con algln astringente y se procede a tomar la impresién,

En la impresién superior, primero debe llevargse el frente del portaim--
presiones sosteniendo el labio con los dedos hacia arriba y adelante. De es-
ta manera puede observarse que el portaimpresiones estd en la posicibén corre
cta en sentido lateral y anteroposterion¢ Si se ha cargado el portaimpresion
con la suficiente cantided de material al asentar en su parte posterior, no-
deberd fluir gran exceso de material hacia la boca del paciente, colocada en
su lugar y sosteneindola fuertemente, indicamos al pacliente que efectue los-
movimientos papa delimitar hasta donde deber& ser construida la prétesis y -
una vez fraguado el material, lo retiraremos de la boca.

En la impresién inferior, se introduce y asienta el portaimpresiones, -
la lengua deberd elevarse mientras se realiza esta operacién para que no que
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de atrapadodel lado lingual. Se separan con los dedcs los labios y carrillos
de modo que no queden atrapadas burbujas de aire alrrededor del borde. Se —-
sostiene firmemente el portaimpresiones colocando los dedos indice de ambas-~
manos sobre éste, y los dedos pulgares debajo de la mandibula, y se le indi-
ca al paciente que efectfie los movimientos fisiolégicos necesarios, una vez-~
fraguado el material lo retiramos de la boca.

6.6 MODELOS DE TRABAJO

Una ve:z aceptadas las impresicnes fisjiol6gicas, se debe proceder al en-
cajonado y bardeado de las mismas, con el objeto de retener el material para
obtener con el fraguado los modelos de trabajo definitivos.

Existen varias técnicas.- Rodear la impresib6n con una tira de papel en-
cerado, con cera roja o negra, uniendo sus extremos y corriendo cera derreti
da entre la periferia de la impresién. La parte interior del papel, se debe-
de tener cuidado de no invadir la superficie impresionada, en el inferior se
cubre perfectamente el hueco lingual para evitar el escurrimiento del yeso.

Cuando las impresiones fisiollgicas ya estén encajonadas; procederemos—
a obtener los modelos definitivos, haciendo el vaciado con yeso piedra en —-
las proporciones correctas de agua-polvo debidamente espatuladas y bajo vi-e
bracién mecédnica para eviter la formacién de burbujas de aire. Esperamos el~
fraguado del material entre 45min. ~ 1 Hr antes de separarlos.

Una vez separados los modelos, se les labran unas ranuras en lad bases-
de aproximadamente Smm de ancho por 3mm de profundidad, que nos servirén co-
mo retencibn del yeso en el articulador y guias de montar.
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CAPITULO N¢ 7

RELACIONES INTERMAXILARES

7.1 BASES DE REGISTRO.

Las bases de registro se elaboran con t&cnicas muy similares a las uti=
lizadas en la construccién del portaimpresiones individuales con las consecu
entes variantes: La base de registro se va a elaborar sobre el modelo defini
tivo y se tiene como objetivo facilitar y registrar el estudio estético y ——
funcional del desdentado en lo que depende de las relaciones intermaxilares,
con el objeto de construir la prétesis. Asf mismo, en ésta vamos a colocar -
nuestros rodillos de oclusibn sobre los que habremos de realizar las pruebas
necesarias en la boca del paciente. .

CARACTERISTICAS DE LAS BASES DE REGISTRO:

1.~ Debe ajustar al modelo igual que en la boca para que el traalado al

articulador sea exacto.

2.- Debe tener la misma extensifn y groscr que la base protésica para -

apreciar el desplazamiento y modelado de los tejidos.

3.~ Debe ser resistente para no sufrir deformaciones permanentes duran-

te el trabajo.

4,- Deben ser rfgidas para no sufrir deformaciones elésticas durante —-—

los registros.

5.~ No deben penetrar en los socavados retentivos del modelo para poder

. separarse de &ste y volver a el con facilidad y exactitud.

6.- Deben ser flciles de modificar en-el consultorio para adaptarse a -

las necesidades del caso espec{fico.

7.~ Deben ser capaces de servir como bases de prueba para los dientes -

artificiales.

8.~ No deben tener mal sabor, ni olor, ni ser irritantes a la mucosa bu
cal,

9.~ Deben ser econSmicas y faciles de reconstruir sin perjudicar el mo-
delo.

Los materiales mas adecuados para la construccién de las bases de regis
tro son: Base de Graff, bases termomodelables transparentes Bayer y las resi
nas acrilicas.

La primera es ampliamente usada por su fécil manejo y su bajo costo, pe
ro es poco resistente a la. flexién y al calor, deformandose facilmente. El -
segundo material presenta varias ventajas como su bajo costo, su facil mane-
Jo, su alta resistencia a la flexi6n y a la temperatura. Por (iltimo, las re-
sinas acflicas pueden llegar a ser las mas resistentes de allf que sean las-
mas recomendadas.

Las bases de registro se elaboran igual que para una prdtesis completa,
es decir, cubriendo los rebordes residuales y paladar al igual, la placa ha-
cia adelante debe llegar hasta los cingulos de los dientes anteriores, cui--
dando que no penetre hacia los espacios retentivos que se presenten hacia la
encia gingival entre los dientes, lo que se puede solucionar rellenandolos -
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con cera.
Una vez obtenidas estas condiciones para mayor exactitud, es necesario=
estabilizarlas por medio de pastas zinquendlocas, mercaptanos o silicénas.

7.2 CONSTRUCCION DE RODILLOS.

Los rodillos son un aditamento que nos servirf, para obtener las rela-—
ciones intermaxilares. Mediante la obtenci6n de estas relaciones podemos co-
nocer la posicién y la relacifn en sentido vertical y horizontal que guarda-
‘l1a mandibula para con el maxilar.

Los rodillos se van a elaborar de preferencia con un conformador de ro-
dillos, ya que son mejores que los elaborados con hojas de cera que se desca
man facilmente, una vez construido el rodillo, se adhiere a la base de regis
tro, con una egpAtula caliente y se le darf forma seglin el contorno que siga
la periferia de las placas bases.

El rodillo superior deberd tener una inclinacién de 85°? en su parte an+
terior y una altura de 10mm.; en la parte posterior una altura de 7mm. El an
cho del plano de oclusién debe ser de Smm. en la parte de los incisivos, 7mm
en la zona de los premolares, y 10mm. en los molares.

El rodillo inferior, debe tener las mismas medidas de altura, en la par
te anterior y ancho del rodillo superior, variando la altura posterior, ya -
que ésta se continda con la altura del tuberculo retromolar. Todas las super
ficies de los rodillos debe coincidir tanto en la parte anterior como en law
parte posterior.

La altura que se les dd a los rodillos es arbitraria, ya que estos se -
orientan correctamente, con la altura individual que registre la boca de cas
da paciente al determinar la relacién vertical en sus posiciones de desscanso
fisiolbgica y de oclusibn,

Cabe hacer notar que todas las medidas para la construccion del rodillo
mencionadas anteriormente, pueden sufrir variaciones dependiendo del caso v«
que se vaya a tratar. Puede haber la presencia de todos los dientes anterior
es o faltar uno o varios, por lo tente, se van a elaborar los rodillos pro=e
porcionados a los dientes restantes, tanto en tamafio como en posicién, si es
to es lo adecuado, porque muchas veces va a existir la necesidad de corregir
lo para obtener la realcién céntrica y la dimensién vertical adecuada.

