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INTRODUCCTION

En Ta realizacidn de este tema, no pretendo aportar técni--
cas ni materiales nuevos, dnicamente mencionar brevemente -
1a elaboracidon e importancia de las Dentaduras inmediatas.

Son muy importantes, ya que por medio de éstas, podemos evi
tar transtornos fisicos y psiquicos debido a la pérdida de-
los dientes y también mediante este procedimiento se resuel
ve el problema estético y funcional.

Pavra la hechura de las Dentaduras inmediatas, es muy necésg
ria la cooperacion del paciente, asistiendo continuamente a
sus citas y siguiendo las instrucciones del Cirujano Dentis
ta.

La elaboracién de las Dentaduras inmediatas, se inicia des-
de el momento en que el paciente estd plenamente convencido
de que este tratamiento es lo que mds le conviene.

Aporto este trabajo con el fin de transmitir mis inquietu--
des que se proyectan hacia el tratamiento dental en pacien-
tes desdentados, a quienes es necesario otorgar un servicio
mds adecuado y satisfactorio.

Asimismo, deseo que la realizacidén de este trabajo, repre--
sente una ayuda como fuente de consulta para aiumnos de nue
vas generaciones.



GENERALIDADES
DEFINICION:

Se entiende por dentaduras inmediatas, a la prdtesis dental
construida para reponer a la denticidén perdida y estructu--
ras relacionadas al maxilar y mandibula, inmediatamente des
pués de haber sido extraido e1 Gltimo de los dientes patura
lTes. ( III y IV )

OBJETIVOS:

ta princinpal motivaczifn para Ta mayoria de los pacientes -~
que buscan el tratamiento de dentadura inmediata, es evitar
cualquier cambio en su aspecto que informe a sus amigos que
usan dentaduras completas.

Les capacite Ta dentadura inmediata para seguir sus nego---
cios y actividades sociales sin el periodo azaroso durante-
el cual no tienen dientes naturales ni artificiales. { V )

Constituye el medio de reducir la tragedia fisica y psiqui-
ca del desdentado. ( IV )

Una dentadura no es un tejido vivo, aunque debe ser acepta-
do caomo parte de un sistema faormado por tejidos vivos. Tie-
ne que ser fisioldégicamente tolerada por el paciente. Para-
lograr el mé@ximo grado de éxito, la dentadura inmediata de-
be satisfacer las siguientes normas:

1) Compatibilidad con el medio ambiente bucal adyacente.
2) Restauracisn de la eficacia masticatoria dentro de cier-
tos limites.



3) Armonfa con las funciones del habla.

4) Aceptabilidad estética.

5) Conservacidn del soporte restante de los tejidos blandos.
( 1v )



Capituleo I

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA BOCA DESDENTADA

1.1 Osteologia del Maxilar Superior

E1 maxilar superior consta de dos partes y dos superficies-
horizantales que son los huesos palatinos.

Las apofisis palatinas del maxilar superior se unen en el -
medio mediante 1a sutura media. Las dos apofisis palatinas-
y los huesas palatinocs Torman la

base del paladar duro y
proveen un soporte considerable para

la protesis. (1 }

En 1a 1Tinea media la superficie labial del maxilar termina-

superiormente en una proyeccidn anterjor afilada conocida
como espina nasal anterior.

La fosa canina.- Forma una depresifén a un lado de la linea-
media, encima de las posiciones ocupadas por 1os incisivos-

laterales ¥ en la mitad de la eminencia canina. ( II )}

Apofisis cigomdtica.- La apofisis cigomdtica o malar, ubica

da frente a l1a regibn del primer molar, es una de las zonas

que se halla en bo.as desdentadas por un tiempo prolongado.
Algunas protesis requieren alivio en esa zona para aumentar
1a retencibn y evitar el dalor.

Tuberosidad del maxilar.- A menudo se observa que la regién
de Ya tuberosidad del maxilar superior desciende anormaimen

te, es decir distal a 1a posiciBn anteriormente ocupada por
los terceros molares. Esto ocurre porgue cuando se conser--

van los dientes posteriores superiores después de la pérdi-



da de molares inferiores, aquellos se extruyen, 1levando 1a

apofisis conmsigo. Frecuentemente ello se complica por un ex
cesao de tejido conectivo fibroso,
rir con la ubicacidn correcta del
elimina. ( 1 )}

este tejido puede interfe
plano oclusal si no se le

por detrds de la tuberocsidad se encuentra la regidn del

rigoideo y apofisis piramidal de?l
entre estas dos regicnes.

pte
hueso palatino gque sale -
tLa escotadura entre tuberosidad y
la estructura superior se conoce como hendidura pterigomaxi
Tar o hamular.

La hendidura pterigomaxilar representa en la
protesis la

extension posterior detr3s de la tuberosidad,
1a fosa incisiva estd en

la 1inea media del paladar anig---~

rior continuando la superficie palatina por reborde alveo--
lar.

Los nervios y las arterias del paladar se comunican a tra--

vés de los canales incisivos con la cavidad nasal.

Cuando -
existe resorcifn extrema,

este canal puede quedar en la
cresta del reborde residual;

se evitard ejercer presiones -

excesivas en esta zona para no interrumpir las estructuras-
vitalies y nervios.

Apofisis espinosas agudas.- Es frecuente la presencia de es

piculas Gseas filosas sobre los huesos palatinos y del
lar

sin

max i
superior recubiertas profundamente por tejido blando,

embargo en pacientes con reabsorcifn considerable de
las apofisis,

esas espiculas agudas drritan los tejidos
blandes ubicados entre ellas y la base protetica. E1 conduc
to que va desde el agujero palatino posterior, a menudo tie
ne un reborde Gseo sobresaliente que es cortante e ifrita -
cuando se produce una gran reabsorcibn., { I )




£l patadar duro.- Estd limitado amteropsstericormente por la
sutura palatina medis,

en Yeos dngulos ractos a éstos, otra-
sutura separa el tercio posterier del paladar duro {nuesos-
palatinos) de los dos tercios anteriores {maxilares). Cuan-
do la sutura palatina se

confunde con el reborde alveolar,-
se dirige posterior vy lateralmente para

tura a la profundidaa de la
extremd posterciateral
1inea media,

continuar con la sy

En el
a los lados de la
natatingcs:

hendidura plrerigomaxilar.
del paladar duro
estdn los agujeros
donde pasan venas y nervios.
paladar duro,

anstericres por -
£1 borde posterier libre del -
es cOncave bilateralmente, su supevrficie supe
rior se llama espina nasal posterior. Este borde realiza la
unidn de 1

2 2paneurocsis palatina del paladar blando y mdscy
1os de la Gvula. { I1 )

Reborde residual.- ta forma y tamaho de los rebordes
lares cambia a medida que

Los alveotos s

alveo-
se pierden los dientes naturales.
convierten en meros orificios en el hueso
rellenan con

]

maxilar, que se
tiempo caomienza

hueso nuevo, pero al mismo -~

a reducirse el hueso alrededor de los mirge

nes de los alveolos dentarios. Esta reduccidn o absaorcidn -
es rapida

al comienzo, pero continua durante toda la vida a

un ritmo mds moderado.

ta reabsorcién de 1a apofisis alveolar serd causa de la dis

minucidn de tamafioc de 1a base para la protesis superior, y-
de otros cambios de su forma.

$§ la protesis se construye inmediatamente después de la ex
traccidn de los dientes, 1a base puede ser aparentemante am
plia, pero asimismo sensible a la presidn. Ello es el resul
tado de la reparacifn incompleta y la ausencia de la corti-
cal sobre 1a cresta del reborde alveolar residual.




Si los dientes faltan desde hace varios afios, el tamaho del
reborde residual serd bastante reducido, y scbre 12 cresta-

reborde debajo de la mucosa FTaltar& la superficie dsea-
Puede haber amplios canales nutri-
Estas condiciones produciran

del
lisa del hueso cortical.
cios y espiculas Oseas agudas.
una accigén de palanca desfavorable y Timitardn la fuerza de

presidn que podria aplicarse a la protesis sin que haya do-

lor o sensibilidad. { I )

Zona de saoporte de esfuerzos.- Se considera que el reborde-
residual es la zona primaria de soporte de los esfuerzos
La cresta del reborde alveolar resi--~

del maxilar superior.
dual, tiene una capa de tejido fibroso conectivo que es muy

adecuada para soportar la prétesis por su firmeza y posi---~
cidn. Los dientes artificiales se colocaran cerca del rebor

de, de modo que la accidn de palanca sera reducida en esas-

condiciones. { 1 )



1.2 O0steologia de la Mandibula

La mandibula consta de una porci6n en forma de herradura -
tlamada cuerpo, de cuya parte superior se continua con la -
apéfisis atveolar, y desde 1a parte posterior y superior -
del cuerpoc y a cada lado, se proyectan deos porciones planas
con una ligera angulacidn obtusa e inclinacidn lateral cong
cida como ramas ascendentes. Las ramas constan en su parte-
superior de apéfisis; una anterinr que 235 la apdfisis condi
tea, limitada a su vez por una zona comprimida inferior co-
nocide como cuello del c6ndilo. Entre las ap6fisis coraroi-
de y condilea, se localiza la escotadura mandibular. Desde-
la parte mas baja de esta escotadura y aproximadamente a la
mitad de la superficie inferier de {a mandibula y a una al-
tura media de la rama, se localiza el conducto dentario a -
través del cual penetran los nervios y venas alveolares in-
feriores. E1 borde anterior de la rama ascendente presenta-
dos rebordes; uno lateral que se continta hacia el cuerpo -
mandibular con el nombre de linea oblicua externa y otro me
dio que se llama cresta temporal y casi se confunde con Ja-
prolongacién del reborde del milohioideo dél cuerpo de la -

mandibula.

E1l reborde milohioideoc 1imitado prominentemente en su co---
mienzo muy cerca de la parte posterior y superior de la apg
fisis alveolar, se inclina en direccidn antero inferior a -
través del &rea molar hasta cerca de la sinfisis, pero su -
prominencia se reduce considerablemente a través de la zona
sublingual anterior. En el &rea premolar se encuentra la fo
sa sublingual, encima de la linea milohjoidea, y Ta fosa -~
submaxilar se localiza en la zona molar y por debajo de es-

ta 1inea.



Se extiende prominentemente coma

Lta 1tnea oblicua externa.-
frea del aitimo molar-

un reborde facil de distinguir en el
y termina gradualmente su extensidn hacia el tubérculo men-
toniano, que se localiza precisamente a un lado de la proty

berancia mentoniana, gque es la parte mis elevada del borde-
anterior de la mandibula en la linea media.

se encuentra en la proximidad del vér

E1l agujero mentoniano
inferiores y puede progresar hacia

tice de los premolares
1a cresta alveolar cuando se pierden Tos dientes naturales-

y se agrava la resorcidn.
a ambos lados de la linea mediaz, -

En 1a superficie lingual
inferio-

se encuentran los tubdrculos gentanos superiores e
res, que dan insercidn al misculo geniogloso y geniohicideo

respectivamente. ( II )}

La forma del angulo de la mandibula estd@ relacionada con -
los misculos masetero y la porcién media del pterigoideo.
Si estos mUsculos contindan fuacionando en forma normal,
regién del dngulo no cambiard significativamente con la ---

edad o después de la pérdida de Tos dientes.

la

Las protesis por mas bien constuidas gque sean, no pueden

sustituir un estimulo de tensidn ya que toda la funcidn es-
reborde altveolar en la for-

transmitida a la superficie del
hueso constituye un fac-

ma de presidn. La presién sobre el
tor principal en 1a resorcién. { III )

£1 soporte de Ja prdtesis inferior.- Es dado por el hueso -
de la mandfbula y los tejidos blandos que la recubren. Algu
nos sitios 'de 1a mandfbula son m&s favorables para esta fun
¢idn que otros, y las cargas o fuerzas han de aplicarse al-
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hueso a través de los tejides blandos de acuerdo con la ca-
pacidad de los tejidos y 1as diferentes partes Gseas para -
resistir las fuerzas oclusales,

Hueso de la superficie de asiento.- La configuracidn del -
hueso que constituye la superficie de asiento para la préte
sis inferior varia considerablemente con cada paciente. Las
importantes variaciones G6seas de la superficie de asiento -
de la prdotesis inferior incluyen periodos de cambios mandi-
bulares, reborde milohiocideo filoso, reabsorcidén de la zo0na
deT_agujero mentoniano, espacio insuficiente entre la mandi
bula y la tuberosidad, rebordes mandibulares bajos, direc--
cion de reabsorcién de rebordes v el torys mandibular.

Periodos de cambios mandibulares.- Cuando hay pérdida del -
proceso alveolar, hasta quedar al nivel del agujero mento--
niano.

Reborde milohioideo filosu.- Generalmente los tejidos blan-
dos disimulan la agudeza del reborde milohioideo que se des
cubre mediante la palpacién. A medida que se pierde progre-
sivamente el proceso alveolar, las estructuras que se inser
tan, convergen en tal forma que la zona se limita cada vez-
mas .

Reabsorcidn de la zona del agujero mentoniano.- E1 agujero-
mentoniano en la cresta del reborde residual o proximo a -
ella en mandibulas de gran reabsorcién, trae como consecuep
cia la compresién del paquete vasculo nervioso mentoniano-
si no se provee alivio a la base protética. La presién so--
bre el nervio mentoniano puede causar adormecimiento o la -
anestesia del labio inferior,
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Espacio insuficiente entre 1a mandibula y tuberosidad.- El1-
seno maxilar aumenta de tamano durante toda la vida si care
ce de 12 restriccidn por parte de 1os dientes naturales o -
prétesis y asi producen el descenso de la tuberosidad. Fre-
cuentemente el dngulo mandibular se hace mds obtuso por Ta-
pérdida temprana de dientes posteriores y la retencidn de -
los anteriores. La ausencia de soporte posterior destruye -
el equilibrio necesaric gque contrarresta la traccidn muscu-
lar en el dngulo de 12 mandibula. Este enderezamiento mandi
bular reduce el espacio maxilomansibular en la regifn poste
rior y es ia causa de la dificuitad de lograr espacio sufi-
ciente para dientes y bases protéticas . La falta de espa--
cio es la causa de muchos fTracasos.

