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INTRODUCCION

Para lograr el exito de una prostodoncia total inmedia~-
ta, se recuiere de reunir un conjunto de conocimientos,
emplear los mAteriales adecuados para cada cnso, y bien
una técnica & seguir, sin olvidarnos de una buena valo-
racidn orevia y minuciosa de nuestro paciente,

Ia prostodoneia inmediata brinda exitosamente al =
paciente la oportunidad de no quedar desdentado y cau~-
sarle alteraciones nsicolégicas, estéticas, fonéticas,~
fisioldgicas y anatdmicas, ¥ pueda entonces continuar--
una vida social y de trabajo ininterrumnidamente.

la pérdida de los drganos dentarios, es pues en --
la actualidad de mucha importancia para gpran pafte de -
la poblacidn, sobre todo en 10 estético, para desenvolw

verse en cualouier medio en aue éste ce encuentre.

Por 1o antes expbuesto, este trabajo tiene 1la fina-
lidad de servir como gufn o elemento de consulta para =
la elaboracidn de una prostodoncia total inmediata, con

procedimientos bdsicos a ceguir y de fécil comprensidn,



CAPITULO 1

HISTORIA CLINICA

Ia base de un estudio necesario para preparar un tratamiento
de prétesis, es la elaboracidn de una historia cifnica com -
plete y detallada con respecto a lo que al cirujano dentista
interesa, y deberda incluir:

Una ficha ¢linica, interrogatorio, examen oral, modelos de -
estudio y exdmenes de laboratorio,

Estos datos nos servirdn para tomar precauciones cuando el -

caso 1o amerite,

A) PICHA CLINICA.

con los siguientes datos:

a) Nombre

b) Sexo

c) Edad

d) pomicilio particular
e) Domicilio de trabajo
f) Teléfono

g) Ocupacidn

h) Estado civil

i) Estatura

j) Peso

k) Fecha

1) Firma del paciente



B)

INTERROGATORIO,

Bn el interrogatorio deberemos de seguir un orden logico con

el objeto de informar ol clinico sobre los datos referentea-

a loa antecedentes heredofamilinres, personales, tanto pato-

1dgicos en caso fe tratarse de pacientes del sexo femenino,=

se incluirdn los antecedentes gineco-obstétricos generales,—

para terminar con el interrogatorio por aparatos y sistemas,
poniendo vrincipal énfasis en los antecedentes de la covidad
oral,

El interrogatorio se inicia port

a) Antecedentes heredo-familiares,

®)

Preguntaremos al paciente si en la familla existen cariié
patas, diabéticos, enfermos renales, alguna persona con -
enfermedad pulmonar importante, tuberculosis, hipo o hi -
pertensos, alergias importantes, neoplasias, (céncer).

Antecedentes personales no patoldgicos:

Se cuestionard al paciente sobre sus habitos personales,~
alcoholismo positivo o negativo, social o consuetudinario
antigliedad del hdbito, tabaquismo positivo o negativo y -
regularidad, cantidad y antigiedad del mismo., Se pregunta
ra sobre sus habitos higiénicos, la peridiocidad del aseo
de la cavidad oral principalmente, y también cuestionare-
o8 sobre los hébitos alimenticios.



e)

a)

Antecedentes personales patoldgicos,

Aqui, pediremos al paciente nos refiera sobre si ha nade-
cido alergias y en especial si han sido medicamentosas, -
antecedentes quirﬁrgicos, preguntando el tipo de aneste -
sia recibide y las respuestas a ellas del paciente, frac-
turas, enfermedades diagnosticadas y no diagnosticadas, =~
cardiopat{as, hiper o hipotensidn. Y en general diagnéati
cos Frutamientos anteriores tanto de 1la cavidad oral comeo

del resto de la economia.

Antecedentes Gineco-obstétricos,

S8lo preguntaremos antededentes generales que nos pudie -
sen ser de utilidad como smon: gestaciones, partés, cesg -

reas ¥y abortos,

Una vez que ya se cuenta con todos los antecedentes antes =~

descritos, Preguntaremos acerca de datos patoldgicos por arg

ratos y sistemas, tratando de cuestionar sobre las enfermeda

des mas importantes de maners sencilla y si es necesario de-

tenernos a explicar brevemente al paciente nuestres pregun -

tas.

)

Aparatos y Sistemas.

Aparato digestivo: Se cuestionard sobre antecedentes pato
1dgicos de este aparato iniciando por: cavidad oral. Pedi
remos al paciente nos refiera sobre si ha presentado;

a) Estomatitis: recordemos que es 1la inflamacién aguda o-
crénieca de la mucosa bucal, que puede ser circunscrita o-

difusa, afectendo principalmente las encfas, la punta o -



bordes @e la lengua y la cara interna de los carrillos,

Sus causas son mﬁltiples, pero entre las mds comunes en=
contraremos las causas mecénicas, como la eruncion dentg
ria, las dentaduras protésicas deficientes. Cabe sefialar
la importancia de fijar nuestra atencidn en cste nunto -
para no cometer futuros errores; entre otras causas tam-
bign tenemos a los alimentos calientes, irritantes, sua-
tancias quimicas, y no podemos dejar de méncionar lag --

causag por hongos oportunistas como la moniliasis.

b} Gingivitis: o inflamacidn de las ceneias, las que acom
paflan siempre a la estomatitis. Es importante sefialar --
que gingivitis infecclosa, aunque parezca trivial, puede
dar lugar a bacteremias transitorias durante el cepilla-
do,*maaade gingival, o extraccidn dentaria, con posibili
dad de que se una endocarditis subaguda en valvulas car-
diacas previamente lesionadas, por tal motivo no deben -~

menospreciarse.

¢) Sialodentitis: o afeccidn inflamatoria de las glandu-
las salivales causadas mda cominmente por infeccicnes -
(parotiditis).

d) sialodenosis: afeccidn no inflematoria ni oral de las
gléndulas salivales, de causas principalmente endocrinas_

o mala alimentaciodn.

e) Clositis: suele fermar narte de las estomatitis agu -~
das ¥y notivada por multitud de afecciones, entre las cua
les diversos procesos febriles, faringitis, quemanduras -

vor manjares excesivamente calienten, nicantes, y sobre-



todo, vor antibidticos de amplio espectro. la lengua a-
parece roja, brillante y a veces con pequefios abscesog-
puntiformes andlogos a los de la piodermitis, Los ali -
mentos picantes,' salados y toscos despiertan una inten-

sa mensacidn urente.

[

ESOFAGO.

a) Esofagitis: acontece en los operados que fueron entu
bades o individuos con infecciones altas (difteria, es-
carlatina, herpes, moniliasis, etc.), cuyas lesiones_-
descienden al esdfago, causandc dolores retroesternalesr
agravades al deglutir., Se ven avances esofagitis por mo
niliasis en leucémicos prolongadamente tratados con coxr
ticoides,

ESTOMAGO,

v) Gastralgia: o dolor de estdmago, éste sintomas podria
ser entre otros, un dato de gastrifis, donde principal-
mente serd un dolor de tipo ardoso que tiende a dismi -
nuir con la ingests de alimentos»y que tiene una etiolp
g{a multicausal. Entre 1los factores generadores se en —
cuentran los alimentos de accidn irritente gobre la mu-
cosa gastrica, alimentos demasiado calientes, grasosos-
] fr{os, 0 bien, nér alimentos insuficientemente mosti-
cados. En caso de existir sintomatolog{a de este tipo,-
deberemos tener cuidadc al indicar analgésicos del tipo
de los salicilatos, La gestritis también nuede ser pro-

vocada mor abuso prolongado de tabaco y sobre toéo por-



alcohol. Ingestidn de fdrmacos mal tolerades por la mucg
sa gdstrica.

Vémito: de acuerdo a las sustancias expulsadas, pueden -
ser alimenticios, mucosos, biliares, purulentos y feca -
loides. Podemos mencionar que existen personas hiperacfl
vas y que responden con vémito ante cualquier pequefio es
t{mulo en el centro del vomito por lo que, al estar tra-
bajando dentro de la cavidad oral, tendra oue hacerse --
con sumo cuidado para no proveocar o desencadenar un vém£

to.