7.3 PLANO DE ORIENTACION.

Este plano es una linea imaginaria que va de la mitad del tragus a la -
base del ala externa de la nariz, en realidad no es un plano como se dice, -
sino una curva llamada curva de compesacién en el paciente desdentado, este-~
plano de orientacién, es muy similar a un plano observado s6lo en un estudio
céfalométrico llamado plano de Frankfurt, algunos autores lo comparan con el
plano de orientacién o plano de Camper, pero entre ellos existe una variaci-
6n de tres a cinco grados.

Una vez que hemos trazado el plano de orientacibn en la piel del pacien
te, nos vamos a auxiliar con la platina de Fox para encontrar el paralelismo
entre’las reglas laterales de esta y la linea marcada en la cara del pacien-
te, En la parte anterior también deberé existir paralelismo entre la linea -
imaginaria bipupilar, la linea anterior del plano protésico y la parte ante-
rior de la platina de«Fox.

El rodillo superior debe quedar a una altura de 1.5-2mm. visible por de
bajo del borde libre del labio, estando este relajado y la boca semiabierta.
Ademfs debe quedar paralelo a la linea:bipupilar, visto de frente el pacien-
te, y visto de perfil el rodillo debe quedar paralelo al plano de orienta—--—-
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cibn,

En lo que respecta al rodillo inferior, este deberé de seguir el contor
no del bermellon del labio inferior, procurando que exista un contacto pleno
con toda la superficie del rodille superior.

7.4 OBTENCION DE LA DIMENBION VERTICAL.

La posicibn vertical enreposo, es la separaci6n vertical de la mandibu+
la, cuando existe una contraccibn isoténica de la musculatura facial, esto —
varfa con el estado de salud, con las frecuencias respiratorias, y con la -~
postura del cuerpo. '

Las relaciones verticales se obtienen facilmente antes de la extraccibn
8i todavia quedan premolares y no hay mucha rozadura o movilidad de los dien
tes. Se procura que los bordes de la oclusibén estén en contacto o a nivel -«
oclusal de los dientes que quedan.

Si seis dientes anterosuperiores ocluyen con seis dientes anteroinferio
res, no debemos comfiar de la relacibén oclusal para la dimensién vertical, -
porque la inclinacién puede ser mayor que la que exist¥a antes de la extra--
ccibén de los dientes posteriores.

Los m&todos para agsegurar la dimencién vertical correcta de las dentadu
ras inmediatas son los que se usan &h 1As dehtatiiras tompletas. Sin embargo,
cuando existe un escalén que no se puede reproducir en la dentadura, el den~
tista debe ignorar los dientes naturales y considerfn s6lo el espacio inter-
incisivo, cuando'la dimensién vertical es correcta. Esto es igualmente cier-
to 81 existen grandes abraciones. Generalmente, los bordes de la oclusién, -
son el Gnico indice sepguro de la distancia interincisiva en la dentadura in-
mediata. Sin embargo, si la colocacifn de los dientes anteriores y la distan
cia interoclusal tiene que ser duplicada exactamente, ambas tienen que ser «
consideradas como aprte de la relacifn vertical duradera.

La dimensibn vertical se obtiene por medio de los registros hechos ank.
tes de la extraccibn.

Registros de preextraccifn:

A) Radiograffas de perfil. ( Lateral de ¢réneo).

B) Radiograffas de la posicién del céndilo ( Rx Schilller )

C) Fotograffas de perffl.

D) Contorno de alambre.

E) Modelos de estudio de los arcos mandibular y maxilar.

F) Medidas faciales.

G) Mascarillas de acrflico.

DIMENSION VERTICAL DE LA OCLUSION.

Es la altura de la parte inferior de la cara cuando estén en contacto -
los dientes antagonistas. También se pueden definir como la separacibn verti
cal de la mandibula cuando los cdientes se hayan en estado oclusal.

Esto es que la dimensibn vertical en la relacibén fisiolbgica de reposo-
es igual a la dimensién vertical de la oclusién mas el espacio libre inter—-
oclusal.

El éxito de las dentaduras completas depende en gran manera de la corre
lacibn de ésta dimensién con la distancie entre las crestas residuales y con
la longitud fisiol6gica de las estructuras que unen a la mandibula con el ~-
créneo.

La dimensién vertical :de la oclusién se puede fijar por varios métodos
que son: X :

1.~ Determindndo la mAxima fuerza de cierre de los maxilares.

2.~ Procedimientos de deglucién.
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3.~ Mediciones entre puntos de la cara.

El borde de oclusién superior se conforma ce nocdo que el plaro incisal-
sea paralelo a la linea interpupiler, y a una altura que permita alojar la -
longitud de los dientes naturales, y que compense la resorcibén histica ocu--
rrida.

La longitud labial superior que rebasa por debajo de las papflas incisi
vas, indica la cantidad del borde de oclusién superior, debe ser paralela a-
la linea ala-tagus como ocurre generalmente con la denticién natural.

Luego se ajusta el rodete de oclusién inferior, por delante con la altu
ra del angulo de la boca, y por detrés con el tercio posterior del espacio -
retromolar. Ambos bordes, superior e inferior se ajustan de modo que se encu
entren a nivel y se van modificando hasta obtener una distancia interoclusal
adecuada.

Algunas de las observaciones usadas como gufas al establecer la dimensi
6n vertical de oclusién con los rodetes oclusales colocados en la boca son:

1.~ El soporte facial global,

2.~ El espacio entre ambos bordes cuando la mandibula estf en posicibn-

de reposo.

3.- La pronunciacién de palabras que contienen silabantes (s,c,ch,j,z)-

que provocan la aproximacifn de ambos bordes sin que haya contacto.

4.- Las mediciones entre marcas en la cara con la mandibula en posicién

de reposo primero y luego con los bordes de oclusifn en contacto.

%4~ La situacién del borde inferior en relacién con el labio inferior -

en: 1a comisura labial.

6.~ El paralelismo de los bordes residuales superior r inferior después

de montar los modelos en el articulador.

7.5 OBTENCION DE LA RELACION CENTRICA. ) .

Se ha de registrar la relaclon centrica en la boca del paciente y se ha
de traslada al articulador. Esta posicién mandibular puede ser utilizada mu~
chas veces por el paciente desdentado después de asentar las dentaduras ter-
minadas. Para conseguir que las prétesis disfruten de la maxima estabilidad-
Yy sean comodas, los dientes se han de encontrar a nivel en esta posicién pos
terior, asf como enotras posiciones excentricas dentro del margen de la fun+
ci6n normal.

Entre los métodos utilizados para obtener la relacibn céntrica encontra
mos los siguientes:

1.~ Los aparatos trazadores.

2.~ Los procedimientos de deglucién.

3.- La unién de los bordes de oclusifén en la boca.

4.~ Los registros de mordida.

Aunque es posible lograr cierta precisién con estos procedimientos, el-
dentista no debe olvidar que cada una de estas técnicas tiene en si algunas-
causas de error.