Rebordes mandibulares bajos.- Frecuentemente se produce una
depresién de la zona de soporte en lugar de haber una eleva
cidn por la diferencia del ritmo de reabsorcidén del hueso -
cortical y del esponjosc. Por lingual de esas mandibulas -
muy reabsorbidas, el hueso se reduce hasta igualarse con -
las inserciones de las estructuras del piso bucal. Ello di-
ficulta la adaptacidén de los flancos protéticos.

Direccidn de reabsorcién de rebordes.~ E1 maxilar superior-
se reabsorbe hacia arriba y adentro y se reduce progresiva-
mente por la direccidn e inclinacidén de las raices denta---
rias y del proceso alveolar. Consecuentemente, cuanto mayor
sea el tiempo que estuvo desdentado el maxilar superior, -
tanto menor es su zona de soporte. Lo contrario es valido -
para la mandibula, que se inclina y se ensancha progresiva-
mente de acuerdo con el lapso de ausencia de dientes, esta-
alteracién progresiva de la mandibula y del maxilar supe---
rior en el desdentado, confiere a muchos pacientes la apa--
riencia de prognaticas.



Torus mandibular,.- Eminencia Gsea que generalmente se halla
en regifn del primero y segundo molar, a mitad del camino -
entre el tejido blando del piso bucal y la cresta del proce
so alveolar. En bocas desdentadas con reabsorcidén considera
ble, el borde superior de esa prominencia a veces se ubica-
por lingual al mismo nivel que la cresta del borde residual
Su tamafio varia entre el de una arveja y el de una avellana
Su causa es conocida perc a veces coincide con 1a presencia
de un torus palatino prominente. £1 torus mandibular se ha-
11a recubierto por una capa muy fina de tejido blando, y --
por esta razdn es irritddo por movimientos ligeros de la ba
se protética, si no fuese posible proveer alivio en ese si-
tio por interrupcién del cierre periférico, es menester la-
remosidn quirtirgica del torus mandibular. ( I )
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1.3 Misculos Masticadores

Se designa con este nombre a un grupo bilateral de cuatro -
misculos poderosos procedentes de la base del crédneo, y se-
insertan en 1a mandibula. Reciben todos el]o§ la inervacidn
motriz de la tercera ramaz del trigémino o nervio maxilar in
ferior. E1 suministro de sangre procede de una de las ramas
terminales de la arteria cardtida externa y la arteria maxi

lar.

Este conjunto muscular comprende: el misculo masetero, si--
tuado en la cara externa de 1a mandibula, el misculo tempo-
ral, también superficial, y los dos misculos pterigoideos,-
externo e interno, situados en la procfundidad.

Mdsculo masetero.- De forma cuadrangular, aplanado de afue-
ra hacia adentro, se inserta 2n el arco cigomdtico, desde -
donde se dirige hacia l1a superficie externa del cuerpo y la
rama de la mandibula. Se le reconocen dos porciones, una su
perficial y otra profunda. La superficial, con origen mds -
anterior, se inserta en la mitad inferior de 1a superficie-
lateral de la rama mandibular. La porcifn profunda, con ori
gen mds media y posterior se inserta en la mitad superior -
de la superficie lateral de 1a misma y de la apifisis coro-
noides. Las fibras de la porcidn superficiai tienen un com-
ponente oblicuo mayor, y el componente de las fibras profun
das es m3s vertical y aproximado a su linea de fuerza.

La funciér principal de este miscuto, es elevar la mandibu-
la, interviene asi en el cierre de la mandibula, cuando é&s-
te es protiuido simultidneamente. Toma parte también en los -
movimientos de protusidén simple y laterales de 1a mandibula.

{11)



Misculo temporal.- En forma de abanico se inserta en una ex
tensa zona G6sea de la superficie externa del crineo y se ex
tiende hacia adelante hasta el borde lateral del reborde sy
praorbitario. Su insercidn inferior se hace en el borde su-
periocr y en la mitad de la superficie de 1a apé6fisis coro--
noide @ 1o largo del borde anterior de la rama ascendente -

de 1a mandibula.

Presenta tres componentes funcionalés independientes en re-
Tacion Intima con la direccidn de las fibras en el mGsculo.
tas fibras anteriores cscn casi verticales, los de la parte-
media se dirigen en direccién oblicua, y las fibras mds pos
terjores son casi horizontales antes de dirigirse hacia aba
jo para insertarse en la mandibula. Su inervacidn estd pro-
porcionada generalmente por tres ramas del nervio maxilar =

inferior del trigémino.

Este misculo interviene, principalmente, para dar posicidn-
a la mandibula durante el cierre. Normalmente las fibras an
teriores pueden contraerse unvpaco antes que el resto de -
las fibras cuando se inicia el cierre de la mandibula. Las-
fibras posteriores de un lado son activas en los movimien--
tos de lateralidad de la mandibula hacia el mismo Tado, pe-
ro la retraccion bilateral desde una posicidn protusiva ---
afecta a todas las fibras del midsculo. { II )

Misculo pterigoideo interno,- De forma rectangular y aplana
do de afuera hacia adentro, tiene su origen principal en la
mitad de la superficie de la T1amina pterigoidea lateral, en
la fosa pterigoidea y en la cara cigomdtica del maxilar. -
Sus haces de fibras se dirigen hacia abajo, atras y algo ha
cia afuera, para insertarse en la cara interna del 4ngulo -
de la mandfibula.



Las funciones principales de este misculo son la elevacidn-
y colocacién de 1a mandibule en posicién lateral. Los miscu

los pterigoideos son muy activoes durante la protusién sim--

ple y un paco menos si se efectdan al mismo tiempo abertura

las movimientos combinados de protusidn y -

y protusidn. En
pterigoideo medio domina so--~

lateralidad, la actividad del
bre la del midsculo temporal.

Misculo pterigoideo externo.- Tiene un doble origen: uno de

sus fasciculos se origina en la superficie externa del ala-

externa de la apifisis pterigoides, mientras que otro fasci
culo, mds pequeio y superior, se origina en el ala mayor -

del esfenoides.

Ambas divisiones del misculo se relnen por delante de la ar

ticulacidn temporomandibular cerca del cOndilo de la mandi-

bula. La insercidn principal de este mdsculo se encuentra -
en la superficie anterior del cuello del cd6ndilo. Algunas -

insertan también en la capsula de la articulacién

fibras se
La direc--~-

y en la porcidn anterior del menisco articular.
cidn de las fibras del fasciculo superior es hacia atrds y-
hacia afuera'en su trayecto horizertal, mientras que el in~

ferior se dirige hacia arriba y fuera del céndilo.

La funcidn principal de este mdsculo es llevar el cdéndilo -
hacia adelante, y al mismo tiempo desplazar el menisco en -~
£1 menisco se encuentra adherido al cug
interna y externa, y permane-
pe-

la misma direccidn.

110 del cdndilo por sus caras
ce en la ctavidad glenoidea en los movimientos pequefios,
ro sigue al cdndilo en los movimiéntos mayores. Los mdscu--

los pterigoideos externcs alcanzan su maycr actividad mds -
rdpido que otros misculos en la abertura o depresidén normal

no forzada de la mandfbula. De este manera el midscule se en
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cuentra relacionado con todos los grados de movimientos de-
protusién y abertura mandibular. Este misculo interviene -
también en los movimientos laterales auxiliado por los mase
teros, 1os pterigoideos internos y las porciones anterior y
posterior de los mdsculos temporales. { II )}



H.d? Mucosa Bucal

“E1-epitelio de l1a mucosa bucal o membrana mucosa, es de te-
jido bYando de tipo escamoso estratificado ¥y se encuentra -
‘cubriendo 1os huesos maxilares desdentados superiores e in-
feriores. En su superficie externa se encuentra una capa --
subyacente de tejido conectivo 1lamado l1&mina propia. Las -
bases protéticas se apoyan sobre la membrana mucosa que ha-
ce las veces de almohada entre las bases y el hueso de so--
porte. E1 paladar duro requiere resistir las fuerzas desa--
rroiiadas durante Ya masticacidn de Ios alimentos Asperos,-
el epitelio es queratinizado. En el piso de la boca, que es
td protegido en parte de las fuerzas masticatorias por la -~
lengua, el epitelio es delgado y no llega a ser gueratiniza
do. ( III )

La membrana mucosa de 1a lengua se encuentra muy bien desa-
rrollada y la superficie epitelial del dorso y sus margenes
laterales revelan estructuras especializadas y bien defini-
das que son las papilas linguales.

La leve extensidén del margen de una dentadura en un pacien-
te provocard poca molestia, sin ulceraciones, y quizd una -
reaccifén hiperpldsica de los tejidos. En otros pacientes -
puede haber ulceraci6n temprana y poca reaccifn de repara--
cién. ( IIT )

La membrana mucosa se compone de dos capas: 1a mucosa y la-
submucosa.

La mucosa estd formada por epiteiio escamoso estratificado,
que a menudo se halla cornificado {queratinizado).
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La submucosa se compone de tejido conectivo que varfa desde

un tipo de tejido denso, hasta uno fldcido y aerolar que --

as? mismo difiere considerablemente en anchc v espesocr, de-

pendiendo de su ubicacidén en la boca. La submucosa contiene

células glandulares adiposas o musculares y transmite el --

aporte sanguineoc y nervioso a la mucosa. Cuando la membrana

mucosa se halla insertada en el hueso, la insercién se pro-

duce entre la submucosa y el periostio que recubre al hueso

ta membrana mucosa en diferentes partes de
paciente y dentro del mismo pa

La naturaleza de
Ta boca varia de paciente en
La capa queratinizada del epitelio a veces falta.
otras es muy espesa. La presencia de apara--
ern la boca no siempre tiene el mismo efecto-
querztinizacién en diferentes pacientes.

ciente.
por completo y
tos proté&ticos
en cuanto a 12

Aunque no sea despreciable la importancia de la mucosa des-
de el punto de vista de la salud, el espesor y la consisten

cia de la submucosa, son casi por entero los responsables -

del soporte que lgs tejidos blandes ( membrana mucosa )} pro
porcionan a las dentaduras, pues en Ta mayoria de los casos
volumen de 1a membrana mucosa.

la submucosa conforma el
la submucosa estd firmemente unida al pe---

En bocas sanas,
reborde residual y general

riostio del hueso subyacente del
mente soporta sin inconvenientes la presif6n de la prétesis.
Cuando la capa submucosa es delgada sobre el hueso, el teji
do blando no es resilente y 10s movimientos pequeiios de las
prétesis tenderdn a romper el sellado retentivo. Si es flo-
ja 1a unidén de la capa submucosa y el periostio del reborde
residual o estd inflamado o edematoso ( presencia de exceso
de fluido )}, el tejido es fdcilmente desplazable, y se ha--
Jlan desfavorablemente afectadas 1z estabilidad y el sopor-



te de 1a prétesis.

Clasificacidn de 1a mucosa bucal.- La mayoria de las clasi-

ficaciones dividen la mucosa bucal entre categorias de ---
acuerdo a su ubicacidn: mucosa masticatoria, mucosa de re-
vestimiento y mucosa especializada. '

En el desdentado l1a mucosa masticatoria recubre:
1) La cresta del reborde residual incluso la encia inserta-
da residual que se adosa

firmemente al hueso de soporte.
La mucosa masticatoria se caracteriza
por una capa queratinizada bien definida en su superficie
mis externa que se hailia sujota a
cual depende de si
nica de las mismas.

2) E1 paladar duro.

cambios de espesor, 1o -
se usa o no prdotesis y la tolerancia cii

Mucosa de Eevestimiento.- Recubre la membrana mucosa que no
se halla firmemente unida al pericstio del hueso,
de revestimiento recubre los
pacios vestibulares, el
blando,

T1a mucosa
labios y las mejillas, l1os es-~
surco alveolo lingual, el
1a superficie inferior de la lengua,
bre de las vertientes de los rebordes
min 1a mucosa de revestimiento carece
y se mueve libremente con los tejidos
serta debido a la naturaleza eldstica

paladar -
y la encia 1i-
residuales. Por 1o co
de capa queratinizada
en los cuales se 1in--
de 1a 18mina propia.

Mucosa especializada.- Tapiza 1a superficie dorsal de 1la
lengua, esta capa mucosa estd queratinizada e incluye las -
papilas especializadas de la cara superior de la lengua.

Zdua de soporte de esfuerzos.- La zona de rugosidades se -~
considera como zona secundaria de soporte de esfuerzos del-



maxilar superior, pues resiste el movimiento anterior de la
protesis. Las rugosidades son rodetes de tejido blando dao -
forma irreqular ubicados en 13 parte delantera del paltadar

No desempefian nincuna funcidn, pero para la comodidad de}

paciente no es conveniente defermarlas al tomar la impre---
sién. En la zona de las rugosidades de Ta bdveda palatina -
tiene una inclinacidn respecto del planoc oclusal de los re-
bordes residuales y se halia recubierta por una delgade ca-
pa de tejido blando.

Zona importante es la regidn glandular a cada lado de la 13
nea media en la parte posterior del paladar duro. Esta zona
dehbo cubrirse conp 1A nrétesis para una retencidn mejor, pe-
re no provee soporte para la dentadura, No es conveniente -
someter a las glindulas mucosas de esa regidén a fuerzas --
oclusales intensas provenientes de las prdtesis. Las gldndu
las mucosas son relativamente espesas y recubren los vasos-
sanguineos y nervics que transcurren en el paladar hacia la
parte anterior desde el agujero palatino posterior mids am--
plio. ( 1)
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1.5 Lengua

La lengua es un drganc muscular de extraordinaria movilidad
y variabilidad morfolégica, ¢e mucha importancia en PROSTO-
DONCIA. En coordinacidén con 1os labios, carrilios, paladar-
y faringe, actda en el lenguaje. masticacién y deglucidn.