APARATO CARDIO-RESPIRATORIO Y CARDIOVASCULAR.

Es importante preguntar al paclente sobre si le han diagnos-

ticado alguna enfermedad importante respecto a este avarato,

¢ sobre algunos sintomas gue nos pudieran guiar sobre alguna

entidad clinica existente y no conoclda por el paciente, ya-

en caso de que exista, podremos tomar algunas precauciones -

importantes que nos evitardn problemas que pueden ger fata -~

les, por lo que, sobre este punto debemos cuestionar,

a) Dolor precordial: iqué lo origina?, :iqué lo quita o lo --

disminuye?, su duracidn, el tipo, sus irradiaciones y de-
qué otros sintomas se acompafia. Pues come recordaremes en
el infarte almiocardio y en la angina de pecho se presen—
ta el dolor precordial de tipo opreésive, que se inicia en
la angina con esfuerzo y en el infarto en reposoc o con esg
fuerzo, que en la angina dura mencs de 5 minutos y se qui

ta en el reposo y el jnfarto, tiene una duracidén mayor no



b)

¢)

4)

desapareciendo ni con reposo, en ambos se irradis hacia
el brazo izquierdo, sigulendo la trayectoria del nervio
cubital y hacia 1la hemimand{bula izquierda, nunca del -
mismo lado as{mismo, en ambos se acompafia de nduseas, -
necesidad de eire, sensacidén de angustia y de muerte, -
HaY que cerciorarnos que si el paciente se halla diag -
noaticado, siempre lleva consigo sus medicamentoa a fin
de disminuir riesgos y si no se encuentra diagnosticado
¥ llegase a presentar este sintoma, orientarlo y tratar
de canalizarlo con un médico especialista & fin de reci

bir tretamiento y econtrol.

Disnea: o dificultad para respirar, esta respiracion di-
f£dci1, forzada, jademnte, a veces acelerada y otras ve -
ces lentificada. La disnea es un s{ntoma provocado gene-
ralmente por enfermedades pulmonares, cronices o agudas,
por obatrucclones lar{ngeas, por enfermedades cardiacas,
ete,

Taquicardia: o aceleracidén de los latidos cardiacos que-
sobrepasa el nimero habitual de 75 a 80 latidos por minu

to.

Vértigos: es una sensacidn de desplazamiento del propio-
cuerpo en relacidn con el ambiente y viceversa, es un --
trastorno del equilibrio del cuerpo en el espacio, e --
presenta en algunas enfermedades como: anemia grave, ar-
terioesclerosis, enfermedades del corazdn, y suele pre -
sentarse también en problemas inflamatorios de la articu

lacidn temporamandibular.



e} Lipotimiasn: son los desvanecimientos o la pérdida repenti

1)

na y temporal de los sentidos provocade por c¢ausas diver-
sas, comc emociones violentas (pavor, alegria, dolor re -
pentino) hemorragias, traumas, decaimientos intensos, gra

videz y esfuerzos fisicos excesivos.

Hipertensidn o hipotensidn (elevacidn o disminucidn de 1a
presidn arterisl). Es muy facil diagnosticarla, en la hi-
pertensidn basta el esfigomandmetro para hacerlo. Es mds-
dif{cil curarla, por su enorme frecuencia y por ios dafios
que produce, es el padecimiento de mayor trascendencia --
que existe en la actualidad.

Hipertensidn, Refiriéndonos solamente a 1la hipertenaidn -
arterial permanente y no a la que ocurre transitoriamente
como expresidn del colapsc circulatorio subito que se ob-
sorva en situaciones como el choque, el infarto almiocar-
dio. Fibras que apenas llegan a 100/50 mm. Hg. en ndultos
gon comunes, en personas de tipo emotivo generalmente mu-
jeres jovenes apresivas, de constitucién delgada delicada
con tono arteriolar disminuido, Son individuos que sufren
con el frfo ¥y que en la época de invierno muestran signos

de éxtasis sangufnea con lentitud circulatoria,

SISTEMA NERVIOSO

a) Dolor de cabeza: son muchas las causas que provocan la ce

falea, entre las mds frecuentes tenemos las siguientes: -

1a cefalea de las enfermedades infecciosas febriles, la -



b
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e)
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cefalea por aumento o disminucidn de la presidén arterial.
Por estados anémicos, cefaleas por intoxicaciones de ori-
gen interno como la uremla. le cefalea de las intoxicacio
nes de origen externo, como la del alcoholismo crénico, -

del plomo del tabsco, cloroformo, etec,

Neuralgias: o dolor por irritacidn de un nervio sensitivo
que sigue el curso del nervic, puede dividirse en prima -
rio, en la que hay patolog{a obvia y en secundario o sin-
tomdtico, en los que no se puede demostirar la existencia-

de una lesidn patoldgica.

Temblores: es una fomma especial de Hiperquinesia que con
piste en un movimiento oscilante uniforme, breve, rapido--
y casi siempre ritmico, independientemente de nuestra vo-
luntad y localizando en tddo el cuerpo (temblor masivo o=
generalizado) o en una parte del mismo, como los dedos, -
la lengua, etc, (temblor segmentario o parciml), que se -
caracteriza por atagues de perdida de la conciencia, jun-
to con movimientos convulsives, Mencionaremos los aconte-
cimientos en orden de sucesidn en forma sencilla a fin de
que se pasean elementos para poder reconocer una crisis -
epiléptica,

Aura, que puede ser motora, sensitiva o ps{quica.

Etapa tonica. Al principio se pierde la conciencia, el 8
ciente cae al suelo con todos los muisculos en estado de -
espasmo rigido. Bsta etapa dura wn minuto aproximudnménte

se detiene la respiracidn y por esto aparece clanosis,



II

Etapa cronica. Hay movimientos convulsivos de los miscu =~
los., la mand{bula ¥ la lengua pueden verse afectados, la
saliva se hace espumosa y puede haber mordedura de lengua.
Se produce miceidn involuntaria .

Coma. QCue puede durar minutos o varias horas, faltan los

“reflejos corneal y tendinoso y existen las reacciones -~

planteres extensoras,

Recuperacidn., Donde existe cefalalgis intensa .

Los ataques de Pequeflo mal se caracterizan por pérdida de

la conciencla sin convulsiones, excepio por movimientos meng

res com0 el parpadeo.

APARATO GENITO-URINARIO,

Aquf sflo preguntaremos algunos datos generales para conocer

el egtado de funcionamiento de los rifiones gue siendo en es-

ta parte del orgamismo donde se eliminardn gran cantidad de-

sustancias del cuerpo, es conveniente saberlo, para asi, en-

el momento de indicar algin fdrmaco estemos cieritos que va a

tener una correcta eliminacidn.

Disminucidn en la cantidad de orina emitide en las 24 ho-
ras ordinariamente suele ser de 1,5 litros a 2 litros en-

el individuo que ingiere una cantidad normal de lfquidos.

Aumento de la secrecidén urinaria es un sintoma que puede—
aparecer en muchas enfermedades, sobre todo renales, endg

crinas, como en la diabetes mellitus,



I2

No se puede dejar de mencionar la enfermedad de la actua
1idad, el S{ndrome de Inmunodeficiencia Adguirida, la cual -
es menester de todo odontélogo conocer por el riesgo que re-
presenta en el ejercicio de la profeaién, por lo gue, enun -
claré algunos conceptos bdsicos de esta enfermedad de gran -
trascendencia,

El Sindroma de Inmunodeficiencia Adquirida ( SIDA ), es-
una enfermedad causada por el virus HTLV III al que actusl -
mente se le ha dado el nombre de VIH (virus de inmpnodefi --
ciencia humena), el periodo de incudacidn de este virus va -
rf{a de seis a setenta y dos meses. El SIDA, provoca el facil
desarrollo de infecciones por oportuniastas y neoplasisa. De
hecho las manifestaciones de laa infecciones son las que de-
latan la posibilidad de la exiatencia de la enfermedad.