Se ha visto que el registro interoclusal directo es un método adecuado-
para registrar la relacién céntrica en muchos pacientes. El registro se lle-
va a cabo despufs de fijar la dimensién vertical de oclusién. El paciente, =
bajo la direccifn del dentista efectfia cierres de prueba de los bordes de --
oclusifn hasta que los dos, dentista y paciente se familiarizan con la posi~
cibén de relacién céntrica. Luego se coloca modelina de baja fusién entre loa
bordes de oclusifén entre la regibén de premolares y molares, y el paciente —=
cierra en relacién céntrica con respecto al nivel de la dimensién vertical «
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estl establecida sin penetrar on el medio de impresién. El contacto directo-
de los bordes de oclusibn opuestos puede producir movimientos en las bases -
de registro sobre el tejido sustentante o desplazamiento del tejido blando.-
En ambos casos el registro que se obtenga serd incorrecto. La relacién cén--
trica se debe registrar a un nivel lo mas préximo posible a la dimensibn ver
tical de oclusién elegida. Se puede obtener mayor presicién reduciendo lige:
ramente la altura del borde inferior con el fin de disponer de espacio para-
el medio de registro.

REGISTROS EXCENTRICOS.

Para ajustar los elementos condilares en el articulador, se utilizan re
glstros en protrucién y laterales izquierdo y derecho, obtenidos en cera bla
nda o en yeso. Estos registros se hacen generalmente después de colocar los—-
dientes anteriores en la posicién definitiva en los rodetes de oclusién. Al-
hacer cada uno de los registros, la mandibula debe de estar separada unos --
5 o 6mm. de la realcién céntrica con objeto de disponer de una distancia su=
ficiente para el ajuste del articulador.

7.6 TRANSPORTE AL ARTICULADOR.

Para transportar nuestras relaciones al articulador. bastaré con seguir

los siguientes pasos:

1.- Ingertar el arco facial al bloque de mordida superior, asegurandolo
con cera en tres o cuatro zones. )

2.~ Colocar este bleoque de mordida con la horquilla de mordida inserta
da en la boca, introducir el véstago del arco facial en el mango de

- la horquilla de mordida. Asegurandose de que el paciente introduce-
las plezas para las orejas del arco facial en los meatos de los con
ductos auditivos externos. En este momento colocar y centrar la pie
za plastica para la nariz (el tercer punto de referencia) sobre la—
nariz y apretar todos los tornillos. El arco facial est& ahora ase~
gurado firmemente a la cabeza del paciente. En este momento, anotar
la distancia intercondflea o, como prefieren algunos, la distancia-
intercentral, &sta se marca con una "P" como pequefia, "M" como me-——
diana, y una "G" como grande.

3.- Retirar el tercer punto de referencia del aparato y retirar todo el
registro del arco facial (arco facial y bloque de mordida unidos)de
la boca.

4.~ Montar este registro del arco facial en el articulador y deslizar ~
‘@l modelo superior en el:bloque de mordida.

5.~ Unir el modelo superior al articulador por medio de una buena compo

. sicién de escayola.

6.~ Cuando halla fraguado el yeso retirar el arco facial del articula--
dor; retirar también el bloque de mordida superior del articulador.

Este bloque de mordida se usar& ahora en el registro de la relaci6n ver

tical y céntrica preliminar por medio del acto de deglucién, Cuando se halla
registrado esta relacifn volvemos a este punto para completar nuestra articu
laciuén en el instrumento.
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CAPITULO N2 8
CONSTRUCCION DE LA PROTESIS
8.1 SELECCION DE DIENTES:

Los dientes naturales nos sirven para la seleccién del color, forma y
tamafio de los dientes anteriores y posteriores de la dentadura que se va a
construir, Ahora bien, sise desea realizar una pré6tesis mls estética,se eli
giran por separado los colores de los dientes anteriores e incluso los pre-
molares, y se naotarf este dato para futuras pruebas.

8.2 PRUEBA DE LOS DIENTES:

La prueba tiene dos objetivos:

1.~ Confirmar, en los aspectos estéticos la seleccibén hecha.

2,~ Controlar la ralacién céntrica. Para esto las bases de registro de

berén estar nuy bién ajustadas en la boca del paciente reteniende
las con algln adhesivo o gancho en caso nacasério.

3.~ Se verificarf que la oclusién céntrica, las intercuspidaciones de

los dientes artificiales entre 8f, y con los naturales sean las
mismas que en el ariculador.

La prueba de la pr6tesis inmediata es parcial, es decir que solo se
prueba una parte que débe de dar referencias para el conjunto, puesto que
lo que no se puede probar solo mostrara sus fallas despues de la cirugfa.

Una vez que hallémos cortado los dientes, la (nica diferencia reil se-
r& en el articulador.

8.3 CIRUGIA DE MODELOS:

Habiendo ya sido aceptados los dientes y la posicién que les correspon
de, as{ como la correccibén del articulador, todos los pasos siguientes no
podran corregirse hasta la colocacién de la prétesis en 1ls boca del pacien-
te.

La cirugia del modelo consiste en cortar los dientes de yeso y las en-
cfas en la medfda que corresponda y de acuerdo con la intervencién quirftirgi
ca que se desee efectuar. Si la pr6tesis debe de ser justa despues de la ¢i
rugia, esta ya debio preveerse con exactitud en el modelo, y posteriormente
ejecutada en al boca del paciente.

Teniendo en cuenta lo que se realizbé en el modelo, cualquiera que sea
el lugar de la boca donde se aplicara la rpbtesis con caracter de inmediata.

Tres son los casos que pueden presentarse, y que requiercn de distinta
preparacién:

1.~ Las extraccibnes simples.

2,~ Las extraccibnes con ligera alveolectomfia.

3,- Las extraccibénes con grfin alveolectomia.

4,- Las extraccibnes con gingivectomia sin alveolectomfa.

En ciertos casos en la misma boca coexisten dos o mAs grupos dentarios
con indicaci6n distinta.
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8.4 COLOCACION DE LO5 GIENT:S

Los dientes anteriores deoen constituir un duplicado, o se han de modi-
ficar para que lo sean, las caracteristicas deseables de los dientes natura-
les, Las mediciones directas en la boca, o en el modelo gufa, ayudarén a de-
terminar el tamailo, y la forma de los dientes seleccionados, sobre el modelo
gufa, se esbozan las marcas para la colocacién correcta de los dientes arti-
ficiales anteriores. El1 fondo de la hendidura gingival se marca en la encia-
labial de cada diente mediante una linea contigua. Luego se traza una linea-
que indique la unién de la encfa palatina y los dientes. Estas marcas sirven
de gufas para recortar y ajustar el modelo, sobre este se dibujan lineas de-
referencia que indiquen la inclinaci6n axial de los dientes a traves de la -
porcién central de la superficie labial de cada diente desde el borde inci--
sal hasta el punto en el que se reflejan los bordes labiales. Se toma una --
distancia fijada arbitrariamente por ejemplo 12mm,, se mide desde el borde -
incisal de cada diente y se seflala on la superficie labial del modelo, por -
medio de una breve linea horizontal. Luego esta linea se convierte en un pun
to de referencia para determinar la posicién superior-inferior, correcta del
diente artificial.