Posee una abundante inervacién, por 1o tanto puede detectar
no solo las sensaciones habituales de tacto, presién, calor
y fric, sino también la sensacidn especial del gusto.
Podemos distinguir en ella la punta, el cuerpc y la base --
Tingual. E7 1imite entre la punta y el cuerpo es arbitrario
incluyendo sus partes laterales; en cambio el limite entre-
la base y el cuerpc se define claramente por la forma de V-
abierta hacia adelante., determinada por la Tinea de las pa-
pilas caliciformes.

En 1a 1inea media, entre la superficie inferior de la len--
gua y la cara interna de la mandibula, se encuentra un plie
gue mucoso anteroposterior denominado frenillo lingual, que
termina a alguna distancia de la punta. A partir del extre-
mo apical del frenillo se extienden hacia atrds y afuera --
por la cara inferior de la lengua, dos pliegues denominados
pliegues fenibriados.

La superficie lingual del cuerpo estd ocupado por papilas -
muy préximas entre si y que, segln su forma, se distinguén-
en papilas filiformes y fungiformes. Las primeras, numero--
sas y muy préximas unas a otras, son papilas conjuntivas -
terminadas en punta y recubiertas por un epitelioc cornifica
do, y las segundas se encuentran juntas o separadas pero --
concentradas al mdximo en la punta y bordes de la lengua.
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Las papilas caticiformes, que habitualmente en nimero de 8

a 12 forman una V abiertz hacia adelante, reprasentan eleva

ciones de cierta prominencia, y circunscritas por una espe-
cie de muro en cuyas paredes Se encuentran 10s bulbos gusta
tives o terminaciones de 1os nervios gustativos.

ltingual se encuentra una fosita de -«

En el vértice de la V
ta lengua.

profundidad variable denominada agujero ciego de

En el comienzo de la base Tingual se encuentran unas eleva-
cianes irresulares denominadas

uzados por papilas foliadas que tam--

-
umero de corpisculos gustativos.

folicules linguales; Jos bor

des laterales estdn o
pién contienen gran n

La base de 1a lengua limita can Ta superficie anterior de
la epiglotis. Entre las dos se extiende en la 1inea media -
un pliegue alto y bien marcado llamado pliegue glosoepigld-
tico medio; y de derecha a izquierda otro pliegue mds bajo-
y grueso conocidos como pliegues gloscepigldticos laterales,
que limitan a las fositas glosocepiglaticas junto con la epi
glotis y 1a superficie de 1a base lingual dirigida hacia --

atras.
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1.6 Miasculos de la Lengua

La masa de la lengua ubicada en el piso de la boca y recu--
bierta de mucosa se divide en dos mitades simétricas por un
tabique fibroso, el septum lingual. Sus misculos se dividen
en dos grupos: los misculos intrinsecos; consiste en la mus
culatura longitudinal superior e inferior, ademds de la -

transversal y vertical; son aquellas que producen considera
bles cambios en el tamano y forma de la lengua; los extrin-
secos, que unen la masa de la lengua a otras estructuras y-
hacen que la lengua se mueva en relacidn a otras estructu--
ras bucales, son responsables de los cambiocs de posicibn.

Le muscutatura extrinseca se compone del palatogloso, unido
al paladar blando y 1a lengua; el hipogloso unido al hueso-
hioides y a la lengua; el estilogloso, unido a la apéfisis~
estiloides y a Ta lengua, y el geniogloso, unido por delan-
te a la apéfisis geni de la mandibula y la lengua. {( II )



I.7 Glandulas Salivales y Saliva
La saliva tiene varias funciones.
en el gusto y en la digestidn,
pel en la lubricacién de

Ademds de las protectoras
desempeian un importante na-

la mucosa bucal vy de tos labios,
factor necesario para la articuiacidon correcta de

blos y para el uso satisfactorio de

ios voca-
las dentaduras totales.

La saliva se deriva de las gldndulas salivales mayores y me
nores. Las glTé&ndulas sativeles mayores
res de gldndulas: la pardtida,
estructura histoldgica y

constan de tres pa--
submaxilar y sublingual. La-
las zccreciones de cada gldndula -~
varian, asi como Ta compesicidén de la saliva de cada gléndu

la difiere en ocasiones, dependiendo de factores como tasa

de secrecidn y tipo de estimulo a l1a glandula. Las glandu--
tas salivales menores estdn diseminadas en toda lta boca, 1z
bios, carrililos,

lengua y paiadar. Desde el punto de vista-
prostodoncista,

las gldandulas salivales son de gran impor--
tancia tanto anatémica como fisioldgica.

El orificio del conducto de Stensen, el

de la glandula parg
tida,

en condiciones normatltes se abre sobre un pequefio plig
gue en las mucosas localizado en el carrillo &

a nivel de la-
corona del primer molar superior. En ocasiones, la relacién

entre el orificio ael conducto y una prétesis total es inti

ma. Sin embargo, es raro qQue una prétesis maxilar produzca-

obstruccién del conducto de Stensen.

La gldndula submaxilar se localiza en la fosa submandibutar
en el aspecto lingual de

la se encuentra envuelta
del misculo mitohioideo.

1a mandibula y parte de la gléndu-
alrededor de ta porcidén posterior-
Desde esta porcidn de la glanduia-

submaxilar, se inicia el conducto de Wharton que se despla-



25

za hacia adelante en forma curva para desembocar a nivel

del édpice de la pequena papila en las mucosas que se encuen

tran en el piso anterior de la boca a un lado de la 1inea
de una dentadura en

media. La extensidn de la aleta lingual
la obstruccidn de la glandula submaxi

esta region conduce a
de aumento de-

lar, y en esos casos los pacientes se guegjan

volumen bajo 1a mandibula al comer.

Las glandulas sublinguales son de tamafio diverso y en oca--

siones se presentan como grandes aumentos de volumen qQue

1legan a interferir con el uso satisfactorio de una dentaduy

ra inferior.

Suele haber 8 6 12 conductos diferentes para cada gldndula-

sublingual y es rero que una dentadura produzca obstruccién
significativa de este sistema de conductos.

individuo a

La cantidad de saliva secretada diaria varia de
como hidra

individuo. E1 namero depende de muchos factores,
tacién, hdbitos para comer, si el paciente respira por la -
Generalmente la cantidad de saliva producida ca-

boca, etc.
aunque los pacientes de edad-

da dfa disminuye con la edad,
avanzada se quejaan de sialorrea { flujo excesivo de saliva).

estas enfermedades afectan las células del parénquima de

Si
Sin-

las gldndulas salivales y causan destruccidn { como el
drome de Sjogren ) conducen a la afeccién conocida como xe-

rostomfa. Esta afeccian afecta el habla, la masticacién de-

los alimentos y la utilizacidn de prétesis totales. La difi

cultad para el uso de dentaduras suele ser &% primer signo-

de la enfernedad de Sjogren. Aunque la afeccién es rara, -~

siempre deberd considerarse como una posibilidad en un pa--
ciente de edad avanzada con xerostomia. ( 111 )
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I.8 Articulacidén Temporomandibular

Esta compleja articulacién sinovial de caracteristicas dni-
cas comprende una articulacidn bilateral entre Ta mandibula
y el crdneo, " La articulacién crdneo-mandibular ", que se-
refijere a tas dos articulacicones tempercmandibulares simul-

tdneamente como una unidad anatdmica.

La superficie articular del temporal consiste de una por---
cidn posterior céncava o fosa mandibular, Ta cavidad glenoi
dea, y otra anterior convexa o eminencia articular. Los bhor
des interno y externo de Ta articulacidon siguen las figuras

escamotimpd&nica petroescamosa o petrotimpdnica.

Desde el punto de vista funcional se le considera como una-
articulacién ginglimo-artrodial compleja ( rotacidn y desli
zamiento ). La mayor parte del movimiento de rotacidén gin--
glimo ocurre entre el condilo mandibular y su disco articu-
lar, en tanto que el movimiento de deslizamiento o artro--~-
dial ocurre entre el disco y la eminencia articular del hue

so temporal.

En la funcién de esta estructura, normalmente la cavidad -
glencidea no participa en las actividades articulares, ex--
cepto con su pared anterior, la cual en realidad, forma la-
vertiente posterior de la eminencia articular.

Elementos oOseos funcionales.- Son considerados como dos es-
tructuras convexas,.a saber el cohdilo y la eminencia arti-

cular.

Normalmente Ta posicidn de la cdpsula articular indica el -
drea de movimiento de cualquier articulacién sinovial. Las-
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posterior de la cavidad glenoidea no 1levan
mas bien son llevadas por la eminencia -
por su vertiente posterior.

dreas superior y
cargas funcionales,
erticular, respectivamente,

Osteologia.~- Estdn integrados en el crdneo por la raiz trans

versa del cigoma y la fosa articular del hueso temporal, y -

por el c6ndilo de la mandibula.

Presenta una eminencia anterior conve-

Superficie temporal.-
transversal, -

xa en sentido anteroposterior y cbncava en el
Tlamada raiz transveirsae del cigoma o c6ndilo del temporail. -
Ademds una porcién posterior céncava en sentido lateral y an

teroposterior denominada cavidad glenoidea.
La cisura de Glaser divide esta fosa articular en una zona -

anterior pequefna y mds profunda gue constituye la cavidad --

glenoidea propiamente dicha; iy una porcidén posterior mayor,-

fuera de la articulacidn, para formar una saliente entre el-
conducto auditivo externo y el tdberculo posterior glenoideo.
C6ndilo mandibular.- Es una eminencia de forma elipsoidea, -
aplanada en sentido anteroposterior, y dirigida oblicuamente
de afuera hacia adentro y de adelante hacia atras.
Presenta una vertiente anterior y otra posterior, unidas por
una arista obtusa transversal. Es muy convexa en sentido an-

teroposterior y, menos, en sentido transversal.

La cabeza del céndilo se apoya sobre una porcidén mis estre--
que presenta en su parte an-

cha l1lamada cuello del c&ndilo,
insercidn al fasci-

terointerna la fosita pterigoidea que da
culo inferior del misculo pterigoideo externo.



superijor y posterior de la cabe

Toda la superficie anterior,
za y cuellp del cbéndilo estd recubierta por tejido fibroso
muy adherente, y lubricado con el 1iquido sinovial faciltita-

los movimientos mandibulares.

Tiene su fibrocartilago en forma elipti-~

Menisco articular.-
Divide la cavi-

ca, con su eje mayor en sentido transversal.
dad articular en un espacio superior o temporomeniscal, y
La superficie en rela~--~
en -

o meniscomandibular,
es céncava adelante v cornvexa atrds;
céndilo de 13 mandi-

otra inferior,

cifn al temporal,
cambio la superficie relacionada con el
bula &s céncavo en toda su extensiodn.

El menisco articular estd formado por tejido conectivo coléd-
el cual en las dreas centrales es hialino, avas-

geno denso,
su superficie es lisa

cular, y carece de tejido nervioso;
aunque falte una verdadera cubierta sinovial; en cambio en -

su periferia pueden observase pequefios vasos Ssangiineos y al

gunas fibras nerviosas.

lTigamento capsular en toda su extepn

E1 menisco se adhiere al
interno y externc se doblan-

sién periférica, y sus extremos
ligeramente hacia abajo y se fijan mediante delgados fascicy
los Ffibrosos en 1os extremos correspondientes del cdndilo -~

mandibular. Esta disposicion le permite al menisco acompafar

al cbndilo en sus movimientos.

En 1a superficie anterior al meniscc articular, en una parte

inserta el fasciculo superior del mis-

o en su totalidad, se
e inclusive fibras del fasciculo ~

culo pterigoideo externo,
profundo superior del misculo masetero, que se extiende de -

la escotadura sigmoidea hasta el tubérculo cigomdtico.
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1.9 Ligamentos

Funcionalmente se consideran los siguientés: El7 temporoman-
dibular y los accesorios, asf como los ligamentos esfenoman
dibular y estilomandibular. ) :

Ligamento temporomandibular.- Se extiende desde la base de
la 2psfisis cigomdtica del temporal, y se dirige oblicuamen
te hacia abajo hasta el cuello del cdndilo.

Tiere una participacién importante en la limitacidén del mo-
vimiento retrusivo terminal! ! bisagra ). Los cbndiius puc--
den ser estabilizados por 1a contraccidon del Tigamento pro-
funde contralateral del cdndile, incluyendo la norcidén hori
zental del ligamento temporomandibular en una relacidén pro-
tusive especifica. Pero s61o cuando ambos estdn retruidos -
se define la relacidén de bisagra. E1 menisco también sirve-
para estabilizar al cdndilo a través de su fuerte insercidn
por delante de la eminencia articular.

Ligamento esfenomandibular.- Se dirige desde la espina del-
huesc esfenoides, hacia abajo y hacia afuera hasta la re---
gidén de la espina de Spix, cuya insercidon terminal en 12 man
dibula se ampiia considerablemente.

Ligamento estilomandibular.- Va desde el vértice de 1a apf-
fisis estiloides en direccidn oblicua, hacia abajo y adelan
te, hasta el borde posterior de la rama ascendente y el dn-
gulo de la mandibula.

Tejido sinovial.- La funcidn principal del tejido sinovial-
es Ta formacidén de un liquido con caracteristicas lubrican-~
tes extraordinarias, que facilitan el deslizamiento de las-



superficies articutares.