Ia enfermedad se descubrid en 1981, aunque se cree que -
se encontraba circulando desde los afios cincuentas en Africa
¥ que de ah{ pasd al Caribe, a los Estados Uriidos y el resto
del mundo,

ILa distribucidn por edad en México, afecta en 84% a los-
sujetos que estén entre 15 y 44 aflos, o sea en perscnas de -
edad productiva. Da relacion hombre~-mu jer es de 24 hombres -
por una mujer afectada.

F1 SIDA se transmite por semen, sangre, por via traspla-
centaria, agujas contaminadas, contacto sexual. Se sogpecha
de otros 1fquidos como légrimas, secreciones vaginales y sa~

1iva, ns{ como de la leche materna (lactancia)}.
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Los grupos de alto riesgo soni

1,- Hemofilicos,
2,- Drogadictos,
3.~ Homosexuales.
4.~ Prostitutas.
5.— Hijos de mujeres portadoras.

6.~ Personal meédico y paramédico.
Los sintomas son:

a) Patiga inexplicable.

b) Mal estsdo general.

¢) Sudoracidn nocturna.

d) Fiebre.

e) Pérdida de peso inexplicable de mds de 10 Kgs.

£) Iinfadenoapat{a.

g).Y +todos aquellos afntomas de las infecciones por oportunis

tag.

EXPLORACION FISICA.

La exploracidn la encaminaremos a la cavidad oral, sin em
bargo, deberemos hacer un espaciec a fin de poder recobrar al-
guncs datos generales del paciente, los que seran tomedoa con
la simnle observacidn del mismo y sin ninguna maniobra, com -

prendiendo el habito exterior,



1

a) Sexo

b) Edad aparente, comparandola con la edad cronolégica.
o) Constitucidn fisica.

d) Facies,

e) Integridad f{sica.

f) Actitud.

g) Marcha.

h) Orientacidn de las tres esferas paicoldgicaa.

i) Movimientos anormales,

Una vez racabada esta informacidn procederemos a la toma

de los signos viteles.

a) Presidn arterial.

b) Puiso.

¢) Precuencia cardiaca.

d) Precuencia respiratoria.
e) Temperatura,

f) Peso y tella.

Ahors procederemos a efactuar el examsn oral, poniendo ——
atencidn especial en aspectos diversos, que de ésta dependerd
ei.éxito de nuestro tratamlento, entre otros aspectos tomare-
mos en cuenta como vrimer término, la higiene oral en general
pudiendo ser éste punto la pauta pera la eleccidn del plan de
tratamiento; el estado periodontal, ausencia o presencla de -
inflamecidn, si existen bolsas paradontales, cudl es su loca-
lizacidn y su profundidad, grado de movilidad de los dientes—

si ésta existiera,
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Si encontramos caries, su locelizacidn y cantidad; si te
nemos presentes estos datos podemos estar mas seguros del --
éxito o del fracaso de nuestro tratamiento, faciiitando la -~
eleccion del materinl a utilizar, también deberdn ser exami~
nadoa restauraciones y prdtesias existentes.

Pare hacer el examen oral nos valdremos de los siguien -

tes métodos:

a) Inspeccidn Visual.- En la exploracidn clinica gue se 1lg
va a cabo por medio de la vista. Se divide en simple o -
directa ¢ bien, en instirumental armade o directa. La ing
peccidn indirecta se realiza por medio de instrumentos -
tales como espejos, exploradores, etc., se debe contar -
con una buena iluminacion para evitar que se produzcan -
sombras ¥ nos dé un resultado errdneo,

Esta inspeccidn nos proporciona datos come: forma, velu—
men, estado de la superficie, localizacién, color, con -

siatencia.

b) Palpacidn.- Este método se realiza por medio del tacto.-
Con éste obtendremos datos referentes a nociones de con-
sistencia de los tejidos, temperatura, sensibilidad, vo-

lumen,

¢) Percusidén.- Este método consiste en golpear nitidamente-
Jna zona, ya Sea para provocar un sonido del que nos in-
teresa su tono y su duracidn o para localizar nuntos do-

lorosos.
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Modelos de Estudio,- La obtencidén de unos modelos de es-
tudio es indispensadle para tener un conocimiento amplio
de las necesidades reales del paciente, Es necesario que
estos modelos sean reproducidos lo mas exactos posible y
que no tengan burbujas que pueden ser debidas a una mala
impresidn o un defectuoso vaciado., Bsto completard la —-
historia clinica del paciente, permitiéndonos hacer la -
observacidn de pequefios detalles de los que antes nos ha
p{amos percatado, pues si esto se hiciera directamente -
en el paciente le resultaria cansedo, ¥ usf prever cual-
quier contratiempo que se pudiera prestar, ademds servi-
rén para la febricacidn de provisionales. Por ﬁltimo, to
da historia clinica debe incluir la firma del paciente,

Para obtener 1la relacidn intercuspidea, se recortan dos-—
placas de cera rosa en forma de herradura y les podemos-
unir con una finisima capa de papel estafio entre éstas,-
para evitar que al pedirle =1 paciente que muerda en re-

lacidn céntrica, se perfore la cera (mordids en cera).

Exfmenen de Laboratorio,- Estos exémenes gon de gran im-
portancia, pues con ellos corroboraremos y esclarecere -
mos nuestro diagndstico. Estos métodos sdlo serdn emplea
dos en caso necesario por el gasto que estos significan-
para el paciente y porgue deberan ser realizados con --—

equipos especiales y en lugares adecuados.

a) Tiempo de coagulacidn.
b) Tiempo de protombina

¢) quimica sanguinea.
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d) curva de tolerancia a 1la glucosa.
8) Metabolismo nasal,

f) Exemen radiogrdfico.

Cuando hubiera algune alteracidn en los resultados de los
exsmenes de laboratorio, se consultardn con el médico gene -
ral del paciente y en caso de que éste necesite algin trata-
miento se pospondra la intervencidén hasta gue el tratamiento
sea terminado,

El estudio radioldgico es un requisito indispensable, pue
de tomarse dos radiograffas oclusales o bien, una serie ra =-
diografica apical,

En este estudio podemos detectar: caries, lecsiones peria-
nicales y la existencia de tratamientos endodéﬁticos. Exami-
nar las condiciones generales del hueso, en la mand{bula el-
trabeculado es menos homogéneo y mas abierto, en la zona an-
terior aparecen arco las pequefias y comprimidas en zona de-
laéerales en general las arsClasg son mds grandes y aparecen-
distribuidas horizontalmente. E1 trabeculado en 1la mandibula
muegtra zonas en las cuales las areolas faltun totalmente o
disminuyen, esto ocurre en el angulo de la mand{bula, detras
del tercer molar y por debajo de la 1inea milohiodea y con -
menor frecuencin esta falta de trabeculedo se observe entre-
las raices de los molares.

Nétese la presencia de restos rediculares retenidos en -
las zonas adéntulas o cualquier otro tipo de putologia, como

quistes, granulomas, abscesos, etc,



INFORMACION GENERAL

1.

4,

Nombre

UN MODELO DE HISTORYA CLINICA

2, Edad

Salud General

Fecha

18

3, Sexo

7.

Ocupacidn y Posicidn Social

Historia Dental

Historia de Dentadurs

A. Motivo principal de la consulta

B, Tiempo de haber permanecido desdentado

Maxilar

C. Tiempo de haber usado dentadura

Maxilar

D. Dentaduras Anteriores

1)
2)
3)
4)

a,.

b.
c,
d,
e.
f.

Clase

Mand{bula

Mandibuia

Wimero Mexilar
Experiencia Favorable

Dentaduras Actuales.

Eficiente a la Masticacidn
( Oclusion )

Retencidn
hstabilidad
Estética
Fonética

omodidad

Mand{bula

Desfavorable

SI NO




B

.