Se secciona y se retira uno de los incisivos centrales. se recorta y re
dondea el modelo, hagta las lineas de la hendidura gingival previamente mar-
cadas, éstas operaciones se han de efectuar con cuidado para evitar que se -
alteren los contactos de los dientes adyacentes.

Se coloca temporalmente el diente artificial elegido, y se comprueba su

. posicién con respecto a la otra linea horizontal del modelo, por medio de su
vernieer graduado a le distancia arbitrariamente determinada con anteriori-~
dad, si la distancia fija del nonio indica que es demasiado largo, se ha de-
reducir la parte del diente artificial adyacente al modelo, se consulta el -
modelo de estudio para cerciorarse de la posicién correcta del diente en re~
lacién con los dientes de yeso contiguo. Una vez determinada la posicién su-~
perior-inferior correcta, se pega temporalmente el diente al modelo. Se rea-
lizan las modificaciones necesarias del diente artificial para que sea una -
replica del diente natural que substituye.

Se van quitando alternativemente los dientes del modelo gufa, porque --
asf{ los dientes restantes adyacentes a los seccionados pueden servir de gufa
para la colocacién correcta de los dientes artificiales, lo cuédl resultarfa-
mas diffcil si se fueran cortando suscesivamente. El procedimiento para asen
tar cada diente es el mismo que se ha descrito para: el incisivo central. Una
vez reemplazados los dientes alternados del modelo por los dientes artificia
les, estos sirven de gufa, para colocar los dientes artificiales regtantes.

Después de arreglar los dientes anteriores, se asientan los dientes pos
teriores para lograr una oclusién equilibrada. A veces son necesarios algu--
nos retoques adicionales de los dientes anteriores para lograr una relacibn-
equilibrada. Generalmente se puede conseguir esto, sin alterar materialmente
la estética, reduciendo las superficies linguales de los dientes superiores-
'y los bordes incisales de los dientes inferiores. Algunas veces se ha de sa-
crificar la oclusién para satisfacer los requerimientos estéticos.

Los dientes posterires se seleccionan basandose en el tamafio de las cre
stas y en el espacio entre los arcos., Los dientes posteriores largos (cervi
coolusal) suelen tener mejor aspecto que los dientes cortos, por lo cuél son
preferibles cuando el esp&cio lo permite. La anchura vestibulo-lingual, debe
ser menor que la de los dientes naturales, para permitir el desarrollo de :a
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una forma externa de las bases de las dentaduras.

Los dientes anatémicos se pueden ordenar en oclusibn equilibrada mas f&
cllmente que otras formas dentarias. No existen pruebas que indiquen que los
dientes anat6micos causen mas molestias o una mayor resorcién de bordes que-
otras formas de dientes posteriores., Los dientes posteriores no anatémicos -
son Gtiles cuando no se pretende equilibrér la oclusién, en pacientes con re
laciones mandibulares raras y en aquellos que no son capaces de mantener la-
mandibula en posicién fija durante las operaciones de registro.

8,5 ENCERADO Y FESTONEADO.

El encerado de la pr6tesis consiste bAsicamente en completar bien los -
contornos, una vez hecha la articulacién y teniendo cuidado de no exponer -~
los dientes a la flama, si se trata de resina acflica.

La vetiente lingual de la prétesis inferior inmediatamente por debajo -
de los incisivos y la porcién palatina de la superior, deben de ser alisadas
y de este modo se evita hacer el terminado mas dificil sobre las dentaduras-
ya polimerizadas. . '

Finalmente con un instrumento cortante de preferencia una esphtula de -
lecrom se descubre y recorta la cera alrededor de cada diente con un corte -~
en linea y nitido y se retira toda la cera que pudiera quedar adherida a la-
superficie de los mismos. Si la prétesis se elaboré con dientes de resina -
acrflica, es importante retirar cualquier capa de cera que pudiera haber que
dado sobre ellos, pues la capa de yeso que los revestiré en el enmuflado, de
ber& quedar en intimo contacto con ellos y ajustandolos firmemente.

Con las dentaduras a(in en el articulador, y manteniendolas en firme con
tacto oclusal, se retira la varilla incisal y se sella perfectamente bién —-
con cera, ésto tiene como fin unir la cera con firmeza a los modelos, y evi-
tar que elyeso pueda desplazarlas o introducirse debajo de las mismas en el-
proceso del enmuflado,

El festoneado consiste bésicamente, en colocar cera en una cantidad de-
3mm., para llenar tanto como sea posible los espacios vestibulares, lo que ~-
dard mejor estabilidad y retencién a la pr6tesis, asf como mejorar su funci-
6n al impedir o al menos dificultar el paso de los alimentos hacia vestibu-—-
lar, y por filtimo, ayudar estéticamente a la prétesis.,

Terminado el corte de la cera, y hechos los rellenos que se jusguen ne-
cesarios, se emparejan las superficies pasandole muy ligeramente una flama -
fina con lampara hanau. Habiendo obtenido el emparejamiento de la cera con -
llama, y una vez frfo este material, lo frotamos suavemente con un trapo o -
media nylon hasta sacarle brillo.

Se procede a desmontar del articulador los modelos, con las dentaduras-
en cera,si Ro se retiran facilmente tales modelos, se sumerge en agua duran-
te poco tiempo para romper la adhesién.

Conservamos el articulador con el yeso de montaje que llevari las lla--
ves de posici6n de los modelos.

8.6 ENFRASCADO DE LA DENTADURA.
El enfrascado consiste en la misma operacibn para el modelo superior e-
inferior. Se envaselina la base de la mufla y la del zocalo del modelo.
Colocamos posteriormente el modelo en posicidén centrada en la mufla, y-
colocamos la contramufla sin la tapa, para asegurarnos de que la mufla pueda
recibir al modelo, dejando no menos de un cm. entre el, y las paredes de la-
mufla.
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Se prepara yeso tipo alfa en cantidad suficiente para llenar la base de
la mufla y lo vertimos mas o menos hasta la mitad de su altura y se le colo-
caré inmediatamente el modelo haciendolo descender lentamente hasta su posi-
cién, eliminamos el exceso de yeso periferico y alisavos de manera que quede
unido el borde superior del z6calo del modelo, con el borde de la mufla. Fra
guando el yeso se alisa perfectamente bién, y colocamos una capa de liquido-
gseparador a todo el yeso cuidando de no bafiar con esta los dientes. El enfra
scado se puede realizar también con yeso tipo beta,pero la dureza del yeso —
pledra facilita posteriormente el desenmuflado.

Cuando el yeso esti fraguado con su respectiva capa de separador prepa-
ramos una mezcla de yeso piedra en consistencia cremosa, y con la ayuda de -
un pincel pintamos la superficie de los dientes y la placa de cera, aseguran
donos que no queden burbujas de aire sobre los margenes dentarios, y compro-
bamos que se extieende por toda la superficie una capa de mas grosor hasta -
quedar completamente cubierta.