Gy

[}
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Capitulo II

ASPECTOS IMPORTANTES NECESARIOS EN LA ELABORACION DE UNA
DERTADURA INMEDIATA

II.1 Requisitos de las Dentaduras Inmediatas

Para determinar si el itratamiento es un éxito o un fracaso,
deberdn establecerse ciertos requisitos o normas mediante -
las cuales pueda valorarse con precisidén la dentadura. En -
ocasiones, aidn bajo las mejores circunstancias, la valora--
cién clinica no es adecuada. Los resultados del tratamiento
de un individuo varian cuando se les comparan con los de -
otro que recibe un tratamiento idéntico. La diseccidn de -

personas no siempre es posible, por lo que la valoracidén ob

jetiva de l1os esfuerzos propios son confusos, y 1o que el
paciente dice o deja de decir no siempre es una indicacién~

de xito o fracaso. { III }

La protesis inmediata no es una alternativa frente a la ---
odontologia conservadoras; no autoriza la extraccidon de dien
tes cuya conservacidn satisfactoria es adn posible ni garan
tiza contra los fenomenos iatrogénicos que puedan sobreve--
nir. Es un servicio profesional que requiere més conocimien
tos, habilidad y criterio que la protesis regular, con una-
respuesta mds desconcertante. En consecuencia, fadcilmente -
puede provocar la reaccidén del paciente, cuando éste se en-
tera de sus dificultades después de la pérdida de sus dien-~

tes naturales. ( IV )

La mayoria de los pacientes que necesitan dentaduras presen
tan algdn tipo de maloclusidon y alcunos cambios en las arti
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culaciones temporomandibulares cuando Tlegan a la etapa de-

usar las dentaduras totales.

Aquellos que han carecido de dientes posteriores durante un

tiempo prolongado presentardn cambios en los misculos, ---

agrandamiento de la lengua y hdbitos anormales de mastica--

cidn y deglucidn.
cifn permite al dentista,
sivo y materiales para &l
ayudar a los basales de soporte,
a alcanzar un estado mas normal

La colocacidan de una dentadura de transi-
mediante un ajuste oclusel progre
acondicionamiento de los tejidos,
masculos y articulaciones-

y saludable.

Para los que presentan topes posteriores en su propia denti
cidn antes de Ta extraccidn, la colocacién de una dentadura
de trancicidn conserva la salud de las articulaciones, mds-

culos, y fisiologia bucal en lugar de obligarlo a acostum--
estado desdentado, y sus anomalias en cuanto a

brarse al
dieta, fonética, y aspecto.

Las dentaduras de transicidn se emplean durante la construc
cidn de tas nuevas y fungen como de refaccidn si algdn acci
dente ocurriera a las dentaduras nuevas en cualguier momen-
to. Son buenos sustitutos temporales y pueden usarse para -

conservar los tejidos bucales durante el rebase o repara---
cién de las segundas dentaduras. €1 paciente se encontrara-

satisfecho de que no tenga que presentarse sSin dientes.(VI)

La remocién de los dientes antes de 1a toma de impresiones-
asegura al odontdlogo una facilidad mayor para el estableci
miento de 1a altura y ancho de los bordes posteriores de --

las prdtesis terminadas.

Es posible evitar el procedimiento quirdrgico en dos etapas

y tomar las impresiones con una parte de los dientes. Sin -
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embargo esto va en detrimenio de 'as probabilidades que tie
ne el odontdlogo de tomar impresicnes exactas de las poten-

ciales superficies de asiento. Esta técnica generazimente se

reserva para aguellos pacientes cuys salud contraindica ex-
tracciones seriadas.

Antes de la cita protética, es indicada la realizacidén de -
raspade y curetaje. Esta fase sanitaria o higiénica reduci-
ra el edema y facilitard las operacicnes quirdrgicas y la -
cicatrizacidén postoperatoria. Frecuentemente, es favorable-
ajuste oclusal de los dientes remanentes. Los mismos fagc
indican la extraccidn {( caries cxtensas, enferme-

extruccién y migracién dentaria )} son con-
re

el
tores que
dad periodental,
comitantes con discrepancias oclusales que dificultan el
gistro de las relaciones intermaxilares. £1 establecimiento
de una oclusidn céntrica que coincida con }ta relacidn cén--

trica asegurard gue no serd llevada a la oclusidén protésica

las relaciones maxilomandibulares incorrectas del paciente.

(1)
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I1.2 Ventajas

Cuando se comparan l1os beneficios de las dentaduras comple-
tas convencionales inmediatas, las ventajas superan a ltas -
desventajas. Algunas de las principales probadas son las si

guientes:

1) La dentadura actia como un apdsito o férula para ayudar-
a controlar el sangrado:; para proteger contra lesiones de -
los alimentos, liquidas bucales, accidn lingual o dientes -
existentes en la arcada opuesta.

2) La accidén de férula o apdsito protege no solo 1a herida-
sino que también o1 cgoidguio sanguineo, facilitando asi ta -
rapida cicatrizacidn.

3) Los individuos parecen funcionar en el habla, deglucidn,
masticacién y respiracién con mayor prontitud que cuando -
han estado desdentados por un periodo de tiempo corto.

4) Los pacientes no son tan reacios a la extraccidon de dien
tes enfermos cuando se les asegura que se les repondrdn in-
mediatamente.

§) Para algunos pacientes es una necesidad financiera el
continuar sus neqocios con interrupciones minimas.

6) Los labios, lengua y carrillos no han cambiado sus posi-
ciones por faita de este corte; por lo tanto, es menos difi
c¢il hacer que la superficie pulida de la dentadura sea com-
patible con estas estructuras. Psicoldgicamente existen dos
ventajas notables. Primera, rara vez se encuentra gue quien
ha recibido dentaduras completas fracasa en su intento de -
ser un usuario continuo de dentaduras. Segunda, no tienen -
que enfrentarse a sus familiares y amigos en un estado des-
dentado, por lo que sus actividades se realizan sin dificul

tades. ( 111l y V)
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Una de las mds importantes ventajas es la conservaci6on de -
la maxima cantidad dei reborde aiveclar con un minimo de --
traumatismo y edema. Se deberdn hacer las extracciones de -
los dientes con el mayor de los cuidados. No tienen que le-
vantarse colgajos, ni emp1earse‘suturas bajo condiciones --
ideales. No es necesario realizar la eliminacién deliberada
de hueso. ( VI )

Se conservan los tejidos gingivales y el tabique 6seo, ya -
que estos tejidos proporcionan un buen cojin para la denta-
dura.

Las dentaduras inmediatas no deben hacerse en pacientes cu-
yos rebordes son demasiado voluminosos, donde existen nume-
rosas retenciones, o cuando el hueso es muy denso y no exis
te el problema de enfermedad periodontal.

Las ventajas de la protesis inmediata pueden clasificarse -~

en anatémicas, funcionales, estéticas, y psiquicas.

Desde el punto de vista anatdémico: I) Impide Ia.pérdida in-
mediata de aitura, al reemplazar el tope oclusal, preservan
do o restituyendo la altura morfoldégica. Por 1o tanto: 2) ~
evita molestias a las articulaciones temporomandibulares; -
3) impide el ensanchamiento lingual; 4) imoide el colapso -
labial y el hundimiento de las mejillas.

Las ventajas funcionales: 1) permite a la musculatura afec-
tada seguir funcionando en sus posiciones normales; 2) evi-
ta la mayor parte de los transtornos y reajustes fonéticos-
del desdentamiento; 3) facilita 1a masticacidon rdpidamente,
evitando o reduciendo l1os reajustes dietéticos y digestivos;
4) ayuda a mantener normalmente las actividades de la vida-

de relacién.
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Son ventajas estéticas esenciales para muchos seres humanos:

1) impide el colapso facial, consecuencia de las pérdidas y
transformacicones anatdmicas; 2) con fracuencia permite
troducir mejoras a veces considerables.

in--

Como consecuencia las ventajas psiquicas son notables: 1)
elimina 12 humillacidn que sufren muchos pacientes al pre--
sentarse sin dientes; 2) permite mantener el equilibrio es-
piritual y facilita la continuidad de 1a vida de relacién,-
al evitar la infiuencia del " qué dirdn "; 3) también faci-

1ita 1a decisidn de sacrificar los dientes naturales, cuan-

do es preciso; 4) reduce los transtornos del acostumbramien
to a la dentadura. ( IV )
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I1.3 Desventajas

Las desventajas e inconvenientes de las dentaduras inmedia-

tas son, exclusivamente sus exigencias:

1) La coordinacién quirdrgico protética exige precisién en-
la técnica, establecida en base a exactos diagnésticos y a-
ajustadas indicaciones en ambos sentidos. Las intervencio--
nes quirdirgicas, al dejar de ser unitarias para extenderse-
a grupos de dientes, se hace mds traumatizantes, exigiendo-
habilidad y dominio. También el trabajo protético requiere-
habilidad y experiencia, puesto que el fracaso resultard .in

tolerable.

2) Por las mismas razones, la seleccidn de casos es una ex i
gencia inexcusable. Ante la edentacidon total, si no hay con
traindicacién formal, el protesista no tiene otra excusa pa
ra no actuar, sino la incomprensidn del paciente 0 su pro--~
pia incapacidad ante la dificultad del casc. Ante la edenta
cion futura, en cambio, y su eventual reemplazo por prdéte--
sis inmediata, entran en juego factores de estado general,-
utilidad, ventaja y posibilidad que deben ser adecuadamente

evaluados en cada paciente.

3) Como consecuencia, el servicio se encarece, tanto de por
si cuanto por su menor duracién probable, la necesidad de -
rebasados y ajustes y requerirse nueva préotesis.

4) Asimismo, puede transformarse en inconveniente y serio -
el hecho de que las fallas técnicas, que pueden ser clini--
cas o de laboratoricu,sélo se evidencian después de la inter
vencidn quiridrgica final. Esta situacidn irreversible pone-
en juego al midximo la responsabilidad profesional del prote
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sista y la amplitud de sus recursos para resclver los pro--
blemas gue pueden plantearse.

El

foA

paciente debe tener clara conciencia de estas limitacio-

nes. { IV )

Quizds el principal inconveniente de esta prdtesis es que -

noe pueden ser colocadas hasta que no estén terminadas. ( V')
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te sitio se manifiesta por un aspecto tipico de rojo fram--
buesa. Se marca pintando alrededor un circulo con lapiz tin
ta, y Ta marca se transfiere a la superficie interna de la-
protesis mediante la presién de la misma en su lugar.

Después de transcurridas 48 horas, se examina nuevamente la
protesis por posibles extensiones excesivas de los bordes.-
Purante el periodo posoperatorio es posible utilizar la ---
trasbase para detectar dreas de presion de Ta base protéti-
ca. (I )
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Contraindicaciones

No debe intentarse prétesis inmediata en pacientes gque no -

reundn las condiciones fisicas y espiritual adecuadas para-
recibir el servicio y afrontar su responsabilidad. ( IV )

Las contraindicaciones de ia prdotesis inmediztz incluye lo-
siguiente:

1.- Cuando la intervenci6n quirdrgica implica un riesgo.

2.- Cuando el paciente no se halla preparado para valorar -
las implicaciones de este tipo de atencidn o hacer frente a
gastos y tiempo adicionales que ello involucra.

3.- La posibilidad de que el paciente experimente mis moles
tias después de 1a colocacidén de la protesis.

4.- Las protesis inmediatas requieren mayor y constante re-
visign que las prdtesis comunes. En pocos meses generalimen-
te se requiere un forrado o rebase de la dentadura, y oca~--
sjonalmente, si estp fuera necesario, 1a construccidn de

nuevas dentaduras.

5.- Se establecerd y se explicara de antemano la probabili-
dad de un nuevo gasto y la dedicacién de un tiempo comple--
mentario para evitar toda posibilidad de malentendidos.

La confeccidn de dentaduras inmediatas no es tan simple co-
mo muchos creen, pues aumenta el nilimero de visitas del pa--
ciente por ia necesidad de vigilar, durante los primeros me
ses, et cambio de 1a oclusidn, causado por el asentamiento-

desigual de las bases. 5i el paciente no se presenta para
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esos controcles, y las prétesis ocluyen mal, por variaciones
tempranas en los tejidos, puede pruoducirse hipertrofia tisu
lar anterior. Si hay entrecruzamiento profundo de los dien-
tes anteriores, la reproduccidon del mismo entrecruzamiento-
puede resultar perjudicial para la estebilidad de la préote-
sis completa.

Un entrecruzamiento profundo tiene por resultado un angulo-
incisal empinado, el cual, a su vez, requiere vertientes --
cuspideas empinadas en todos los dientes anteriores y poste
riores. Estas vertientes empinadas son un factor negative -
en la estabilidad de la prdtesis, sin embargo la estética -
se mantiene si se incorpora cierto resalte. Esto se obtiéne
mediante la reduccidn del espesor vestibulo lingual de los-
dientes anteriores, manteniendo siempre ia posicidén antero-
posterior del frente dentario y la relacidén vertical oclu--
sal. (I )

Las prdétesis inmediatas estdn contraindicadas en Tos Si-~--

guientes pacientes:

1.- E1 que ha sufrido terapia de irradiacién, y en una per-
sona asi incluso el tratamiento de dentadura convencional -

estd contraindicado. ( V )

2.~ Los que sufren enfermedades debilitantes. Seria preferi
ble para estas personas poseer dentaduras para la mastica--
cidn, aunque con l1os metodos modernos de preparacion de los
alimentos, asi como la existencia de la terapéutica a base-
de vitaminas, la presencia de dientes no es necesaria para-
satisfacer las necesidades nutricionales a través de perio-
dos cortos. En muchos casos, 1a alteracidén patolégica de -
los tejidos de soporte no debe ser sometida a fuerzas apli-
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cadas por dentaduras. Esto es de especial

importancia si --
1os tejidos de soporte no han cicatrizado.

3.- Pacientes en los que extraccicnes miltiples serian dafii
nas debido a afecciones generales. Estos
tes con transtornos cardiacos,
encocripas,

incluyen a pacien-
transtornos de las glandulas

discrasias sangiineas, y aquellos con un poten-
cial de cicatrizacidén muy lento.

4.- Individuos con transtornos emocionales. Este gran grupo.

incluye a personas en el periodo de menospausia y climate--
rio de la vida.

5.- Aquellos cuya capacidad mental no les permite compren--

o
cponsabilidad dentro del servicio.
d

der su ro
da

Esto incluye a-
Tos de

13

avanzada, incapaces de recordar instrucciones.