C.

D,

I.

J.

I9

g£. Dimensidn Vertical

Desarrollo de loa misculos de masticacidén y expresidn.
Hormal Cerca de 1o normal_ ____ Subnormal

Tamafio de Maxilar y Mand{bula

Mand{bula y Maxilar compatibdle

Mand{bula mis pequefia que el maxilar

Mandibula mds large que el maxilar

Altura del Proceso residual
Maxilar: Normal Pequefio Plano
Mandibula Normal Pequefio Plano

Forma del Proceso residwal’
Maxilar: "y" ' oy . Afilado

Forma del Arco

Maxiler: Cuadrado Triangular Ovoide
Mand{bule :Cuadrado Triangular Ovoide
Porma del Paladar duro

Plano wyn "y

Inclinacidn en el Pealadar Blando

Suave Mediana Aguda

Relacion de los Procesos.

Ortognata Retrognate

Prognata

Paralelismo de los Procesos

Ambos procesos son paralelos

Uno de los Procesos no es paralelo

Ambos procesos.son divergentes




K. Distancis Interarco
Adecuada Excesiva Limitada

5) Recomendaciones de paciente y dentista rara mejorer las

dentaduras

CARACTERISTICAS FISICAS

1, Habilidad Neuromuscular comprobada por:
A. lengusje (Articulacidn) Buena  Nediana Mala

(Rt

B. Coordinacidn Buena  Mediana Mala

2, Apariencia General

A. Indice Cosmético Promedio Alto Bajo

B, Aspecto Agradable Tenso

C. Personalidad Delicada Media___Vigorosa__
3. Cara

A, Porma Ovoide Cuadrada Alargeads

B. Perfil Ortognata Prognata Retrognata___

C. Cabello Blanco Negro_____Castaffo___ Rubio

D. Ojos Negros___ Cafés Vardes Azules

BE. Tez Clare__ Media _____ Rubicunda _ Morena

P. Textura{piel) Normal Otra({explicar)

G. Arrugas debidac a: Edad_____ Pérdida dée Dimensién Verti
cal .

H. Labios Activos Iargoa____ Medianos___Cortos__

1. Bordes Bermelldn visible

EVALUACION CLINICA
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3,

Articulacidn Temporomandibular
A, Comodidad D, Suavidad
B, Crepitante E. Desviacion

C. Sonora

Movimiento Mandibular (evaliielo como normal, excesivo o =
limitado.
A, Protrusivo B. lateral Derecho C.L.1.

Pactores Bioldgicos

A. Tono Muscular

Normal(CLl) Casi Normal(CIL1l)___ Subnormsl (CL111)
L. Retenciones Oseas

Maxilar: Ninguno Ligero Requiere Remocidn__
Mand{bula: Ninguna Ligera Requiere Remo
cidn
M. Torus
Maxilar: Ninguno Ligero Requiere Remg
* cidn
Mandfbula: Ninguno Ligero Requiers Re-
mocidn

N. Tejidos Blandos que cubren el Proceso Alveolar
Eapesor firme y uniforme

Tejidoe Grueso

Tejido Hiperpldsico o Resilente

0, Mucosa Sana Irritada Patoldgica
P. Inserciones Tisulares (Enc{a insertada)
Minimo 12mm., 8-12mm.

Menos de 8mm,
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Q. Inserciones Musculares y Prenillos
Baja Mediana Alta

R. Esnacio Postmilohioideo
M{nimo 10mm, Menos de 10mm.

Sin espacio para la dentadura

S. Sensibilidad del Paladar (respuesta a la palpacidn)
Ninguna ninina Hipersensibilidad

T, Tamafio de la Lengua

Normal Mediana Grande

U. Pogicidn de la Lengua.
1Normal 11Pinta fuera de posicidn
11llRetrafda

V. Saliva Cantidad y Consistencia normal

Ceantidad excedida Poco o nada de saliva

W, Actitud Mental.
Pllosdfica Exacta Histérica
Indiferente

X. Examen Radiografico
Hueso denao Hueao Canceloso
Hueso no denso
Patologia Retenida (lista)

PRONOSTICO
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CAPITULO 2

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Hey muchas técnicas aceptables para llegar a un diagnds-
tico, cuando se decide fabricar una dentadura convencional -
inmediata, siempre que se siga cualquiera de estos procedi -

mientos necesitamos recordar los siguientes factores:

1.~ No debe congiderarse que los procedimientos diagndsticos
para el individuo parcialmente desdentado son los mismos que
para el paciente dentado, En ambas situaciones, los procedi-
mientos deben ser minuciosos y tiene que incluir la valora =~
cidn tanto de las condiciones normales como patoldgicas, as{
como del estado anatémico, flasioldgico y psicoldgico y su re
lacidn con la situacidn local y general del paciente. Para -
el parcialmente dentado, la valoracidn de los dientes restan
tes es de gran importancia, debe decirsele que algunos o to-
dos pueden conservarse y que seran empleados para la reten -
cidén y soporte de una dentadura parcial removible, o median-
te algﬁn tratamiento adicional serviran para dar apoyo ¥ eo-—
tabilidad a una dentadura comnletm con soporte dentario, Si
los dientes tienen que ser extrafdos, se investigaran todos-
10s factores relacionados con log procedimientos quirﬁrgicos
anticipados.

2.- Ios datos estadisticos repetidos en numeros significati-
vos de usuarios de dentaduras revelan que el 657 dc loa que-
reciben dentaduras toleran y continuvan empledandolas, no obs-
tante la falto de aceptacidn Tisioldgica por el medio ambien

te de la boca. En el curso del examen de cientos de pacien -~
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tes de dentaduras inmediatas, fue diffcil comprender cdmo un
nimero tan grande continuata empleando dentaduras cuando el-
dafio tisular era tan extenso, Eata es una prueba adecuada de
que la aceptacidn del paciente no es un motivo para apegarse

a determinado padecimiento.

3.~ El plan de tratamiento y no el diagndstico es afectado =~
por la aceptabilidad del paciente, el tiempo requerido por -
el dentista y el individuo y el gasato total.

4.- E1 diagnéatico es un proceso continuo a través de todo -

el tratamiento,

5.~ Durante la consulta y los procedimientos de diagndstico,
hay que educar al paciente con respecto a sus responsabilida
des dentro del tratamiento. Este paso dentro de la terapéuti
ca, ha sido muy descuidado y que es reaponsabilidad del den-
tista.

PLAN DE TRATAMIENTO

El plan de tratamiento debe cubrir todo el periodo de ~-
transicidn entre el estado actual y la normalizacidn del pa-
ciente en prétesis, Tanto mds complejo sea el plan de trata-—
miento, tanto mas importante es su formulacidn escrita. Una

técnica consiste en:

a) Determinar si habra camblos de altura y en las posiciones,
tamafios, formas y colores de dientes,
b) Estudiar si la edentacidn dede o puede hacerse por etapas

¥y en este ultimo caso, cudles deben ser, examinando 1la situa
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cidn en que estard el paciente durante cada etapa.

c) Considerar las medidas auxiliares immediatas que puede re
querir su estado actusl y en cada etapa (curaciones, obtura-

ciones, protesis de emergencia, etc.).

d) Establecer el tipo de cirug{a adecuada para cada interveg

- c¢idén consultando con el cirujano si fuera menester,

e) Calcular los presupuestos y sus variaciones de acuerdo ==
con el plan gue se adapte, considerando esencial el acuerdo-

explicito del paciente ¢ sus familiares responsables.

£) Botimar también los cuidados postoperatorios y la aten —-
cidn protética adecuada para mantener al paciente convenien-
tomente asistido durante un periodo no menor de seis meses,
El paciente debe estar también conciente de la probabili
dad de requerir nuevas prétesis después de seis meses o un -
afio, para restaurar pérdidas de altura consecuentes a la =—
atrofia de los maxilares que la protesis inmediata no puede-

compensar.
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CAPITULO 3
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS MUSCULOS
MASTICADORES.