Cuando esta capa de lleso ha fraguado sobre la dentadura, colocamos una
capa de separador a la contramufla, colocandola correctamente sobre los per-
nos correspondientes preparamos yeso paris y rellonamos todo el espfcio que-
resta en la mufla, colocamos la tapa y se sujetan firmemente todas las par--
tes de la mufla mientras el yeso endurece.

8.7 DESENCERADO DE LA DENTADURA.

El desencerado lo realizamos para obtener la matriz de la placa, y para
esto eliminamos la cera, mediante el calor. Se coloca la mufle en agua en un
recipiente con cantidad suficiente y se calienta a unos 45°C de modo que la-
cera se ablanda sin derretirse. Segfn el tamafio de la mufla debe ser conside
rado el tiempo necesario para ablandar la cera.

Separamos la mufla de la contramufla, y con la ayuda de una esphtula o-
cucharilla retiramos la cera reblandecida, asf como la base de registro. Co-
locamos ambas partes de la mufla en un recipiente con agua hirviendo, y lo -
mantendremos allf durante algunos minutos, la sacamos con la ayuda de un cu-
charén lavamos con un chorro de agua hirviendo hasta haber eliminado toda la
cera y también cualquier posible suciedad.

Posteriormente barnizamos toda la superficie de yeso con liquido separa
dor, teniendo cuidado de no barnizar los dientes, dejamos secar el liquido -
separador y procedemos a barnizar nuevamente con una segunda capa para poder
empacar la resina acrflica. ’

8.8 EMPACADO DE LA DENTADURA.

Procedemos a preparar la resina acrflica termopolimerizable en las pro-
porciones polfimero monémero, que el fabgicante eapecifiqug generalmente una-
dentadura grande requiere de unos 30 Cm~ de polvo y 10 Cm~ de liquido.

Colocamos el polvo y el liquido en un recipiente de porcelana perfecta-
mente seco y limpio, se mezclan con una espAtula, dejando la masa en reposo-
hasta que no desprenda hilos al cortarla.

Tomamos la resina con una hoja de papel celofén humedecida y amasamos -
la resina de afuera hacia adentro, y le damos la forma de la herradura alveo
lar, rellenamos la parte de la mufla que contiene los dientes, amoldandola -
con los dedos., Se obtienen mejores resultados, colocando un exceso de mater-
ial, para ir eliminando sobrantes.

Colocamos en la contramufla una hoja de papel celofén humedecido y en-
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cima la base de la mufla, que contiene el modelo, Llevamos este a la prensu
Yy cerramos lentamente hasta que encontrenos resistencia firme, aflojamcs la
prensa, abrimes la mufla, y cortames los excedentes que se hallen corrido -
fuera de los bordes. Es importante hacer ésto con un instrumento filoso pa-
ra cortar con exactitud.

Una vez cortados los excedentes después de haber dado un nuevo baro de
separador al yeso, procedemos al cocido de la resina acrflica.

Manteniendo la mufla bajo presién, con la ayuda de una prensa y la co-
locaremos posteriormente en agua caliente por el tiempo que sea necesario,-
La temperatura del agua y el tiempo lo especifica el fabricante. Para la re_
sina marca Caulk tipo Lucitone 199, aprobade por The American Dental Associ-
ation son: 163°F por 1% Hrs.

8.9 TERMINADO DE LA PROTESIS.

Una vez cocida la resina dejamos enfriar completamente las muflas sien-
do recomendable que cste procedimiento sea lento.

Se separa la mufla en dos partes con la ayuda de una espétula o cuchari
1lla, y retiramos el revestimiento del yeso de la dentadura y el modelo, pe-
ro no conviene que la dentadura sea separada del modelo. Con un cepillo lim-
piamos hasta estar seguros de que no hay material que interfiera sobre la zo
na de la base del modelo, porque se llevar& nuevamente al articulador.

Cuando no hay retenciones en las bases, basta con apalancar las dentadu
ras de los modelos y cuando las hay se golpean ligeramente los modelos con -
un martillo, para romper el yeso piedra de que estfin formados.

Procedemos a limitar la pr&tesis con un disco de piedra en el motor de-
baja velocidad, librando los frenillos ¥y respetando el postdam.

Posteriormente, con piedras de acrflico, emparejamos el grosor y con el
fresén alisamos la superficie palatina exclusivamente, y con un freséfn de -—
forma de flama adelgazaremos y festonearemos la prétesis.

Para marcar el cuello de los dientes se utilizard la fresa cilindrica;-
el recorte deberé hacerse hata la porcibn cervical, seguido a &sto procedere
mos a darle una lijada, para emparejarla, y finalmente con una punta se eli-
minarén el exceso se yeso y acrpilico de entre los dientes.

8.10 PULIDO DE LA PROTESIS.

En la tolva prepararemos una pasta &spera; que consiste en piedra pbmez
y agua, Colocaremos en el sinfin del motor de bance una manta y quitaremos -
con ésta las asperesas pasando la prétesis impregnada con ésta pasta. Segudo
a &sto colocaremos un cepillo de cerdas, y repetiremos la operacién, tarta-
mos de pulir perfectamente log surcos de los festones, as{ como los cuellos-
de los dientes. Para abrillantar la prétesis usaremos una rueda de manta im-
pregnada con pastas abrasivas, la mas comfn es el rojo ingles, si se desea -
obtner algo de mas brillo, se recomienda el uso de blanco de espafia, se lava
la dentadura con sgua caleiente para eliminar los excedentes de dichas pag-~
tas, para lo cufl nos auxiliaremos con un-cepillo dental, posteriormente se-
lavarf con agua limpia y fria.

La superficie interna de la pr&tesis que entra en contacto con los teji
dos, no se pule porque de lo contrario perderfa retencifn. Unicamente se ali
san con cuidado las asperesas que pudieran existir.
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8.11 TRANSBASE O GUIA QUIRURGICA.

La elaboracién de una base transparente, que sea una replica exacta de-
la base de la prétesis, pues al probar esta hase, luego de realizar las ex--
tracciones, se verfn por la transparencia de ésta, los sitios isquemicos de-
bidos a la compresién de la mucosa de la zona operada, y se puede rebajar el
hueso, hasta que se adapte convenientemente.

Existen algunos métodos para fabricar la gufa quirdrgica:

1.~ Duplicando el modelo de trabajo, antes de prensado cuando este se -

encuentra en la mufla, lo hacemos tomandole una impresién con algi-
nato.

2.~ Una vez terminada la prétesis podemos colocar yeso en su interior -

para obtener una replica fiel del modelo de trabajo.

Una vez obtenido el modelo para la gufa quirGrgica podemos ha-
cerla con resina acrflica autopolimerizable o bien con las placas -
transparentes termomodelables de BAYER., la cual se deberA adosar -
perfectamente al modelo.
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CAPITULO N2 9

CIRUGIA PREPROTESICA DE LOS
MAXILARES.

9.1 RELACION DE LA PROTESIS CON CIRUGIA.

Practicamente la totalidad de los tratamientos protésicos estén precedi
dos por intervenclones quirurgicas, que pueden ser proximas o lejanas. a par
tir de ésto, se establece la primera ley o concepto de las relaciones quirﬁg
gico protesicas: "Toda extraccién debe ser considerada cirugfa protésica".