6.- Los indiferentes o que no aprecian el servicio. Muchos-
Jovenes pueden clasificarse dentro de este grupo, ya que --
son indiferentes a las consecuencias de no seguir las ins--
trucciones en 12 utilizacidn y cuidado de 1a dentadura. Tam
bién resultan ser exhibicionistas y tratan de realizar proe
zas con sus dentaduras que no podrian hacer con sus dientes
naturales. Los poco apreciativos reaccionan en forma simi--
lar a los pacientes indiferentes.

7.- Pacientes con patologia periodontal o periapical aguda.
Quienes tienen gran pérdida 6sea adyacente a los dientes --
restantes. Los pacientes con este transtorno de tipo crdni-
co presentardn tejidos de soporte que cambian continuamente
y con rapidez. Dichos cambios se reflejan en las relaciones
oclusales de los dientes, y a menos que estas relaciones se

mantengan en armonia, se presentard una gran pérdida de hue
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so. E1 conservar esta armonia requiere visitas adicionales-
para remontar ios modelos y corregir las relaciones oclusa-
les y para volver a ajustar la base de la dentadura al so--
porte cambiante. La resorcidn de hueso como resultado de la
extirpacidén quiriirgica de los tejidos blandos y la coloca--
cidn de suturas no es comprendida en su totalidad. Hasta --
.aue se realicen investigaciones adicionales, es aconsejable
reducir la extirpacidn quirdrgica de los tejidos blandos en
presencia de gran pérdida crdnica de hueso. { III )



Capitulo Il

PROCEDIMIENTOS PARA LAS DERTADURAS INMEDIATAS

ITIT.1 Registros Preliminares
Una vez decidido el procedimiento de las dentaduras inmedia
tas, el plan 4ptimo es el de extraer todos los dientes pos-
excepto los premolares antagonistas unilaterales,
Estos dientes antagonistas,-
gl cierre-

teriores,
o preferiblemente bilaterales.

hacen las veces de topos en céntrica para evitar
de la distancia intermaxilar durante el periodo de cicatri-
zacibin. La remocidén de los dientes posteriores de 4 a 6 se-
manas antes de la toma de impresiones asegura al Odontdlogo
una facilidad mayor para el establecimiento de la altura y-
ancho de los bordes posteriores de las prétesis terminadas.

procedimiento quirdrgico en dos eta---

€£s posible evitar el
y tomas las impresiones con los dientes posteriores.

esto va en detrimento de las probabilidades

pas,
Sin embargo,
que tiene el Odontdlogo de tomar impresiones exactas de las
potenciales superficies de asiento. Frecuentemente, es favuy
rable el ajuste oclusal de los dientes remanentes. Los fac-
indican la extraccién tales como: caries extensas,

estcs son proble

registro de --

tores que
enfermedad parodontal, migracidén de encia,
mificas que se presentan y que dificultan el
las relaciones intermaxilares.

E]l establecimiento de una oclusifn céntrica que coincida --
con la relacidn céntrica asegurard que no serd llevada a ca
bo la oclusidn protética de las relaciones maxilomandibula-

res incorrectas del paciente. { I }




45

Los registros hechos previamente a la extraccidn tienen por

objeto conservar la posibilidad de reproducir exactamente
fa forma, v el color de los dientes,

el tamafo, la posicién,
su articulacidn, la forma de las encias, la altura facial
forme de la cara. E£xisten diversos pro
Yy pueden considerarse co-

Y., eventualmente, Ja

cedimientos para estos registros,
Tos siguientes: Ta altura facial morfo

impresién frontal, la impresidn para -
el perfil y las fotografias.

mo0 mas importantes a
16gica, el color, la
colocar 1os dientes naturales,

Medidas morfolégicas.~- Medir: 1) a boca cerrada, la distan-

cia entre base de la nariz y la base del menton; 2) la del-
borde incisivo superior a la base de la nariz; 3) la del --
borde incisive infcricy a 1a base del mentdn.

de diagnéstico es un registro preciso de la-

E1 articulador
y articulacion de los

forma, tamafio., posicidgn, disposicion,
dientes naturales antes del tratamiento. Son muy atiles en-

el momente del cambio de dientes, para tenerlos a la vista,

en tanto se hace la cirugia en el modelo de trabajo.

Color.- Si se desea reproducir el o los colores de lTa denta
debe anotarse antes de la extraccidon. Si se -

dura natural,
incrustacidn, corona o-

juzga conveniente reproducir alguna
pigmentacidén, es menester ponerse de acuerdo con el pacien-

te y anotar cuales.

Modelos frontales.- Son faciles de obtener y Gtiles cuando,
por cualquier circunstancia, no se pueden conservar los mo-~
dalos do estudio.

Aunque las impresiones pueden tomarse con yeso ¢ godiva, 1o

mas sencillo es la impresion frontal con alginato, En este-
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caso, la cucharilla puede hacerse con cer2 y una ldmina me-
tdlica del tamafio de una pelicula radiogrdfica ( puede ser-
aluminio o mejor metal biando ). Se redondean las cuatro --
puntas y se hacen escotaduras en los bordes superior e infe
rior para 1os frenillos. Se hacen perforaciones para reten-
cidén del alginato y un pequefio mango de alambre.

Impresiones para colocar l1os dientes naturales.- Las impre-
sjones destinadas a recibir los dientes naturales después -
de las extracciones tienen que ser hechas con materiales --
que resistan el tiempo necesario puesto que el total de las
extracciones puede tardar meses en completarse. Lo mds como
do es l1a cera y la godiva.

La mayor exactitud se obtiene si se toma una impresidén sec-
cional con godiva, en cuya seccidn principal calzan con mu-
cha precisidon los dientes, ltuego de extraidos cubriéndolos-
después con las secciones vestibulares que se pegardn en su
sitio antes del vaciado. Una impresidén frontal permite apli
car esta técnica en forma mads simple, pero m@s limitada.

Perfil.- Un perfildmetro es 1o mds cdémodo para reproducir -
el perfil de una persona.

Otro modo de obtenerlo consiste en tomar una fotografia de -
perfil mientras se mantiene una regla milimétrica frente al-
perfil.

Basta luego ampliar 1a foto hasta que ésta tome sus dimensig
nes re2les, para obtener un perfil exacto de tamafio natural,
que se recotard ficilmente. Se aconseja también una radiogra
fia de perfil. Se debe tomar con el tubae a 1.70 m de distan-
cia, por 10 menos.
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fotografias.- Las fotografias de frente y de perfil, a boca-
cerrada y mostrande los dieantes, sirven para conservar el re
gistro de los dientes y el aspecto de los pacientes antes de
las intervenciones quirGrgicas praotéticas y compararlo con -
los resultados que pueden fotografiarse tambidén. ( 1V )
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1X¥.2 Impresiones Preliminares

Seleccion y preparacidn del! portaimpresiones.- Se selecciona
un portaimpresiones perforado lo suficientemente grande para
dar cabida y permitir el registro de toda el 3ra2a basal, asi
como de los puntos de referencia anatdémicos adyacentes impor
tantes, y se alteran los bordes del portaimpresiones con ce-
ra blanda. { III )

El material de eleccion para la toma de impresiones prelimi-
nares es sin duda alguna el alginato, adecuando la cubeta --
cuanto sea necesarioc para lograr: 1) que la impresién cubra-
la totalidad del maxilar y de la mandibula, hasta el 1imite-
protetico; 2) que los dientes y socavados retentivos estén -
fielmente reproducidos.
Habituaimente, la impresicén simple de aiginato en cucharilla
amplia resulta muy adecuada. Alguna vez serd menester recu--
rrir a la impresidon mixta de godiva y alginato. { IV )

Los modelos de diagndstico tomados de esta manera, son gene-
ralmente bastante adecuados para 1la confeccidn de las cucha-
rillas individuales. Rara vez son lo suficientemente exactas
como para utilizarlas como modelos de trabajo porque las cu-
betas comerciales no se adaptan adecuadamente y tienden a de
formar los tejidos limitantes. ( I )

Cuando la protesis inmediata se& encuentre ocpuesta a dientes-
naturales, los dientes deberdn ser restaurados hasta lograr-
un estado de salud satisfactorio y forma adecuada, asi como-
establecerse un plan de oclusidén satisfactorio.

Cuando la dentadura inmediata esté opuesta a una prbétesis --
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.parcial fija o removible, o prdtesis total, su construccién
“tiene que ser en armenia con l2 construccidn de la prétesis-

inmediata.

E)l material de eleccidn es hidrocoloide irreversible, este -
es preciso y no consume demasiado tiempo. La precisiGn depen
derd del vaciado inmediato del modelo después de retirar la-

impresidén de 1a boca.

vaciado del modelo. -~
1.- Se vacia la impresidon una vez que el lado tisular haya -

sido lavado conm un chorro suave de agua y eliminado el exce-
so de agua agitando Ta impresign.

2.- Se retira el modelo de la impresién tan pronto comoc el -
yeso haya fraguado lo suficiente para no fracturarse.

3.- Se recorta la base del modelo por conveniencia en el ma-

nejo y se coloca sobre una superficie plana para lograr deli

mitar al! mdximo los portaimpresiones.

E1 modelo de yeso se emplea para la determinacidén final de -
insercibn de la dentadura; es sobre este modelo =

la via de
individualizado.

que se fabrica el portaimpresiones
Trazado del contorno del portaimpresiones.- Una vez que el -
portaimpresiones se ha trazado sobre el modelo, se fabrica -

un borde de cera de 3 mm de espesor. Este borde ayuda a la -

retencidén de la resina acrilica y ¢ la determinacién del gro
sor del portaimpresiones.
Se hace fluir una cépa delgada de cera hacia los espacios in

terproximales hacia cualquier defecto de Ta superficie pala-
tina de los dientes y haciaz las inclinaciones bucales del re
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I111.3 Impresiones Finzles

Elaboracién del portaimpresion individualizado.- Para 1a to-
ma de las impresiones finales, es necesaris noseer un porta-
impresiones estable y preciso para registrar los tejidos que
cubren 1a zona de soporte de la dentadura. Un portzimpres-idén
hecho con resina acrilica de autopolimerizacidn utilizando -
el método de agregar polvo es preciso v estable. { II1 )

Cuando los portaimpresiones estan polimerizados, se separan-
del molde y se alisan antes de introducirlas en la boca.

Se hace el portaimpresiones de 3 a 4 mm de espesor para ex--
tenderse hasta descansar en Tos bordes incisales de tos dien
tes anteriores y 33

rior del paladar. { 1I

o h ]
croex

enderse un poco en la zona poste---

+
)

—

El modelado dal borde o el ajuste de los misculos se hace --
con un compuesto de cera especial de baja presidén para esta-
blecer una extensidn periférica correcta, y finalmente se es
tablece el Yimite posterior. Los movimientos de la lengua, -

labios y carrillos y mejillas, no deben desalojar el portaim
presidn.

Cuando se han establecido los bordes periféricos, se hacen -
muchos agujeros de 1 a 2 mm a través de la cucharilla para -
conseguir la retencidn del alginato.

La cucharilla que se elabora 1leva un mango que se hace con-
el mismo material que la cucharilla de acrilico autopolimeri
zable el cual tiene la funcidn de ayuda en la colocacidn y -
desalojo de 1a cucharilla dentro de 1a boca. La cucharilla -
inferior se elabora de igual forma nue la superior. { V )
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Otra manera de tomar las impresiones sin l1a ayuda del mango,
A=
=

es pode medis deo rodillics ociusales de modelina, los cuales-
s

se colocan con cera pegajosa en las zonas posteriores del -
portaimpresidon en posicidén aproximada a la de los dientes

posteriores. Estos rodillos o rampas: 1) sirven como mangos-
0 asas para la manipulacidon del portaimpresiones, 2) propor-
cionan soporte digital durante la toma de 1a impresidn, 3)
substituyen a los dientes en dar apoyo 2 1os carrillos duran

te el proceso de rectificacidon de los bordes, y 4) proporcio
nan un ajuste positivoe del segmento posterior de la impre---
sién refinada en la impresidn general de hidrocoloide irre--
versible, si es que los segmentos anterior y posterior no se
pueden retirar en una sola unidad. { III )

Ajuste del portaimpresidn individualizado.-

i.- Se coloca el portaimpresidn dentro de la boca. Se pide -
al paciente que abra 1a boca como lo hace al bostezar. E1 -~
portaimpresion se movilizara o desalojara si se encuentra --
sobreextendido en la zona de la escotadura pterigoidea o si-
las aletas bucales son demasiadeo gruesas.

2.~ Se le indica que abra Ta boca, no en exceso, y que mueva
la mandibula de izquierda a derecha. Si el portaimpresicnes-
se desaloja, indicard que existe una sobreextensidn en el es
pacio vestibular o un grosor excesivo de Ta aleta bucal.

3.- Se toma el carrillo en la xomisura de la boca. entre el-
dedo indice y el pulgar, y se eleva. Se visualiza determinan
do Ta altura de las aletas. La del portaimpresiones es 2 6 3
mm mis corta que la altura del fondo de saco vestibular.{III)

4.~ Se determina el drea del sello palatino posteriar. E1 ob
jetivo del sellado palaiino es conservar el contacto entre -
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la dentadura y el paladar blando cuando el paladar se eleva

al hablar y al deqlutir.

a) se determina la linea de vibracion anterior cerrando las
narinas del paciente con el dedo indice y el pulgar. Se le-
pide que exhale por la nariz. E1 paladar blando serd proyec
tado en direccion inferior, apareciendo una linea donde la-
aponeurosis se inserta en la superficie distal de los hue--
sos palatinos. Se marca la linea con un 1apiz indeble ade--

cuado.

iinea deo

yibiracion posterior indicidndole

e

b) se determina la
que abra y diga "ah"” en forma normal, sin exagerar. £1 pala
dar blando vibrard en direccién posterior hasta la linea an
terior. Se marcara la linea con un 13apiz indeble adecuado,-
pintdndose la zona entre 1as dos marcas.

c) se coloca la cucharilla y se tranfiere &sta area al lado
tisular. Es necesario recordar que la presidn ejercida so--
bre el hueso produce resorcidn; por 1o tanto, el sello pala
tino posterior no debe ser colocado anterior a la linea de-

vibracidén anterior.

d) se reduce la longitud posteriscr del portaimpresiones has
ta la linea de vibracidn posterior o muy cerca de la misma.