Recibe eate nombre un grupo bilateral de cuatro misculos
que proceden de la bage de créneo, y se insertan en la man-
d{bula, Reciben inervacidn motriz de la tercera rama del tri
gémino o nervio maxilar inferior, el suministro de sangre --—
procede de una de las ramas terminales de la arteria cardti-

da externa y la arteria maxilar,
Eate grupo de miaculos estd comprendido por:

1) Misculo Temporal 3) Misculo Pterigoideo Intexrno

2) Misculo Masetero 4) Misculo Pterigoideo Externo

MUSCULO TEMPORAL:

Se presenta en forma de abanico, que nace de la pared in
torna de la fosa temporal, cuyo vértice se dirige a la apéfl

gis coronoides,

INSERCION:

Se fija en 1a superficle externa del craneo, extendiéndg
se adelante hasta el borde lateral del reborde supraorbita -~
rio, En su porcidén inferior se inserta en el borde superijor-
y en la mitad de la superficie de la ap6fisis coronoldes y a
lo largo del borde anterior de la rama aacendente de la man-

d{bula.
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INERVACION:

El temporal es inervado por tres ramas del nervio tempo-
ral que a su vez, es rama del nervio maxilar inferior del —-

trigémino,
ACCION:

Consiste en elevar 1a mand{bula, y dirigirla hacia atras
interviene principalmente para dar posicién durante el cie -~

Ire.
MUSCULO MASETERO:

Es un misculo de forma cuadrangular aplanada, esta forma
do por dos haces musculares principales que abarcan desde el

arco cigomético hagta la rama y cuerpo de la mand{bula.

INSERCION:

. Se inserta en el lado externo de la apdfisis coroncidea-
y en la rama ascendente hasta el angulo de 1a mand{bula,
Se inserta también en el arco cigomético y cara externa-

en el tercio inferior de 1a ramas ascendente de la mand{bula .

INERVACION:
Proviene del nervio masetero que penetra en su parte su-

perior y posterior del misculo.

ACCION:
Principalmente es la de elevar la mand{bula, intervinien

do as{ en el cierre de 1a mandibula.
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MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO:

Presenta una forma rectangular y aplanada, Se origina en
la mitad de la superficie de la 1dmina pterigoidea laterasl,-

en la fosa pterigoidea y en la cara cigomdtica del maxilar.
INSERCION:

Sus haces de fibras se dirigen hacia sbajo, stris y algo
hacia afuera, para insertarse en la cara interna del éngulo~

de 1la mand{bula,
ACCION:

Este misculo ayuda a elevar y colocar & la mandibula en
posicidn lateral,

MUSCULO PTERIGOIDEC EXTERNO:

Se extiende de la apdfisis pterigoides sl cuello del cég
dilo de la mand{bula, se haya dividido en dos haces: unc su-
perior esfenoldal ¥y otro inferior pterigoideo; uniéndose las
dos divisionses del misculo por detras de la articulacién tem

poromandibular cerca del céndilo de la mand{bula,

INSERCION:

Se ingerte principalmente en la superficie anterior del-
cuello del cdéndilo, Otras de sus fibras se insertan también-
en 1la cdpsula de le articulacidn y en la porcidn anterior --—
del menisco articular. Las fibras del fasciculo superior es-
hacia atrais y hacia afuera en su trayecto horizontal, mien -
tras gque el fesc{culo inferior me dirige hacia arriba y afue

ra hasta el cdndilo,
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INERVACION:

Esta 1a obiiene a través de dos ramas neyviogas proceden
tes del nervio buecal,

ACOION:

Su funcidn principal es llevar el condilo hacia adelante
¥y al miemo tiempo desplazar el menisco en le misma direccidn.

Los misculos pterigoideos externcs actdan también en la-
abertura o depresidn normsl no forzada de la mendfibula.

LENGUA:

La lengua ea un drgeno muscular de extraordinaria movili
dad, y variabilidad merfoldgica, la cual en coordinacidn eon
los labios, carrilles, paladar y faringe, actla en el lengua
je, masticacidén y deglucidn.

Debido a que posee abundante inervacién, puede detectar-
no s6lo lae mensacionea de tacto, presidn calor y frio, sine
también lams mensaclones de gusto.

Bn ella podemos distinguir la punta, el cuerpo ¥y la base
lingual. Segin su orientacidn, el cuerpo de la lengus tlene-
una disposicidn horizontal dentro de la boca, en tanto gue =
su base, casi verticalmente descendente, estd dirigids hacia

la faringe.
NUSCULOS DE LA LENGUA:

La masa de la lengua ublcada en el piso de la boca y re—
cubierts de mucesa se divide en dos mitades simétricas por -
un tabique fibroso, el septum lingual. Sus miscules se divi-

den en dos grupes:
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1.- Misculos intr{nsecos.- Consiste en la musculatura longi~-
tudinal superior o inferior, ademis de la transversal y ver—
tical; son los que producen cambios muy notorios en el tama—

flo y forma de la lengua.

2.~ Misculos extrinsecos.- Son los que unen la masa de la ~~
lengua a otras e3tructuras y hacen que la lengua se mueva en
relacidn a otras e®tructuras bucales, son responsables de —-
los cambios de posicidn, Esta musculatura extrinseca ass com-
pone !

M. Palatogloso.- Se sncuentra unide al paladar blando y a la
lengua. Su funcidén es elevar 1la lengua, la dirige hacia -

"atrés y estrecha el istmo de las fauces.

M.Estilogloso.~ Estd unido a 1a apdfisis estiloides y a la -
lengua. Los haces de sus fibras se entrecruzan con las fi -~
bras del hiogloso para formar la parte principal de la muscu

latura lingual longitudinal.

M. Geniogloso.- Se une por delante a la ap6fisis geni de la-
mand{bula y lengua. Su accidn es elevar la lengua, la lleva-—
hacia adelante y atrae la punta hacia abajo y hacia atrds, -
51 se contrae totalmente, aplica la lengua sobre el piso de-
la boca.

Todos los misculos de la lengua, excepto el Palatogloso, son

inervados por el XII par craneal o nervio Hipogloso,
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CAPITULO 4

ARTICULACION  TEMPOROMANDIBULAR

Ia articulacidén temporomandidular corresponde al género
de las articulaciones bicondileas.
Bn esta articulacidn es donde tienen lugar todos los mo,

vimientos de la masticacidn,
SUPERFICIES ARTICULARES:

De las dos superficies articulares, una pertenece a la-
mand{bula y la otra al hueso del temporal,

a) Superficie mandibular: Estd constituida por el cdndilo, -
que es una eminencia elipsoidea que mide 20mm. de longitud -
por 8 de anchura y se dirige oblicuamente de afuera a aden =~
tro y de adelante hacia atrds. Los ejes mayores de 10s cdéndi
los, prolongados por dentro, se encontrarian un poco por de-
lante de la parte central del agujero occipital., Cada cdndi-
1o -presenta una vertiente anterior y una posterior, que se-
unen entre s{ en el punto culminante del cdndilo, formendo —
una arista obtusa transversal. Bl condilo, descansa sobre ~-
una porcidn mds estrecha, llamada cuello, en su parte antero
interma se encuentra una depresidn para el pterigoideo exter
no.

b) Superficie temporal: E1 temporal, pars esta articulacidn—
presenta: por delante una eminencia transversal, francamente
convexa de adelante hacia atrds, ligeramente cdncava de aden
tro hacia afuera, llamado cdéndilo del temporal que estd for-
mado por la raiz transversal de la apdfisis cigomatica, Por

detras del cdndilo se encuentra la cavidad glenoidea que es-
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una depresidn profunda de forma elipsoide, cuyo eje mayor =
lleva exactamente lae migma direccidn que el cdndilo del ma-
xilar, Estd limitada :

1,- Por delante, por el tubérculo cigomdtico y por la rafz-
transversal del arco cigomdtico o cdndilo del temporal,