Por otra parte, considerada desde el punto de vista protésico, la ciru-
gia no es simplemente preprotésica, puede ser postprotesica, es decir la fa-
vorecedora de las posibilidades protésicas. O antiprotesica, o sea perjudi--
cial para las posibilidades favorables al tratamiento protésico. Es natural-
que esto €ltimo no pueda evitarse en muchos casos, puesto que la segunda ley
de las relaciones quirurgicoprotésicas, es " Las indicaciones quirirgicas —-
absolutas, no pueden ser alteradas, por consideraciones protésicas", pués —-
"Entonces la pr6tesis dejarfa de ser terapéutica".

En todos los demés casos, asf como al elegir los procedimientos quirtr-
gicos, menos mutilantes, mea evitado, eliminado o corregido aquellas disposi
ciones anatémicas o los detalles de su técnica que dificulten o impidan la -
mejor prétesis, Surge de estas consideraciones un tercer concepto de las re-
laciones quirurgico protésicas, '" Frente a la pr6tesis, la cirugia tanto --
puede pecar por exceso, como por defecto”.

Las extracciones simples, son en muchos casos cirugfa insuficiente, pe-
ro la exéresis 6sea desaprensivas pueden producir mutilaciones irreparables.
Dificil es para el cirujano que no sea, ademis protesista, o0 no se auxilie -
con la opinién de éste, determinar en cada caeso la técnica quirurgica mas --
adecuada a las conveniencias protésicas. Es importante la colaboracibn estre
cha entre cirujano y protesista para planear cada intervencibn, teniendo en-
cuenta que los hueaos maxilares, las ap6fisis alveolares en especial, cons--
tituyen el sostén y soporte principal de la prétesis, " Conservar el méximo-
¢éc rcborde residual sin riesgo para el paciente' constituye otra ley.

Se interpreta mas ajustadamente esta norma si se tiene en cuenta que --
“El hueso se elimina quirurgicamente por cuatro causas':

A) Por estar afectado (eliminacién terapeutica).

B) Para permitir la eliminacién de los 6rganos o tejidos que recubre --

( complementaria de acceso).

C) Para modificar su forma (pléstica).

D) Para evitar molestias postoperatorias (preventiva).

Si el cirujano toma por norma no tocar una s6la particula 6sea cuya eli
minacién no esté claramente indicada por una de éstas cuatro razones, haré -
la minima exéresis 6sea impresindible en cada caso; abriré ventanas menores-
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o recurriré a la fistulizacibn previa, pera eliminar quistes y otros focos,-
practicard con mas frecuencia la Iractura preconcevida para extivpar dientes
incluidos, aplicarA los procedinientos de extraccidn de raices y lpices que-~
exijan cirugfa menor, ser& menos dréstico en sus alisamientos alveolares --
después de las extracciones. Tal vez te encuenire conque su cirugfa se hace-
menos fécil y menos espectacular; pero iré ganando en calidad intrfnsica.

Un importante principio quiridrgico es la preservacibn, ya que nunca de-
ben removerse los tejidos sanos sin criterio o razén.

Con los tejidos blandos deben adaptarse normas igualmente claras y sen-—
cillas. La primera "suturar los colgajos en posicién"; porque se observa con
mayor frecuencia en la prétesis inmediata, el desplazamiento de colgajos mal
fijados, a consecuencia de maniobras protésicas ulteriores.

Complemento importante del anterior es "evitar que la lfnea de inser -
cibén se desplace en gentido oclusar y desplazarla més bien en sentido basal®
También deben evitarse heridas cuya cicatrices puedan constitufr nuevos fre-
nilles y la formacién de cordones gingivales.

9.2 EXTRACCIONES.

Desde el punto de vista técnico, las extracciones pueden ser simples o-
con alveolectonia, y ésta, a su vez puede ser pre o post avulsién .

Las extracciones simples estéin indicadas siempre que sean posibles y -
que no hayan indicaciones precisas para la alveolectonfa, se trate de dien -
tes aislados o de grupos de dientes.

9.3 ALVEOLECTOMIA Y/0 ALVEOLOPLASTIA.

La alveoloplastfa y/o alveolectomia es la eliminacién quirlirgica de una
porcibén del proceso alveolar.

Bl objetivo de ésta es conservar la cantidad méxima de huesos, junto -
con un reborde adecuado.

Las consecuencias de éstas extracciones son importantes.

1.~ Después de una alveolectomfa no se puede esperar crecimiento 6seo

que reemplace al hueso eliminado quirGrgicamente; sino en muy es-
casa proporcién.
2.~ La cantidad de hueso que se forma en un alveolo reducido quirfr -
gicarente aunque sea en una sola de sus paredes, ser& considerablemente me -
nor de lo que podfa esperarse sin alveolectomfa, debido a la falta de deter-
minante de la oaificacibén en el sitio operado.

Los fenfmenos de atrofia 6sea se inician en el borde del alveolo opera
do tan temprano como el alveclo proveniente de una extraccién simple. Su im-
portancia parece ain mis cambiante en el primer caso. Y ésto representa que-—
no se reconoce manera de predeterminar el vol(imen del hueso que se formaré -
después de una alveolectomfia, ni el grado de atrofia que seguiré.

Al estudiar la atrofia de los maxilares después de las extracciones se
concedid gran importancia al factor quirirgico. En efecto; contribuye a al -
terar el proceso normal, el cual ya es de por sf dificilmente predecible.

Se ha comprobado que después de las grandes alveolectomfas, la atrofia
era nfs répida y més diffcil de retener, en relacién con la cirugia conser -
vadora, A partir de ésto se llegbd a la siguiente conclusién: '

1.- La cirugfa radical extensa. Excepto en los casos de anomalfas es -
peciales, es perjudicial y esté contraindicada para la prétesis inmediata.
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2.~ La resorcién alveolar. por la tonsiguiente périida de reteacibn, -
es agravada proporcionalmente a .a exteasién de la cirugfa.

La consecusncia de éston estudios nos han dado los siguientes concep -
tos:

a).- La llamada alveolectomfa radical, que se practicaba en otr? tiem-
po en el intento de eliminar quirGrgicamente las porcicnes de alveolos des-
tinados a la resorcién.

b).~ La alveolectomfia conservadora, es la conservacibn del méximo del
hueso compatible con el completamiento de las extracciones, la colocacién de
las placas y el alineamiento de los dientes.

En muchos casos se puede prescindir de toda alveolectomfa, pero no de -
be rehuirsele cuando esté indicada.

La alveolectomfa se trata de una intervencién quirdrgica o una fase de
las intervenciones quirirgicas que revisten una gran importancia.

Clases de alveclectomias:

a).- ALVEOLECTOMIA PREAVULSIVA,

b).~ ALVEOLECTOMIA POSTAVULSIVA.

Seglin 1a tabla que aborde puede ser:
1.- Alveolectomfa vestibular.
2.~ Alveolectomfa palatina.
3.~ Alveolectomfa lingual.
Cuando se hace en una zona desdentada:

¢) .~ ALVEOLECTOMIA OCLUSAL.

Cuando la alveolectomfa elimina la parte profunda de los septums -
intraradiculares, se le denomina:

d) .- Alveolectomfa intraseptal.