Rectificacion de los bordes.- La rectificacion de Tos bor--

des de 1as aletas bucales y de las zonas del sello palatino
proporciona un sello periférico que favorece la-

posterior,
Esto se logra utilizando modeli-

retencidén de la dentadura.
na para impresién de baja fusidn.

Los bordes de las aletas de la dentadura se rectifican de -



manera que dirijan las fuerzas verticales de la oclusidn en
diveccion contraria al hueso alveolar residual. La cualidad
de los tejidos blandos y ta direccidn de la presidn verti--
cal favorecen la posibilidad de un sello continuo.

La rectificacidon de la zona del sello palatino posterior pa
rece compensar los cambios que se presentan durante el pro-
cesamiento con la resina de metilmetacrilato. La modelina -
también conserva el paladar blando en una posicién ligera--
mente elevada cuando se hace la impresidén rectificada. En -
algunas situaciones de accidén musuclar muy pasiva del pala-
dar blando eso proporcionard un sello palatino posterior --
adecuado.

Preparacion del portaimpresiones.- Cuandc se hizo la impre-
sidn con hidrocoloide irreversible para el modelo inicial,-
los tejidos blandos que cubren el paladar y las vertientes-
de los rebordes alveolares residuales fu& registradoe con -~
precisidn en una posicidén no desplazada.

Por 1o tanto, el portaimpresiones para la rectificacion de-
los bordes se encuentra en contacto intimo con las mucosas-
que cubren esta zona. En la impresidon final, es deseable --
que los tejidos blandos no sean registrados en una posicién
desplazada. Para lograrlo debe crearse un espacio en el por
taimpresiones que permita que este tejido vuelva a su lugar
y agujeros para la salida de aire atrapado.

Rectificacion de los tejidos blandos.- Se aplica una capa -
delgada de vaselina a Tos labios del paciente, a la piel al
rededor de la boca y la porcidn bajo el mentdn. Esto facili
tard el retiro de la pasta para impresiones si se llevara a
estas zonas en los dedos del Dentista.
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Durante el tiempo de mezclar y cargar el portaimpresiones

con el material de impresién, se pide al paciente gue se epn
juague vigorosamente la boca ¢con algan tipo de salucidn an-
tiséptica astringente diluida con agua normal en la propor-
cidén de cuatro partes de agua por una de solucidn.
xista una secrecion salival palatina excesiva poco antes
de insertar el material de impresidén en 1a boca debera 1im-
P

iarse y secarse el paladar utilizando gasa estéril.

Cuando -

1]

portaimpresiones <con ¢i material y se coloca-
flexiona 1a cabeza ligeramente-
impresidn filuya sobre

Se inserta el
con presién positiva, se le
hacia adelante. Cuando el material de
extremo posterior del portaimpresiones y a través de los

el
se libera la presidn.

agujeros de escape,
Se retira cuaiquier excedente de material de impresion de -

superficie de los dientes. ( III }

impresibn con Alginato tomada en estas condiciones suele
la cicharilla fué bien centrada y no hay -~
Si hay grandes retenciones, el mate-~-
de los agujeros de re-

La
ser muy buena si
grandes retenciones.

frecuentemente se rompe a nivel
£sto altimo puede evitarse po---

interdentarios. Su de-

rial
tencion entre los dientes.
niendo cera plastica en Jos espacios
1imitacidén es siempre un tanto imprecisa.
£n cuando a las impresiones con Elastdmeros., como estos ma~
teriales permiten en cucharilla ajustada en la parte mucosa,
1a delimitacién puede hacerse similar a la de vna impresian
funcional. La dUnica zona de delimitacidn imprecisa sera la-
que corresponde a la cucharilla holgada.

Tienen la ventaja de dar impresionas bien delimitadas y fieg
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Tes en cucharilla ajustada en la parte mucosa, y eldsticas,
en cubeta amplia. en 12 parte dentaria. Es probablemente el
tipo de técnica mds generalizada actualmente, aunque cada -
técnico tiene sus variantes de detalle. ( IY )
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f11.4 Hechura del Modelo Final

Con un chervo suave de agua se lava el lado tisular de la -
excese de agua con un chorro suave-
de aire. Vuelve a pintarse el area del sella palatino poste
Se encajona y vacia la impresifén. Mientras mds pronto

menos posibilidad de error o-

impresidn. Se retira el

rior.
sea vibrada la piedra dental,

cambio habra en el hidrocoloide irreversible.

No debe dejarse el modelo por mucho tiempo en la impresidon-
ya que al gquererlo sacar, si el modelo tiene zonas retenti-
vas, 1o mds seguro es que se llegue a fracturar, y probable
mente se tenga que volver a tomar la impresidn.

se recortan las bases y se coO~-

Ya que se agbtiene ei modelo,
Ho 2s aconsejable trabajar

locan Tndices para el remontaje.
sobre el modeio, hasta que no haya endurecido completamente

durante toda 1a noche.
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I1YI.5 Hechura de la Base de Registre

importante registrar con precisidn las relaciones de los
ltograrla se necesita una base de registro -
s5e ajuste a la boca con precisidn.
las refaciones de los maxi-
£1 ajustarse a la

Es
maxilares. Para
rigida, estable y que
base de registro se emplea para

lares y colocar los dientes artificiales.
Ta base se ajuste a los tejidos-

Tos tejidos

La

beca no s6lo significa que

de soporte, sino que también sea compatible con

circundantes. { TII )

Por 1o tanto. lzs superficies que hagan contacto con tas mu

cosas adyacentes deberan ser redondeadas y lisas.

ta base de registro se puede hacer de resina acrilica de ay
topolimerizacidn utilizande el método por adicién de polve-

y ligquido. Debe ser rigido, estable y preciso y gue pueda -

pulirse hasta adquirir una superficie tersa.

Relaciones intermaxilares.-Los rodillos oclusales de cera -
dura para placas base, se colocan en la base de registro en
las posiciones que posteriormente serdn ocupadas por l1os --

dientes artificiales, se emplean para ayudar a establecer -
el plan de oclusidn para los dientes maxilares posteriores,
al hacer la transferencia del arco facial del! modelo maxi--

lar al articulador, al registrar las relaciones de los maxi

lares, y como un buen medio para la colocacidn de las dien~
tes artificiales en los procedimientos de prueba.

Para cumplir con estos objetivos, los rodilles tienen que -

ser contorneados de forma compatible con el medio ambiente-
La anchura bucopalatina deberd ser igual a

bucal adyacente.
Las escotaduras colocadas

la de los dientes artificiales.
en forma de V posteriormente proporcionan orientacidn para-




los rodillos en el tenedor del arco facial.

A causa de la falta de retencidén de las placas de registro,
se debe usar siempre un adhesivo para dentaduras durante --
las relaciones de la mandibula, asi como revisar constante-
mente que las placas de registro estén bien asentadas.( V )

La presencia de dientes naturales inferiores es una guia --
dtil para el establecimiento de la altura del plano oclusal,
y 10os rodillos de ocliusidén se confeccionan en forma tal que,
corresponda su altura.

Es muy importante corregir toda posicién mandibular de como
didad por causa dentaria que el pacientc pudon haber adquiri
do a través de los afos mientras iba perdiendo sus dientes.
Si lTas protesis se confeccionan con la oclusidn céntrica en
una posicidn excéntrica adgquirida, los contactos oclusales-
prematuros pueden aflojar l1a protesis y destruir el huesc -
subyacente. Puede requerirse un ajusie ocluszl? de les dien-
tes naturales remanentes para asegurar que coincidan la ---
oclusidn céntrica y la relacidén céntrica. La pérdida desi--
gual de dientes, el aflojamiento de dientes remanentes, y -
1a abrasién dentaria, a menudo conducen 2 una dimensidén ver
tical disminuida. ( 1 )

Cuando se ha establecido la dimensifén verticali, se coloca -
un rodete de cera muy blanda en 1a placa de registro infe--
rior, y se le pide al paciente que muerda hacia la parte de
atrds de la boca. Se deben tomar varios registros de mordi-
da para asegurarse de que la mandibula estid en posicién re-
truida. La cera serd blanda de 1a misma consistencia en am-
bos lados, y el paciente tiene que ocluir. Si estas condi--
ciones persisten y varios registroc de mordida coinciden, -
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Ta relacidn céntrica estd registrada. ( Vv )
TrazasTerenciz con 21 arce facial.-

1.- Cuando se emplea un arco facial para determinar el eje -

13 mm por delante del --
tragus del oido en una 1inea trazada desde el

de abertura, se localiza un punto a

cantus externo
del ojo hasta la porcidn superior del tragus. Este punto se-
1lama punto de rotacidn de los cindilos cuando los maxilares
se encuentran en relacidn terminal y la mandibula estd abier

ta. Este es un punto promedio. Se calcula que estos puntos -

estaran a 2 mm del verdadero centro del eje de abertura.

2.- Se coloca la base mandibular de registro con su rodillo-
oclusal afadido.

3.- Se

coloca la base maxilar de registro y se determina que
exista

suficiente espacio entre los dos rodillos para permi-
tir la colocacidn del tenedor del arco facial y la cera.

4.- Se aplica una delgada capa de vaselina a la superficie -
del rodillo maxilar de manera que no se adhiera a la cera
contenida en el tenedor del arco facial.

5.- Se dobla una huja de cera rebltandecida en la forma de
los picos del tenedor y se adosa al mismo.

5.~ Se coloca el tenedor y 1a cera adosada entre los rodi---

110s oclusales y se pide al paciente que cierre los maxila--

res hasta que los rodillos se encuentren alojados con firme-
za en la cera.

7.- Sosteniéndole l1os maxilares en esta posicidon cerrada, se
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desliza el arco sobre el tallo del tenedor. Se centra el ar

co colocando los puntos de los védstagos condilares sobre --
103 puntos de rotacidén. Se fija todo el

aparato con seguri-
dad y se retira de la boca.

8.- Se transfiere el aparato dei arcs facial al articulador

y se fija el modelo maxilar con yeso. Para asegurar la adhg
sién del yeso piedra con el dental,
retencién al modelo,

se le hacen muescas de-

vy se remoja en agua durante un minimo-
de cinco minutos antes de aherirlo a la

porcidén superior --
del articulador. ( III )

£1 modelo inferior puede montarse después en una poesicidn -
céntrica por medio de los registros de mordida céntricos, ¥y

la guia condilar se obtjene a través de 1os registros de --
mordida protusives. { V )
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I1I11.6 Establecimiento de la Dimensidn Yertical.-
1.- Se pide al paciente colocarse en una posicion vrelajada,
fijando los ojos sobre un objeto que permita adoptar una po
sicidn erguida y cdémoda de la cabeza.

2.- Se le coloca una marca en la punta de

la nariz y en la-
punta del mentdn.

3.- Se e pide mojar laos labios con l2a lengua,
retajarse. Si se relaja el maxilar
hasta una posicidén de descanso.

deglutir y -
inferior suele descender

4.- Se registra en m 1

i T 2 distancia entre las marcas
que se pintaron un 1idpiz de ceja

5.- Cuando se encuentre sentado, con las bases de registro-

contorneadas y l1os rodillos oclusales dentro de la boca, en
un momento de descuido en que la mandibula descienda hasta-
la posicidén de descanso,

vuelve a medirse 1a distancia en--
tre las marcas. Si

en realidad esti relajado el paciente, -
la distancia no cambiarid en forma significativa. ( II1 )



I11.7 Seleccidn de los Dientes Artificiales.-

Es fdcil realizarla, pucsto que los dientes remanentes del-
paciente son un excelente punto de partida en cuanto a la -
forma, tamafio y tono que se elijan. { I )

Dientes anteriores.- La forma, tamasic y color de los dien-~
tes artificiales deberdn armonizar con los dientes natura--
les, a menos que el paciente desee un cambio. Por motivo de
estética y de espacio necesario contcornear los cuellos de -
los dientes para formar parte de la sase de 1a dentadura.

Por eso suelen emplearse dientes de resina acrilica.
Dientes posteyriores

Forma .~ La composicién y forma oclusal de los dientes poste
riores varia. En breve, cuando la dentadura inmediata se en
cuentre opuesta dientes naturales, la forma oclusal deberi-~
ser determinada por la forma oclusal de los dientes natura-
les. Este es el caso de los desdentados parciales su perma-
necen adn dientes posteriores dentro de la arcada.

Cuando -
1a dentadura inmediata est& opuesta a otra completa o una -~
prétesis parcial removible que contenga todos los dientes
pasteriores,

la forma aclusal dependerd de la decisifn del-
dentista.

Composicidon.- Cuando los dientes de la prétesis inmediata -
estén opuestos a 10s naturales que tengan restauraciones -~

oclusales de oro { ya sean sencillas o mdltiples, o una prd
tesis parcial fija }, la resina acrilica es el material de-
eleccidn. Si los dientes naturales han sido restaurados con

porcelana ¢ con aleacién de plata y no sea problema de espg'
cio interoclusal,

1a porcelana serd el material de eleccidn.
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Cuando l0s dientes de la dentadura inmediata estén opuestos
por una dentadura completa o una pratesis parcial removible
que contenga todos los dientes posteriores, y el espacio in
teroclusal no sea el problema, son preferibles los dientes-

de porcelana.