2,- Por detras por la apdfisis y la cresta pétrea.
3.~ Por dentro, por la espina del esfencides,

4,- Por fuera, por la rafz longitudinal de la apofisis cigo
matica, la rama de bifurcamcidn interior de esta rafz y 1a -
pared anterior del comducto auditivo externo, La cisura de-
Glaser, divide nuestra cavidad glenocidea en doa partes muy-
desiguales; la parie anterior, y la mds pequefla estd 1libra-—
da en la base de la concha y constituye la cavidad glenoi -
dea propiamente dicha la parte posterior, la mas grande es—
{4 formada en gran parte por la pared anterior del conducto
suditivo y embrioldgicamente pertenece al hueso timpanal. -
Unidos entre s{ el cdéndilo del temporal y la porcién articu
lar de la cavidad glenoidea representan una especie de. cua-
drildtero que mide aproximadamente 22mm. en sentido trans -
versal y 20mm, en sentido anteroposterior,

Menisco Interarticular: como la superficie mandibular es =
muy convexa ¥ la superficie temporal es a la vez cdnecava Y
convexa, las doa superficies no se corresponden, La concor-
dancia ge establece vor la interpoaicién de un menisco in -
terarticular. Este menisco es de forma eliptica y tiene su-

eje mayor dirigido transversalmente, esiando orientado de -
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manera que una de sus caras mira hacia arriba y adelante, ¥y
la otra hacia abajo y atras: la primera, en relacion con el
condilo temporal es cdncava en su parte anterior y convexa-
en su parte posterior, la segunda en relacidn con el céndi-
lo mandibular es concava en toda su extensidn. De los dos —
bordes del menisco, el posterior es siempre mas grueso que—
el anterior. De sus dos extremos, el interno y el externo -
se doblan ligeramente hacia abajo y se fijan por medio de -
delgados fasciculos fibrosos, a los extremos correspondien-—
tes del cdndilo, de esta disposicidn resulta que, al efec -
tuarse los movimientos, el menisco acompaifla siempre al cdn-—
dilo,

Medios de Unidn: existe un ligamento capsular, y reforzado-

a los lados por dos ligamentos laterales,

a) LIGAMENTO CAPSULAR: forma una eppecie de manguito dig =-
puesto alrededor de la articulacidn, y se inserta: por aba-
jo, por su circunferencia inferior, alrededor del cuelloc ——
del c¢éndilo, Por arriba por su circunferencia superior, en

el borde anterior de la rafz transversa del arco clgomatico
en el tubérculo cigomético en el fondo de la cavidad glenoi
dea, un poco por delante de la cisura de glaser y en la ba-
ge de la espina del esfenoiden, Bl ligemento capsular esta-

adherido a los bordeas.

b) LIGAMENTO LATERAL EXTERNO: situado por afuera de la cap-
pula, se inserta por arriba en el tubérculo cigomético, Yy -
por detrds del wismo en la rafz longitudinal del cigoma, --
Desde este punto se dirige oblicuamente hacia abajo y atrds



kL

Y va a fijarse en la parte postercexterna del cuello del cég
dilo. Es el medio de unidn principal de esta articulacidn.

¢) LIGAMENTO LATERAL INTERNO: situado en el lado internoc de-
la capaula, se extiende desde el borde interno de 1a cavidad
glenoiden a la parte posterior interna del cuello del cdéndi-
lo.

d) LIGAMENTOS ACCESORIOS: a estos se les denomine seudoliga-
mentos y son: ILigamento esfenomaxilar, es una cinta rectangu
lar de 4mm, de encho en su parte media que parte del lado ex
terno de la espina del esfenoides y termina cerca del orifi-
cio superior del conducto dentario, unas veces en la espina-~
de spix y otras por detrds de 1m espina,

El ligamento estilo maxiiar, que es tembién una cinta fi
brosa de forma triangular que se ingerta por su vértice de -
la apdfisis estiloides y por su base en el borde parot{deo -
de 1a mand{bula un poco por encima del dngulo inferior,

¥1 1igamento pterigomaxilar es una hoja fibrosa, mds o -
menos marcada, que va desde el gancho del ala interna de la-
apofisis pterigoides al extremo posterior del borde alveolar
de la mandibula,

SINOVIALES: existen dos sinoviales; una superior, situada en
tre el menisco y el temporal, y otra inferior, situada por -
debajo del menisco entre eéste y el condilo. A veces las dos-
sinoviales comunican entre s{ por un agujero que ocupa la —-—

parte central del menisco.

MOVIMIENTOS: 1la mandibula puede ejecutar tres clases de movi
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mientos: movimiento de descenso y elevacién, movimiento de -
rotacidn alrededor de un eje transversal que pasaria por la-
parte media de la rama de la mand{bula, un poco por encima -
del orificio del conducio dentario, Movimientos de proyec ——
cidn hacia adelante y atrds., Movimientos de lateralidad o de
diduccidn, por los cuales el mentdn se dirige alternativamen
te a izquierda y a derecha de la misma 1{nea, son movimien -
tos de rotacidn mlrededor de un eje cervical que pasarfa ai-
ternativamente por el condilo izquierdo y por el céndilo de-
recho,
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CAPITULO 5

ZONAS PROTESICAS

Las zonas protésicas son aquellas regiones de los proce-

sos alveolares, tejidos subyacentes y circundantes, quedan -

incluf{das o en contacto con las dentaduras conpletas, para -

su estudio se¢ dividen en:

MAXILAR SUPERIOR:

a) Contorno o Sellado Periférice d) zZona de Alivio

b) Zona Principal de Soporte e) Sellado Posterior.

c) Zona Secundaria de Soporte

a) Contorno o Sellado Periférico.- Va después de la zona mar

ginel y estd constitufdo por todo el fondo del saco verti
bular, se extiende desde una regidn hamular a la otra, ra
sando anteriormente por 1a insercidn del frenillec labial~
superior en la linea media, el sellado pstd dividido en ~
tres dreas por la inaercidn semitendinosa del buccinador

llamado .frenillc bucal, dichas dreas son: una anteropostg
rior o vestibule labial y dos posterolaterales o vestibu-
lobucales, derecho e izquierdeo: el contorno posterior lo

determina 1la 1{nea vibrdtil que se extiende desde la re -
gidén de una escotadurs hamular e la otra, pesando por las

foveolas palatinas.
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c)
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a)
b)
e)

a)
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Zona Principal de Soporte.- Esta constituida por toda la
cresta alveclar y ofrece el mdximo apoyo a las dentadu -

ras completas,

Zona Secundaria de Soporte,~- Localizada entre el contor—

no periférico y 1la zona principal de soporte.

Zona de Alivio,- Comprende las areas donde se evitard ——
ejercer presiones excesivas; la papila incisiva, el rafé
sutural medio y egujeros palatinos posteriores y anterio

res y torus palatino,

Sellndos Posterior o Post-Dam.- Es 1a unidn del raladar-
duro con el blando., también denominado linea vibrdtil ¥
ge extiende de una escotadura hamular a la otra, pasando
por las faveolas palatinas localizadas & cada lado de la

1{nea media.

MAXTLAR INFERIOR:

Contorno o Sellado Periférico d4) Zona Retromolar
Zona Principal de Soporte e) Sellado Posterior.
Zona Secundaris de Soporte

Contorno o Sellado Periférico:-

Se divide en vestibular o lingual; por vestibular encon-
tramos todo el fondo de saco que se extiende desde el es
pacio retromolar del lado derecho hasta el otro del lado
izquierdo, pasando por la insercion det fremnillo labial-
inferior y dividida en tres dreas debido a la insercidn
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nemitendinosa del buccinedor denominado frenillo bucal; las
dreas son una antercinferior o vestibulo labial inferior y~-
dos posterolaterales o vestibulares bucales derecho e iz —-
quierdo. Por lingual, cuando va de un espacio reiromolar a-
otro, contorneado todo el piso de 1la boca, pasando por la -

insercidn del frenilio lingual.

b) Zona Principal de Soporte:

Se encuentra constitufda por toda la cresta alveolar, consi
derando su regidn posterior como la mas favorable para reci
bir las fuertes presiones ejercides durante la masticaciédn.