Seglin la cantidad del alveolo que elimine:

e) .- Alveolectonfa radical,

f).~ Alveolectom{a conservadora.

Cuando tiene por objetivo modificar la forma del maxilar, sea por
razones estéticas o meclinicas es una operacién puramente plastica-
y se denimina: :

g).-Alveolectonfa modeladora o correctora.

Cuando el objetivo es la eliminacién de aristas y crestas 6seas des
tinadas a una pronta resorcién y que por otra parte, tienden a lase
rar la mucosa a la que compr.imen contra las bases protésicas, a és-
ta se le denomina:

h).- Alveolectoafa estabilizadora.

INDICACIONES DE LA ALVEOLECTOMIA,.

Tres son las indicaciones mis frecuentes de la alveolectomfa complemen-
taria de las extracciones que deben seguirse de prb6tesis inmediata:

1.~ Facilitar las extracciones (avulsora) .
2.- Alisar las crestas (estabilizadora) .
3.~ Modelar el maxilar (modeladora) .

LA ALVEOLECTOMIA AVULSORA. .

Es indicacién quirdrgica categbrica y debe ser prevista por el cirujano
(sin olvidar que también puede requerirla inopinadamente el acto quirirgico)
En cuanto que dcbe realizarse la alveolectomfa minima, si solo ésta debe pre
veerse (de acuerdo con el cirujano) al "operar el modelo". Si luego la alveo
lectomfa resulta mayor de lo previsto no es diffcil rellenar la prétesis.
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LA ALVEOLECTOMIA ESTABILIZALORA.

Aun cusndo no esté bien comprobado que cumple éss funcién, su objeto -
mAs claro es eliminar las crestas de 1 hueso, que bajo la presibén de la prb-
tesis, podrfan transformarse en un trauma para la mucosa. 3on principalmente
las crestas interradiculares, las crestas incevdentarias y nc se requaiere -
otra cosa que redondearlas muy ligeramente. Lo que hacen algunos cirujanos -
es no preveerlo al preparar la prétesis sino que se hace a éstas un tanto -
holgadas en éstos puntos, reduciendo los riesgos de irritacién. Esta holgura
desaparece con el primer rebazado.

LA ALVEOLECTOMIA MODELADORA.

Debe ser prevista por el protesista, ya que tiene por objeto modelar el
maxilar de acuerdo con 1as exigencias mecénicas o estéticas, se debe prepa ~
rar para el cirujano adem&s de la prétesis, el modelo de estudio, una repro-
duccidn del modelo (operado)} y una base transparente para facilitar el con -
trol quirdrgico.

ALVEOLOPLASTIA SIMPLE.

Después de extracciones méltiples, se examinan placas alveolares buca
les y hueso interceptal para buscar protuberancia, y bordes afilados los
cuales deberén ser alisados cuidadosamente, sobreponiendo el colgajo hasta
sentir que las estructuras irritantes han desaparecido.

ALVEOLOPLASTIA RADICAL.

En ciertos momentos se aconseja contorneado radical del reborde alveo -
lar, debido a socavados excesivamente prominentes, o en ciertos casos una =
gran discrepancia en la relacién horizontal de los rebordes superior e infe-
rior debida a una sobremordida horizontal (overjet) notable. Estos pacientes
pueden requerir eliminacién total de la placa labial para lograr sustitucibn
protésica satisfactoria.

ALVEOLOPLSTIA INTERRADICULAR .

En éste procedimiento se sacrificard hueso intraradicular en ves de pla
ca labial, se extraen los dientes. No se intenta elevar un colgajo mucope -
ribéstico sobre el hueso que va a aplastarse. Se extirpa el septum interradi-
cular con un alveolotomo de picos angostos. Se hace una muesca con cincel o-
fresa quir(rgica en la placa labial de cada érea premolar, para permitir que
la mayor circunferencia de la placa labial se ajuste en su nueva posicibn, -
se aplasta el hueso hasta obtener el contorno deseado con la presién del pul
gar. :

Se asocian menos resorcién y menos dolor postoperatorio con éste proce-
dimiento del hueso y no se descansa sobre tejido 6seo éspero. .
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CAPITULO N? 10
COLOCACION DE LA PROTESIS

La dentadura inmediata se coloca después que se han realizados las in-
tervenciones quirGrgicas.

La gufa quir(rgica, que se ha realizado anteriormente la colocaremos -
en la boca del paciente despufs de extraerse los dientes, pero antes de ha-
cer el recorte quirirgico del hueso o del tejido blando, si es necesario.

Una vez colocada la transbase en el paladar, o sobre el reborde alveo-
lar inferior por transparencia se veréin las zonas isquémicas del campo ope-
ratorio donde son comprimidos los tejidos blandos.

Se retira la transbase, y se recortan los tejidos blandos o el hueso -
para aliviar el sitio de la presibn excesiva. Al efectuar éste paso la ».,1.
* transbase quirfirgica debera ajustar perfectamente o nos revelarl las zonas-
por recortar.

Si no se modelan adecuadamente el hueso y los tejidos blandos con el
contorno de la transbase y el de la prétesis, &sta no ajustaré en la posi
¢ibn correcta.

El no recortar el tejido necesario como para que la transbase baje a
su lugar, o bién el recorte excesivo causaré la posicién incorrecta de la -
prbtesis.

Estos errores a su vez serén causa de una oclusién inadecuada, causa -
rén forzosamente dolor e incomodidad al paciente. Luego entonces, las pré -
tesis deberfin ajustar en la boca.:del pacliente exactamente en la misma posi-
cién que se pretendié que ocuparan.

Se afrontan los bordes de los colgajos, se suturan, y se coloca la -
prétesis previamente esterilizada en una solucifén antiséptica fria.

Si el pacient presenta un tipo de coagulacibén prolongada, se le puede
aplicar un poco de Acido ténico en el interior de la prétesis. que ayudaré
a que la coagulacién sea mis répida. Esto se puede lograr colocando sobre
la zona intervenida una bolsita de thé, ya que éste contiene cido ténico.

Se le indica al paciente que cierre para el primer control de la oclu-~
8ibn .



45

Si las pr6tesis se colocaron covreclamentes después da la cirugia no -
deben haber contactos oclusales vrematur<s muy pironunc'adon.

Lot camnios cclusales originados por el vrocesado, ya tuzron el!mina -
dos mientnas las prbtesis todavia se halahan en el articulador.

Se l2 insvruye al paciente que mantenga colocadas las prétesis durante
24 horas y después de éste lapso, las quitaréd el cirujano dentista por pri-
mera vez.

La entrega de la dentadura inmediata resulta penosa para muchos pacien
tes.

El ser desdentado est& a menudo asociado con la edad avanzada, y la -
pérdida de los dientes, tan irrevocable, es un recuerdo desagradable para -
la mayoria de las personas.

Por diversas razones, es conveniente no ensefiarle al paciente los re -
sultados inmediatamente después de colocar la dentadura por:

1l.- E1 labio superior suele estar desviado por efecto de la anestesia-

y crea una impresién estética desfavorable.

2.~ Normalmente exliste un poco de sangre en la dentadura, lo cual em -
peora su aspecto.