No es recomendable la combinacidn de dientes posteriores de
resina acrilica y anteriores de porcelana en las dentaduras
completas, va que la resina acrilica tiende a desgastarse -
mas rdpidamente, dando como resultado que los dientes ante-
riores hagan contacto cuando los maxilares co cnacueniran en

reiacidn terminal con los dientes posteriores en oclusidn

maxima. ( IIi )

La forma oclusal mds recomendada es una cispide de 33 en --
dientes posteriores en la arcada maxilar, opussta por una -
ctispide plana o de 0 grados.
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I11.8 Colocacién de los Dientes.-

Dientes anteriores.- Hay dos diferentes manera de colocar -
Tos dientes anteriores:

1.- En el modelo se recortan los dientes en forma alternati
va y se excava la porcion radicular anterior diandose poca -
profundidad ( aproximadamente 1 mm ) del lado vestibular y-
al ras con el margen gingival del lado lingual o palatino.-
( I ) Se colocan en direccidén anteroposterior y medio late-
ral en armonia con la accidon ce los labios y la lengua. La-
altura vertical y las inclinaciones de los cuellos deben se

guir la cara anterior contorneada. { [IIl )

En bocas con enfermedad pediodontal acompanada con retrac--
cidn gingival y pérdida dsea, no se recortari el yeso 0 muy
poco. E1 escaso recorte del modelo permitira la confeccidn-
de una prétesis que proveera una matriz adecuada para un re
borde pleno, redondeado de la zona inmediata. Se obtienen -
los mejores resultados si no se recorta hueso alguno en el-
momento de colocarse la dentadura inmediata. Los dientes se
leccionados se enfilas en sus posiciones especificas y se -
modifican como se requiera.

Por 10 comin, el incisivo central derecho artificial es el-
primer diente que se enfila en su posicifn y se pega con cg
ra. Después se reempiazan alternativamente los dientes has-
ta que todos estén acomodados. Al quitar solamente un dien~-
te por vez del modelo de yeso, permiten que se reproduzcan-
las pequefias irregularidades que puedan haber. Los misculos
de 1a expresidén facial dependen de Ya reproduccién del arco
dentario; por eso se coloca un diente por vez con el fin de
conservar esta posicién. Después de recortar 1os incisivos-
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laterales y se les reemplaza por dientes artificiales. Los-
dientes superiores remanentes, se ubican en el lugar de los
que estdn en el modeio de yeso piedra. De modo que sus reem
plazantes tendran una distancia idéntica entre sus caras --~
vestibulares. ( I )

Se colocan los dientes mandibulares sobre un planc paralelo
con la media de la base. La altura del plano se establece -
de forma aue no exceda las dos terceras partes de la altura
del cojinete retromolar. La posiciéon bucolingual deberd ser
compatible con la accidén de la lengua y los carrillos. E1 -

d1timo diente se coloca de manera que su superficie distal-
toyming donde cumienza el reborde alveolar residual su as--

censo a 1la rama ascendente de la mandibula.

Se colocan los dientes posteriores del maxilar con los vér-
tices de las cdspides sobre un plano paralelo a la superfi-
cie oclusal de los dientes mandibulares. Cuando se cierra -
el articulador se procura que los vértices de las cispides-
tinguales de los dientes maxilares a la mitad de 'a distan-
cia entre las superficies lingual y bucal. Esta relacién de
berd colocar los dientes en las posiciones ocupadas con an-
terioridad por los dientes naturales y proporcionar una so-
bremordida horizontal adecuada para evitar Ta mordedura de=
los carrillos. ( IiI )

2.~ La segunda forma de la colocacidn de 1os dientes ante--
riores, los dientes se recorian de acuerdo con la linea ani
ca correspondiente al surco gingival. Los dientes se sepa--
ran rompié&ndolos del modelo en su porcién cervical, y se re
dondes el reborde para imitar el procedimientoyde recorte -
no dseoc excepto en las zonas interproximales. Se lleva a ca
bo este procedimiento de un lado o de una mitad de 1os dien



tes remanentes, y despué&s del otro lado. Se pueden colocar-
Tos dientes de los segmentos, alternativamente, 0 se puede-
desdentar todc el arco y utilizar el modelo de diagndstico-

para la colocacién de los dientes. { I }



111.9 Encerado y FPrueba en el Paciente

Se rellena con cera el borde vestibular superior de Ta prdte
sis de acuerde con el ancho del borde del modelo, se contor-
nea y pule la cera hasta gque esté tersa, similar a las super
ficies pulidas de la dentadura terminada para asegurar la -
compatibilidad con &1 medio ambiente circundante. ( I-III )

El propdsito de la visita para la prueba, es verificar el --
plano oclusal y las relaciones entre 1os maxilares, que se -
hicieron utilizando los rodillos oclusales, valorar la acep-
tabilidad estética y hacer un2 doterwminacion preliminar de -
la magnitud de la alteracién que seri3 necesaria en el mode--

To.

1.~ Instruir al paciente para que no cierre los maxilares --
cuando se inserte la dentadura, hasta que se le pida hacer--~
To.

2.- Instruirio para que practique los ejercicios mandibula--
res.

3.- Humedecer la superficie tisular de la base de registro -

maxilar y colocar una capa fina de polvo adhesivo para denta

duras.

4.- Instruirlo para insertar 1la dentadura, ajustarla en su -
sitic y posicionarla mediante 1a deglucidn.

S.- Secar tas superficies oclusales de los dientes mandibula
res posteriores. Se aplica cera reblandecida aplicdndola de-
manara que sea segura y se evite atrapar aire. Reblandecer -
con una flama directa, templar en agua tibia e insertar y co



69

locar en su lugar. Se realizan los registros maxilares. Sin-
embargo,debe suspenderse el cierre tan pronto como se haga -
contacto. Permitir que la cera endurezca.

6.- Liberar elementos condilares para permitir el libre movi
miento dentro de 1a ranura.

7.- Asentar las bases sobre 1os modelos y, con cuidado, evi-
tando la presidén, insertar las cdspides de los dientes maxi-
Tares en 1os Tndices registrados. Si el montaje y el regis--
tro son iguales, los elementos condilares no se moveran de -
los topes.

8.- Cuando las posiciones de los dientes y los registros ori
gainales no concuerden, se vuelve a montar el modelo mandibu-~
lar utilizando un nuevo registro y verificindose la nueva rg
lacién. Si la discrepancia es de gran magnitud, los dientes-
deberdn colocarse de nuevo antes de proceder.

9.- Instruirlio también para volver a sentar las bases. Obser
var la altura del plano oclusal y las posiciones bucolingua-
les de los dientes posteriores y determinar su aceptabilidad
con respecto a las funciones de la lengua y del carrillo.

10.- Determinar la dimensidén vertical oclusal. Asegurarse --
que sea menos que la dimensifn vertical de los maxilares en-
posicién de descenso. ( III )

11.- Asegurarse que durante la emisién de 1a letra "S" los -
bordes incisales da los dientes anteriores inferiores no ha-

gan contacto con los dientes superiores anteriores.

12.~ Utilizando un espejo colocado a la distancia de un bra-
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20 de la boca del paciente, permitale observar los dientes

anteriores con respecto & su aceptacidén estética,

tamafo y -~
posicidn y color. Evitar dejario ver o inspeccionar los dien
tes sobre el articulador fuera de la boca o de cerca en un -
espejo. ( I11 )
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111.10 Encerado y Modelado

Después de colocar los dientes y realizadas las pruebas nece
sarias en la boca del paciente, se termina cvidadosamente el
encerado para reproducir Jlos tejidos normales de la encia ad

herida y marginal.

Ademas este encerado anatémico y cuidadoso facilita el puli-
do final de la dentadura polimerizada.

La cantidad de cera anadida determina el grosor de la denta-
dura pulida, y las superficies cbncavas entre las zonas gin-
givales y los bordes de las dentaduras son favorables para -
inos efectos retentivos de los carrilleos, labios y lengua.

Se modela en la superficie vestibular realizando una ligera-
proyeccidn radicular para seguir cada uno de los dientes y -
conformar el contorno de tal forma que ayuden a la retencién
mediante Tas fuerzas direccionales mecdnicas de los misculos
Yy tos tejidos. El1 espesor de la parte palatina variard de --
acuerdo a la resorcibén de reborde residual, y forma semejan-
te antes de la pérdida de 10s dientes naturales. La superfi-
cie lingual tendrd@ el menor volumen posible excepto en el --
borde, que debe ser bastante grueso. Este grosor queda bajo-
1a porcidn mds estrecha de la lengua y aumenta considerabie-
mente el sellado al contactar con el repliegue mucolingual.

E1 festonado tanto de la dentadura superior como de la infe-
rior imita el contorno de la encia y dientes normales.

Un buen modelado de 1a cera determina un contorno que simula
una encia natural, produce una correcta dispersién de la luz

¥y, 5i el color de base es satisfacterio, proporciona un re--
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sultado agradabie,
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111.11 Enmuflado y Terminado

Se envaselina ligeramente l1a superficie interna de la mufla-
y 1a del modelo ( o con separador }.

Se prepara yeso piedra en cantidad suficiente para l1lenar el
espacio entre la base de 1a mufla y el modelo. Se vierte ye-
so hasta la mitad de ia altura de la mufla, se ubica conve--
nientemente el modelo sobre el yeso, hasta que el borde del-
modelo esté pricticamente en el mismo nivel con el borde su-
perior de la mufla. Se elimina el exceso de yeso periférico-
y se alisa su superficie superior entre el borde del modelo-
y el borde de 1a mufla.

Fraguado el yeso se aplica un medio separador al yeso expues
to en Ta mufla y se coloca en su posicidon la contramuflia. Se
prepara mads yeso a una consistencia m3s blanda y en cantidad
suficiente para l1lenar la mitad de Ta contramuflia. Después -
se vierte otra cantidad de yeso hasta el nivel de Tos bordes
incisales de los dientes anteriores y de las clUspides de los
dientes posteriores. Se deja fraguar.

Fraguada esta capa de yeso intermedio, se alisa la superfi--
cie de yeso expuesto y se pinta con separador o aisla con va
selina. Se prepara mas yeso piedra y se termina de llenar la
muflia; se coloca la tapa y se cierra a fondo. Debe escapar -
por las perforaciones el exceso de yeso. Se coloca en la ---
prensa y se ajusta para eliminar todos los excesos. Se deja-
fraguar suficientemente.

Una vez fraguado el yeso, se coloca la mufla en agua hirvien
te mediante un portamuflas y se le deja de 3 a 6 minutos, de
acuerdo con el tamafio de la misma; menos tiempo puede ser in
suficiente; y mis tiempo fundird la cera en exceso. Se le sa
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abierta 1a mufla se retira la cera y la base de resina acri-
T1ica autopolimerizable o 1a base de Graff reblandecida. Se -
YTava la mufla y contramufla con un chorro de agua hirviende-
eliminando los restos de cero que pudieran haber gquedado. -
Conviene poner en el agua algunas gotas de detergente y lue-
go terminar el lavado con agua calijente limpia.

Se espera hasta que se seque el yeso, pero que todavia esté-
caliente; se coloca separador en la parte interna de la mu--
fla con un pincel de pelo de camello. El separador no debe -~
estar en contacto con los dientes ni inundar el espacio des-
tinado @ recibir y moTdear el material de base. Se dcja que-
se seque y se coloca una segunda capa en el interior de la -
mufla. Se deja enfriar la mufla a temperatura ambiente.

Empaquetado de la resina.- Se prepara la mezcla con 30 cm ci
bicos de polvo por 10 cc de liquido en un recipiente de vi--
drio con tapa roscada. Cuando el material estd en el periodo
pastoso, que no haga hebras, se aprovecha para empaquetario,
es decir cuando la resina ha perdido adhesividad desprendién
dose de las paredes del recipiente.

Se amasa la resina con las manos limpias. Se da al material-
forma cilindrica; el rollo se coloca entre dos hojas de pa--
pel celofan humedecidas y se le da un espesor de aproximada-
mente medio centimetro. Los trozos se colocan alrededor de =-
las superficies vestibulares y palatina del espacio de pren-
sado superior y alrededor de las vestibulares y lingual del-

espacio inferior.

Se coloca el papel celofén humedecido entre las dos mitades-
de la mufla y se coloca en una prensa hidrdulica; se presio-
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Después se abre la mufla, se

na hasta que casi se aproximen.
borde de 1la

exceso de resina exactamente hasta el

recorta el
ios sitios que resul-

dentadura, y se agrega resina en todos
Este procedimiento de prensado se repite has-

taron escasos.
Enton-

ta que el espacioc se
ces se cierra definitivamente

1lene con poco exceso de resina.
la mufla sin el papel celofan.

ta mufla se transfiere a una prensa, después se deja reposar

con una espera de 30 a 60 minutos o maximo de 4 horas.

Termopolimerizacibn.- Se procede a colocar la mufla en una
cubeta grande que contenga agua a una tempovatura constante-

de 70 grados centigrados durante 9 horas.

Pasado este lapso de tiempo, se deja enfriar la mufla dentro

del agqua no menos de media hora a temperatura ambiente, y
luego 15 minutos en agua fria antes del desmuflado. Si la my

fla se coloca directamente en agua fria existe el riesgo de-
debido a las diferencias de re---

distorsiones en la resina,

traccidn.

Se utiliza el desmuflador, que consiste en una-

Desmufiado. -
interpuesta entre la tapa circular de la base

pieza metdlica
de la mufla y la prensa.

Ajustada la mufla en la prensa en esas condiciones, se puede

despegar la base coiocando un instrumento resistente que ha-

ce palanca entre ella y la contramufla. Aflojada la base se-
quita la tapa de la mufla y se coluca nuevamente en la pren-
sa; ahora el desmuflador encima para aflojar la contramufla.

E1 yeso piedra que lleva parte superior de la mufla se des--
prende dejando a la vista las superficies incisales y oclusa
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tes de los dientes.

Con un disco de carburo, se hacen tres cortes radiales cui--
dando de no tocar la dentadura ni el modelo. Se introduce en

tre ellos el Filo de un cuchillo y se desprende el yeso ves-~
£l blogque palatino se desprende -

se separa en dos blogues.

tibular a uno y otrao lado.
de unpa pieza y el yeso lingual

yeso que rodea la base del modelo de tratajo -
de hacerle dos o tres -

Finaimente el
se desprende sin resistencia después

cortes con un disco de carburo.