¢) Zona Secundaria de Soporte:
Comprende la regidn incluida entre el contorno periférice y

la zona principal de soporte,

d4) Zona o Area Retromolar:
Es el 1imite posterior del reborde alveolar donde se une la
rama ascendente, tiene la forma de une almendra y su centro

ocupada por la elevacidn de la papila periforme.

8) Selladc Posterior:
Corregponde a la regién del ligamento pterigomandibular o -

aponeurosis buccionato-far{ngea.

ZONAS DE ALIVIO:

1) Prenillo labiel ¥y bucal.

2) Frenillo vestibular y frenillo vestibular izquierdo,
Estas zongs son en donde no deben hacerse presién, pues

gon gitios de salida de vasos y nervios, o que por su forma

son dolorosos.
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a) PAPILA INCISAL: se encuentra en el centro de la zona prin
cipal de soporte y es la que corresponde a la papila inter -
dentaria de los incisivos centraleas superiores,

b) ZONA DE LOS AGUJEROS PALATINCS POSTERIORES: se encuentra-
esta zona a nivel de los terceros molarea por palatino.

¢) ZONA DE LOS AGUJEROS PALATINOS ANTERIORES: se encuentra a
nivel de los premolares por palatino.

d) TORUS PALATINO: scn 10s que me encuentran a cada lado de-
1z 1{nes media en 1la unidn del paladar duro con el paladar -
blando.

A) CLASIPICACION DE FORMAS DEL PALADAR POSTERIOR (PORMA DE
LA GARGANTA) Y CONDICIONES QUE AFECTAN EL "POSTDAMMING®,

Clasificacidén de Porma de la Garganta.

El tipo de forma de la garganta, tiene un efecto direc—-
to en el contorno del borde posterior de las dentadura supe—
rior, Exlsten tres clusificaciones de forma de la garganta.

Una gargantia Ciase I se reconoce porque el paladar es =
ancho y poco profundo y la forma de la gargants se prolonga
desde el borde posterior del paladar duro casi en la 1{nea
recta hacia atrds. Generalmente, el contorno del borde pos-
terior de 1a dentadura sersa en l{nea recta desde une escotg
dura hamular hasta la otra. Una garganta con forma de Clase

I ea la que se considera mas favorable para lograr éxito —-
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con la dentadura.

Una garganta Clase II se reconoce porque tiene un pala=-
dar menos ancho pero mds profundo que una de Clase I, A par
tir del borde posterior del paladar duro, la forma de la —-—
garganta empieza a curverse hacia abajo en un punto interme
dio, Generalmente, el borde posterior de 1la dentadura en la
1i{nea de la sutura palatina, serd de 2 a 4 milimetros ante~
riores & una linea que pase en linea recta de una escotadu-
ra hamular hasta la otra., Se considera que una garganta Cla
se ITI es menos favorable pars la dentadura que una de Clase
I.

Una gargaenta Clase III se reconoce porgue tiene una bé-
veda profunda. A partir del borde posterior del paladar du-
ro, la forma de la garganta cac hacia abajo en forma cael -
abrupta, Generalmente, el borde posterior de la dentadura -
en la lfnea de la sutura palatina, serd de 4 a 6 milimetros
antorior a una lfnea que pase en linea recta de una escota-
dura hamular hasta la otra. Se considera que una garganta —
Clase III es la menos favorable y es, usualmente, la adver-

tencia de que habrd un caso daificil.
Condiciones Orales que Afectan el "Postdam".

Existen variadas preferencias en cuanto a la profundi -
dad mds deseable para el "pogtdam”, pero puesto que la téom-
nica aquf descrita incluye impresiones gue desplazan la mi-
nima centidad de tejidos, un procedimliento seguro es hacer-
el *"postdam" de la dentadura superior en tejido blando, a -

una profundidad de 1 mm. Segun la clasificacidn de la forma



4T

de la garganta.

Las foveolas palatinas se encuentran en cualquierz de -
los lados de ia linea media, generalmente en 1a unidn del -
palader blando con el duro. Como deseamos hacer el *postdam”
gobre tejido blando, una buena regla general es ubicar la -
terminacion del borde posterior de la dentadura y el "poat-—
dam" aproximadameonte 3 milimetros posterior a las foveolas-
palatinas.

Después de heber clasificado la forma de la garganta y—
de trazar el borde posterior de la dentadura superior, esta
blezca la profundidad del "postdam® en un milimetro, desde—
una escotadura hamular hasta la del lado opuesto, Bisele --
(achaflans) el "postdam" en direccion anterior y posterior.
Esto permitird pulir y redondear esta dree en la dentadura
terminada, Ningin "postdam" debe quedar agudo o en dngulo -

recto con el tejide blando.
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El drea para el "postdam" oue estd indicade por 1a 1{ -
nea punteada anterior, para una garganta con clasificacidn-
de Clase I, puede generalmente ser mis anche en la dimen --
sidn antero-posterior, desvaneciéndose en una inelinacién -
més graduanl desde la profundided de 1 milfimetro. El drea pa
ra el "postdam" en la garganta Clase II y III, se vuelve --—
progresivamente mas angosta, segun lo indican las l{neas —-
punteadas anteriores. Estos diagramas sefialan condiciones -
promedio y, en ningune forms, deben considerarse un substi-
tuto del examen orel pars determinar la naturaleza y la ex=

tensidn del paladar blando.
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CAPITULO 6

PROSTODONCIA TOTAL INMEDIATA

a) GENERALIDADES:

Bste tipo de prostodoncia constituye un medic de dismi -
nuir la tragediz fisica y psiquica del desdentado y puede ~-
salvar al paciente del cambioc de su denticidn natural extra-
{da 2 1a dentadura sin que por un momento se vea desdentado,
Es muy importante que antes de iniciar el procedimiento ex -
pliquemos al paciente de una forma amplis el tipoc de trata -
miento que se le va a realizar, los contratiempos que pueden
surgir desde el momento de sus extracciones hasta el veriodo
de adaptacién, as{ como las ventajas y desventajas,

El1 tiempo de duracidn en servicio de una prostodoncia to
tal inmediata eas del todo variable, dependiendo del grado de
destruccidn dsea que se realiza, de la recuperacidn de los -
tejidos blandos afectados, si se efectia una regularizacidn
de reborde su acomodamiento es mayor; pero su ajuste menor,-
ya que transcurrido algin tiempo se van sintiendo olgadas y-
por lo tanto resulten incomodas debido al movimiento existen
te, regquiriéndose realizar un rebase.

Por lo general, este tipo de ;rostodoncia requiere de —
uno y hasta tres rebases durante el primer asfio dependiendo-=-
de la cantidad de tejido perdido, 1o 1ldeml es no rebasar du-
rante los primeros meses y as{ evitar la formacidn hiperpla-
sica de tejido y tener que recurrir a la extirpacidn quirﬂr-

gica.
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b) DEFINICION DE PROSTODONCIA TOTAL INMEDIATA:

Se entiende por prostodoncia total inmediata a la cona-
truccidn del aparato dento~protésico antes de la extraeccidn
de los# dientes remanentes que aun conserva el paciente, y —
colocdndose inmediatamente después de haber realizado las -
extracciones y el respectivo regularizado del proceso alveo
lar, a diferencia de la prostodoncia mediata que se coloca-
postericrmente a que se haya establecido el procesc cicatri
zal al cabo de varias semanas posteriocres a las extraccio -

nes.
¢) INDICACIONES DE LA PROSTODONCIA TOTAL INMEDIATA:

l.~ En pacientes en que la edad y el estado de salud ge-
neral la o las intervenciones quirirgicas necesarias.

2.~ Que el estado de la cavidad oral admitan la espera =
requerida para el trabajo preoperatorio.

‘3.~ Cuando la dimensidn vertical sea acepiable.