3.- El movimiento normal del labio y la mandfbula se ven afectados.

No importa lo que se les haya prevenido a los pacientes contra los e -
fectos desastrozos de €stos factores, ya que una mirada al espejo en el mo
mento de la entrega de la prétersis, les llamard la atencibn desfavorable -
mente.

Se miraréin al espejo tan pronto como puedan, pero &sto puede suceder a
el paso de unos treinta minutos o més y &ste intervalo de tiempo puede ser-
suficiente. A los pacientes se les tiene que insistir una y otra vez, que-
no deben de juzgar el resultado en lo que corresponde a estética y funcién
hasta la siguiente cita.

Se les debe explicar los efectos de la anestesia en el contorno del 1a
bio y el movimiento del mismo y advertirles que presentarfin mal olor y as -
pecto durante las primeras 24 horas.
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CAPITULO N® 11

CONTROL POSTOPERATORIO

11.1 INDICACIONES POSTOPERATORIAS PARA EL USO DE LA PROTESIS,

Ning@n paciente deberA ser remitido a su domicilio después de la inser-
8ibn de la prétesis inmediata hasta que las instrucciones que se le den, por

escrito,

hayan sido estudiadas y comprendidas tanto por el paciente como por

su acompafiante.
INSTRUCCIONES:

l.-

2.~

3=

.

S5em

6o

7=

9=

Tome las dispociciones necesarias para que alguien le acompafie al -
consultorio dental el dia que le han de extraer los dientes y le -
han de poner la nueva dentadura artificial.

Durante las cuatro horas siguientes a las extracciones realizadas,-
pongase una bolsa de hielo sobre los labios 15 min. cada media hora
para reducir al minimo la inflamacién.

Se le ha prescrito un analgésico para calmar el dolor que pudiera ~
aparecer. Para su administracién, sirvase seguir estrictamente sus-
inatrucciones de uso.

NO SE QUITE LA DENTADURA USTED MISMO. Si se quita prematuramente,se
puede producir inflamacién en los tejidos que impedird su coloca——-
cibn durante varios dfas.

Cuando el dentista le halla quitado la dentadura (24 Hrs. después: -
de su cirugfa), recibiré instrucciones para volversela a quitar y a
poner. X

Cada vez que Be quite su dentadura, enjuaguese con una solucién de-
agua bicarbonatada. Limpie las dentaduras a fondo antes de volver a
colocarlas y evite el uso de enjuagues comerciales y de pastes anal
gésicas.

Se le citard para ajustar las dentaduras y quitar los puntos de su-
tura.

Durante el periodo de cicatrizacién, su dieta ha de consistir en 14
quidos las primeras 24 Hrs. y alimentos blandos la siguiente semana
Después de la cicatrizacién inicial, su dentista ha de examinar los
tejidos de la boca para investigar sobre posibles cambios que requi
eran modificacionesien surdentadura..

11.2 CORRECCION DE LA OCLUSION.

Es factible corregir la oclusifn después del periodo de 48 Hrs. porque-

ya habré

desaparecido el edema casi por completo, y frecuentemente, se reti-

ra la prétesis sin moleastia. "n algfinos casos es necesario posponer la corre
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ccibén oclusal hasta pasadas dos semanas. Le comodidad de la prétesis aumenta
notablemente en cuanto se corrigen las imperfecciones de la oclusibn.

Antes de quitarle la prb6tesis al paciente, se le pide que muerda un pa-
pel para articular, teniendo mucho cuidado de observar si ambos lados hacen-
contacto a 1la par.

Retiramos la dentadura con todo culdado y procedemos a observar los te-
jidos comprobando si existen zonas irritadas, si las hubiese, las aliviare--
mos con fresas.

Se retiran las suturas i estd indicado y se cita al paciente posterior
mente.

Si no existen problemas de ninguna espécie, la dentadura debe revisarse
dos o tres semanas después de retirar las suturas, y se debe indicar al pa--
clente que evite los enjuagues con soluciones antisépticas mientras los teji
dos estéin cicatrizando. Mas tarde, esta dentadura debe remodelarse o reajus:
tarse.

11.3 EL PRIMER REBASE.

- La duracifn de la prétesis inmediata en servicio es sumamaente variable
ya que la reaccidn orgéinica no puede preveerse en cada caso.

_ El paciente con dentadura inmediata debe ser citado al consultorio, ca-
da tres meses, después de que las dentaduras estén bién colocadas, para deci
dir cuando deben de ser rebasadas.

Algunos pacientes pierden hueso répidamente en la zona alveolar y su —-
dentadura requiere de rebase a los pocos meses (la mayoria los requiere de -
los 10 a los 14 meses).

Pasado el perfodo de atencidn, el paciente debe ser instruido de la ne-
cesidad de vigilar sus prbétesis, y de la necesidad de reajustarlas para evi-
tar la atrb6fia marginal y los transtornos en la altura y en la estética.

La mayoria de los autores aconsejan renovar le prétesis totalmente al -
cabo de un afio aproximadamente, siempre que el paciente pueda hacerlo, por -
tener las siguientes ventajas:

1.~ Se puede realizar la técnica correcta sin recurrir a procedimientos

de urgencia.

2.~ Si se prodece cualquier falla, el paciente no se ve afectado.

3.- Una vez instalada la segunda prétesis, puede remontarse la primera,

y el paciente queda en posesifn de dos pr6tesis, con lo que sufre -
mucho menos en caso de accldente y presentan menos urgencia.
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CONCLUSIONES

La odontologfa al igual que otras ciencias ha tenido grandes avances en
la Gltima mitad del presente siglo, la intoduccién de materiales de mejor -
calidad, de mas f&cil manipulacién y de los cuales podemos tener la confian
za de obtener resultados Sptimos. La realizacibn de técnicas quirurgicas se
guras y la construccién de modernos instrumentos para analizar los movimien
tos funcionales del sistema estomatognéitico, da por resultado que contemos-
con los elementos necesarios para realizar con bastantes posibilidades de -
éxito la implantacién de dentaduras inmediatas.

El éxito del tratamiento no s6lo consiste en los elementos mencionados,
sino en la capacidad del cirujano dentista para saber usar su habilidad en-
el diagnéstico, escencial en la seleccién de pacientes susceptibles al tra-
tamiento. La visualizacifn para la elaboracién de un plan de tratamiento «-
adecuado, el manejo adecuado de los materiales y las técnicas de laborato--
rio, la realizacién adecuada de las técnicas quirurgicas requeridas o en su
defecto la adecuada comunicacifn y trabajo interdiciplinario con el ciruja-
no méxilo-facial. La capacidad para reconocer datos patolbgicos postoperato
rios. Todos ellos son requisitos indispensables que deberé reunir el profe-
sional que intente llevar a cabo este tratamiento, de no ser asf, dificil-
mente obtendr& el éxito deseado.

Realizar exitosamente un tratemiento de prétesis inmediata no sélo .im--
lica la satisfaccibén del paciente por el trabajo realizado sino la satisfa-
ccibn personal de devolver la funcién y la estética a la boca del paciente
sin que pase por el lapso frustrante de la edentacién, cumpliendo con ello-
la funcién profesional para la cufl fuimos formados.
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