Obtencidn de las dentaduras.- Las dentadurzs polimerizadas-

se separan de Tos modelos de yeso piedra. Si son poco reten-

tivos se separan con facilidad, si el modelo posee zonas de-

retencidn la separacidn se hace con cuidado rompiendo el mo-
51 las secciones de las retenciones, caomo
las areas del milo-

delo en trozos.
1as zonas de tuberosidades del maxilar y
hioideo mandibular, son exageradas, se puede hacer un corte-
longitudinal en V con et cuchillo, seguido por otro u otros-

trazos longitudinales menores.

PDesgaste.- Los sobrantes y rebabas de las bases acrilicas, -
zana de unidn de las dos partes de la mu---
en el motor con piedras para acrilico de ~-
importante que los bordes sean redondeados-
impresidn regis-

frecuentes en la
fla, se recortan
grano gruesa. Es
y correspondan en groser a los bordes de la

trada.

Las rebabas alrededor de 1a 1inea gingival de los dientes se
filo de fresas y cinceles, hasta obtener T1a

cortan con el
forma adecuadsa.
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Pultido.- Los bordes, asi como todas las demds zonas desgasta
das, se pulirian en el motor usando piedra pdmez mezcladaz con
agua hasta una consistencia cremosa, se aplica contra la su-
perficie a pulir, imprimiéndole movimientos de rotacidn fro-
tando con energia y de corta duracidon. Fara Yas zonas que no
son accesibles al motor con piedra pomez es dtil utilizar co
nos de fieltro. Las zonas interproximales pueden ser pulidas
usando un cepillo profildctico en una pieza de mano.

Para terminar con el pulido se utiliza una rueda de tela y -
conos de fieltro con polvo de pémez.

Brillo.- Un pulido de terminacidén de alto brillo se da 2 to-
das las superficies con rueda de tela y material de pulido.-
Uno de los materiales mds usados es la mezcla de tiza de =~
agua a consistencia de cirema Slands © tambidn blanco de espa
fa.

Posteriormente a esto se lavan cuidadosamente las dentaduras
en agua templada y jabdén y un cepillo de cerdas duras, elimi
nidndose con la ayuda de una punta wmuy fina, los residuos de-
material remanente entre los dientes.
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Capitulo IV

INTERVENCION QUIRURGICA PREVIA A LA IHSERCION
INMEDIATA DE LA DENTADURA

I¥.1 Preparacidn Quirdrgica en Boca para la Insercion de la
Dentadura Total Inmediata.

Muchos pacientes prefieren que se efectie la operacién en el
hospital bajo anestesia general, que suele ser de tipc intra
venoso. Esto da un bBuen resultado, ya que ofrece el miximo -
de serenidad para el paciente. Sus actividades son 1imitadas
por el descanso, de modo que se reducen al minimo las compli

caciones, pero e$ mas frecuenhte en estos casos la anestesia-

o bloqueo local. ( VI y III )

Los dientes se retiran de modo que se conserve la mayor par-
te de hueso y tejidos blandos posibles. Debe recordarse que-
el levantamiento del periostio o la denudacidn del hueso al-
veolar da como resultado una pérdida Gsea excesiva. Los teji
dos blandos desgarrados cicatrizan con lentitud. Cuando los-
tejidos no son desgarrados no hay necesidad de recurrir a la

sutura.

Después de la extraccidon de los dientes, al insertar la den-
tadura, determinard si se requiere alguna otra cirugia no an
ticipada. En ocasiones una frenicectomia labial es recomenda
ble, si este es el caso se procede a realizarla. Ya conclui-
da la intervencidn, se le pide al paciente que clierre contra

una gasa estédril hasta que haya cesado el sangrado. ( III )

Antes de colocar las dentaduras inmediatas, se coloca la «--

trasbase quiridrgica transparente. Una vez bien calzada la -
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trasbase contra el paladar, o sobre el reborde alveolar infe
rior, por transparencia se verdn zonas isquémicas del campo-
cperatorio, donde son comprimidoes los tejidos blandos.

se recertan Jos tejidos blandos o el-

Se retira la trasbhase,
hueso para aliviar el si-

tejido duro que en este caso es e}
tio de la presidn excesiva. Al efectuar este paso, la trasba

se Qquirdrgica dabe calzar perfectamente, © no revelari las -
na se modelan adecuadamente e! hueso-
contorno de la trasbase y el de
su posicién correcta. E1 no-
para que la trasbase vaya a-
de tejido., causard una posi-

zZonas por recortar. Si
y los tejidos blandos con el
la pr8tesis, &sta no calzard en
recortar suficiente tejido como

su lugar, o el recorte excesivo

incorrecta de la prétesis.
inadecuada y causara inevitablemen

Las prétesis han de cal-

cidn £ctos errores, a su vez, se-
rin causa de una oclusidn

te dolor e incomodidad al paciente.
zar en ta boca exactamente en la misma pasicién que se pre--

tendié que ocuparan. Se acercan los bordes de los colgajos,-
se sutura, y se coloca la préotesis previamente esterilizada-

con un antiséptico frio. ( 1 )

La colocacidén de dentaduras inmediatas se hace sobre los te-

jidos anestesiados, recién modificados quirvdrgicamente, y -~
que pueden modificarse adn, para adaptarlos a las protesis.

Sim encia anterior.- Extraidos los dientes, puede probarse -

la trasbase, y se verd los cuellos hundirse en los alveolos.

Cualquier cresta aliveolar que dificultara el calce puede eli

minarse si no conviniera retocar la prétesis. También puede-

hacerse el altisamiento de puntas y crestas Oseas para evitar

dificultades cicatrizales.
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rar la dentadura. {( III )
paciente que cierre para el orimer control -

Se e indica al
se coloucaron correctamente -

de Ta oclusidn. Si las protesis
después de la cirugia no deben haber contactos oclusales pre

maturos muy pronunciados. Los cambios oclusales originados -
por el procesado ya fueron eliminados mientras la prétesis -

todavia se encontraba en el articulador. Se le instruye al -

paciente que mantenga puestas las dentaduras durante 24 ho--
ras, después de ese lapso, se las quitard el Odontdlogo por-

primera vez. ( I )
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Capitulo V
INDICACIONES PARA EL PACIENTE
V.1 Instrucciones Posoperatorias

Es menester dejar las protesis en la boca durante las prime
ras 24 horas, ( I ) pero si cuvalquier pritesis removible an
tagonista a la hora de dormir. La dentadura inmediata serd-
retirada por el dentista en una visita que se haga al dia -
siguiente. { III ) ’

Se 1e advierte al paciente que si deja las prétesis fuera -
de la boca al comienzo, es posible que se produzca un edema
de los tejidos y el recolocarlas serd o imposible o muy do-
toroso. E1 dolor producido por el trauma de la extraccién -
ne so alivia rotirandec Y2 gprétesis de la boca. Dentro dal -
periodo de Tas 24 horas, se puede colocar hielo en la cara-
durante 15 minutos cada hora. Esta es meramente una sugeren
cia por precaucidn; generalmente el paciente no sufre dolor
intenso ni incomodidad. Se prescribe un sedante en el caso-
de que el paciente no pueda dormir por nerviosismo o moles-
tias.

La prdtesis inmediata actla como una férula sobre el campo-
quirdrgico y evita la pérdida del codgulo, que a menudo se-
destruye a causa de los fluidos bucales; por 1o tanto es ra
ro que se produzcan hemorragias profusas. ( 1 )

No alarmarse si la saliva presenta evidencia de sangre. Sin
embargo en caso de sangrado excesivo, no vacilar en 1lamar-
por telé&fono para pedir instrucciones. Es mejor que se siga
este método, ya que asi evitamos que el paciente se quite -
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la dentadura.

Hay que anotar por escrito 1a hora de ia siguiente visita.-
Aunque se considere los procedimientos de insercién atraumd
ticOs, el paciente no comparte esta idea v olvida las ins--
trucciones verbales dadas en este momento. { IT1 )

Se le aconseja al paciente que no mastique durante las pri-
meyas 24 horas, y se le indica una dieta liquida. La oclu~~
sién todavia no se ajustd definitivamente, por lo tanto, la
masticacidn no puede ser eficiente en ese periodo.

Al corregirse Ta oclusidn, mejorarda la estabilidad de la --
protesis, pero no se la puede corregir hasta que no desapa-
rezca el edema, y la correccidn oclusal generalmente se ha-
ce de 48 horas a 1 6 2 semanas de haberse colocado la préte

sis. (I )

Primera visita después de la insercidn.- No es aconsejable-
preguntar al paciente si &1 o elia han experimentado proble
mas hasta que se hayan realizado ciertos procedimientos; =--
por 1o tanto, se le recibe calurosamente y se procede a rea

lizar lo siguiente:

1.~ Permitirle lavarse la boca con una taza de solucién as~
tringente tibia y diluida. Se Je pide que evite los movir«-
mientos exagerados y vigorosos al enjuagarse ya que puede -
desalojar la dentadura.

2.- Se pide al paciente retirar cualquier protesis removi--
ble e inspeccionar los tejidos blandos buscando seflales de-
traima. ( III ) No es dificil detectar la zona que no se re
corté suficientemente después de la extraccidn reciente. Es
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te sitio se manifiesta por un aspecto tipico de rojo fram--
buesa. Se marca pintando airededor un circulo con lépiz tin
ta, y 1a marca se transfiere a la superficie interna de la-
protesis mediante 1a presidn de la misma en su lugar.

Después de transcurridas 48 horas, se examina nuevamente la

prétesis por posibles extensiones excesivas de los bordes.-
Durante el periodo posoperatorio es posible utilizar la ---
trasbase para detectar &reas de presidon de 1a base protéti-
ca. ( 1)
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Capitulo VI

TE SELECTYIVO DE LA DENTADURA INMEDIATA

VI.1 Correccidon de 1a Oclusiodn

Es factible corregir la oclusidon después del periodo de 48 -
horas, porque entonces ya habri desaparecido el edema casi -
por completo y frecuentemente se retira la prétesis sin dema
siada molestia. Sin embargo, en determinados casos, es nece-
sario posponer la correccidn oclusal hasta pasadas las 2 se-
manas. La comodidad de la prétesis aumenta notablemente en -~
cuanto se& liayen corregido ias imperfecciones de la 6c1usi6n-

E1 registro interoclusal de relacidn céntrica se toma en la-
misma forma que para las prétesis completas. Se coloca yeso-
de impresidén en los premolares y molares inferiores y se le-
indica al paciente que lleve hacia atrds el maxilar inferior
tanto como le sea posible y que cierre con los dientes de --
atrds. Se evita la palabra morder en este momento porgue pa-
ra los pacientes implica protusidon. Antes del primer contac-
to de los dientes se detiene el cierre. Una vez fraguado el-
yeso, los registros interoclusales se marcan para su identi-
ficacidn, para asi poder realizar el ajuste.

Si el antagonista de la prétesis inmediata es un arco de ---
dientes naturales o una protesis parcial inferior, se toma -
una impresidn con alginato de todo el arco con la prétesis -
parcial colocada. La protesis parcial se calza en la impre~-
sién, y se anulan los socavados con cera o con modelina. Se-
vacia un modelo de yeso piedra, este modelo se monta en el -
articulador mediante el registro interoclusal de relacién --
céntrica, y se ajustan las trayectorias condilares mediante-
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el registro interoclusal protusivo.

La oclusidn se corrige en el articultador. ( I )

Es necesario ver al paciente a intervalos frecuentes durante
periodo de cicatrizacidn para ajustar la oclusidén segin -
colocar rebases acondicionadores en la denta-~
y mantener al pa-

el
sea necesario,
dura tan pronto como cierren los alveolos,
ciente funcionando 1o mejor posible.

fas dentaduras de transicifn se usan un minimec de doce sema-
nas, aunque lTlegan a u
camo cuatrs o cinco meses.
do muy aparatosas debido a los rebases y ocurrird un cambio-
de considerable magnitud dentro de la boca, per 1o que el pa
ciente se encontrard ansioso de que se le hagan las segundas
Habitualmente cuando se comienza a hacer el se--
la boca se encuentra en condicio-

s
titizarse durante periodos tan Jargos-
Para este tiempo se habran torna-

dentaduras.

gundo juego de dentaduras,
tos tejidos que cubren los rebordes residuales-

y permanece buen contorno y firmeza con-
Se habra conservado asi mismo, la-

nes ideales.
habridn cicatrizado,
los rebases terapéuticos.
dimensidn vertical y la funcidn muscular del paciente, asi -
como el soporte adecuado para los labios ademds de otros fagc

tores que afectan la apariencia. { VI )
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CONCLUS ION

Lo que concluyo desde mi punto de vista, es que las dentadu-
ras inmediatas son muy esenciales en pacientes gue presenten
enfermedad parodontal avanzada en los cuales los dientes pre
senten movilidad de tercer grado, y que, forzozamente tengan

que ser extraidos en su totalidad. Son necesarias,
hecho,

pues el ~
de que el paciente se tenga que quedar urn lapso de -~
tiempo desdentado, impltica, desde tiempo que se llevard para
12 etaboracidn de 1a dentadura, hasta la incomodidad que su-~
fre el paciente al verse de un momento a otro privado de sus
dientes naturales.

La gran mayoria de los pacientes temen a este hecho ya que -
se truncan actividades de trabajo, sus reuniones sociales, -
se cohiben ante sus amistades, se abstienen de una alimenta~

cidén adecuada, etc.

Gracias a este tipo de trabajo proté@sice que son Jas Dentadu
ras inmediatas, se ha podido evitar todo este tipo de res---
tricciones y el paciente no se ve en la posibilidad de gque--
darse sin dientes, ya gque desde e} momento que se realizan -
las extracciones, al paciente se le coloca 1a dentadura que-
va a sustituir a los dientes perdidos.

Son muy importantes ya que no Gnicamente un paciente de ma--
yor edad las puede utilizar, sino también personas jbvenes -
que por alguna causa especifica necesiten de dentaduras com-
pletas.
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