4.~ En pacientes que deseen este tipo de servicio y esté
dispuesto a aceptarlo,

5.,= Cuando las condiciones del proceso alveolar no ten ~
gan necesidad de un tratamiento quirﬁrgico amplio,

6.~ En paclentes jdvenes para no perder el espacio que -

dejan:loos dientes.
d) CONTRAINDICACIONES DE LA PROSTODONCIA TOTAL INMEDIATA:

1.~ En pacientes en que el factor edad y el eatado de sa
1ud sean un obstdculo para realizer seis o mée ex —

traceiones con intervencidn quirdrgica en una sesidn.
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2.~ En pacientes que han reeibido terapim radioactiva,
3.~ Cuando existan procesos infecciosos (abscesos), sin -
previo tratamiento.
4,~ Cuando el paciente no tenga el tiempo necesario y la-~
capacidad econdmica para realizar el tratamiento,
S5.- En pacientes sifil{ticos con 1ssiones orales,
6.~ En procesos infecciosos agudos,
7.~ Pacientes infecciosos agudos.
8,- Problemas sangiineos sin previo tratamiento.
9.~ En casos de sinusitis aguda que impida la extraccidn-
de premolares y molares superiores,
10.~ Bn lesiones dejadas por el cdncer oral,
11.~ Infecciones parodontales agudas,
12.~ Bn pacientes con enfermedades metabdlicas.
13.~ Cuando exista tuberculosis o que el paciente padezca-
disbetes,

14.- En pacientes con reumatismo cardiaco,

@) VENTAJAS DE LA PROSTODONCIA TOTAL INMEDIATA:

A) La dentadura actua como aposito o férula, para as{ con
trolar el sangrado, proteger éontra alguna posible le-
sidn, contra el impacto de los alimentoa, 1{quidos bu-
cales, accidn lingual.

B) Ayuda a mentener el coagulo en su sitio y asi ayudar a
la rdpida cicatrizacidn.

C) Conserva en estado normal & la A.T.M.

D) Mantiene la dimensidn vertical.
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H)
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J)

X)

L)

M)
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Los labios, lengua y carrillos no han cambiado sus po-
siciones por 1la falta de estructuras.

Bl color, forma, tamaflo, colocacidn ‘de los dientes ar-
tificiales serd mds exacto guiados por los Srganos den
tarios oxistentes.,

Para algunos individuos es necesario no interrumpir -
sus actividades laborales y sociales.

los pacientes no se muestran reacios a la extraccidn,=~
cuando se les asegura su pronta restitucion.

Los individuos parecen funcionar en el habla, deglu ~-
cidn, masticacidn, respiracidén con mayor prontitud,
Paicoldgicamente el paciente se adapta con mds rapidez
a la idea de ser portador de una prostodoncia total.
No tiene que enfrentarse a suas familiares y amigos en—
estado desdentado.

la dentadura inmediata conforma sl hueso (por la pre =
#idn que ejercen las prétesis sobre éste, lo van mode-
lando)

Impiden el ensanchamiento lingual.

DESVENTAJAS DE LA PROSTODONCIA TOTAL INMEDIATA:

A)

B)

¢)

la coordinacidn quirirgica-protésica exige presion en-
la técnica.

Bl servicio 5e encarsece por lu duracidn que es corta y
1la necesidad de ser reemplazada por una dentadura defi
nitiva,

las fallas posibles ya sean técnicas o de laboratorio,
s6lo las podemos observar despuds de la intervencidn -~

quinirgica final,
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D) No hay posibilidad de hacer alguna prueba. Como por -
ejemplo: rodillos de cera, dientes en cera, oclusicdn,
etces

E) La necesided que existe de realirar uno o varios reba

pes en un tiempo relativamente corto,



A)

B)

c)
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CAPITULOC 7

TIPOS DE FROSTODONCIA INMEDIATA
Contamos con cuatro tipos de protesis inmediata:

FROTESIS PAHCIAL ADITIVA:

En la transformacidn de prétesis parciasl que usa el pacien
te al que se le van agregando dientes después de las ex -~
tracciones., Aquf se evitan las extracciones magivas, lo --
cual permite un desdentamiento gradual, facilitando la ex~
traccidn previa de 1os dientes posteriores, ayudando como-
placa de transicion hacia 1a prdtesis total inmediata. El-
tratamiento puede ser mdas econdmiso ¥ a veces llega & pres

tar servicio durante largo tiempo,.

FERULA TRANSITOHIA:

Consiste en reemplazar por férulas de acrilico los dientes
poateriores articuldndolos directamente en la boca, afia --
diendo acrilico autopolimerizable. Los dientes anteriores—
se hacen mediante el vaciado de la impresidn de los dien -
tes naturales con acr{lico de color adecuadoc a cada pacien
te. Por la rapidez con que se realizan y por la economia -
de este tipo de prétesis inmediata se toma como la solu ==

cidn para algunos casos.

PROTESIS SIN FLANCO VESTIBULAR O ABIERTA:

Por 1o general sin la encia anterior simplifica su elabora
eidn, yn que sdlo es necesario excavar un poco el alveolo-
del modelo de yeso e Introducir 2 6 3 mm. el diente por re

emplazar. E1 resultado es favorable, pues los dientes se -
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ven emergidos de la encia. Tiene como ventaja permitir la
atrofin vestibular sin perturbacidn, el inconveniente se—
r{a la necesidad de encfa artificial al cabo de 15 6 20 -
dfaas,

FROTESITS INMEDIATA CON ENCIA CERRADA O COMPLETA:

Esta prétesis es mas exigente en su elaboracidn, es la ~=
preferida por la mayor{a, debido a que reduce el peligro-
de retencidn deficiente, de mayer facilidad para la aten-
cidn del paciente,
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CAPITULO 8

PASOS PARA LA CONSTRUCCION DE UNA PROSTODONCIA TOTAL INMEDIATA

Lag dentaduras inmediatas han ayudado a muchas personas a
evitarles la pena de sufrir por la pérdida total o pafcial de-
sus dientes naturales. Un paciente raramente se opondra a obte
ner un remvlazo inmediato, despues de haberaele hecho las ex--
tracciones de los dientes naturales.

Una dentadura inmediata, es una prétesis dental construi
da para colocarse inmediatamente despues de ser extrafdos los-
dientes naturales,

Los procedimientos clinicos para hacer upa dentadura in-—-
medinta son esencialmente los mismos que se hacen en una denta
dura normal o removible, Algume s variaciones son necesarias -
al trabajar en la zona donde existen dientes naturales, duran-
te la impresidn y los procedimientos de relacidn mandibular.

Las ventajas de las dentaduras inmedimtas son:
1.~ El paciente no pasa pgr el vergonzoso periodo de la edentu

lacidn.
2.~ Se mantiene el contorno de la cara y de los labios

Ias dentaduras inmediatas no estan indicadas cuando los dien—-
tes estén totos o infectados, ya gue esto dificultaria la colo
cacidn de los dientes er la posicidn edecuada. Generalmente =
los paciente con alguna enfermedad oral ne desean la dentadura

inmediata, prefiere esperar hasta su recuveracion.
1a primera diferencia de una dentadura inmediata, es la--

manera en la cual los dientes anteriores son colocados. Es ne-

cesario rerover los dientes del modelo y colocar los dientes -
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artificiales en la misma posicidn que el diente natural. Esto-
puede hacerse de muchas maneras, dos de éstas estdn itustradas
en esta seccidn., El primer método se ilustre en las figurag --
23-28,

En esta técnica los 3 dientes anteriores de un lado del =
modelo son removidos y el drea del reborde es tallada al con--
torno anticipado del reborde. Entonces los 3 dientes artificia
les ocupan el lugaer de donde estaban loa dientes naturales co-
mo guia, T1 lado opuesto es tallado del mismo modo,

El drea del reborde es contorneada, de forma final antes -
de gue la dentadura sea enmuflada para procesarla,

Bl segundo método requiere que loa dientes remanentes na-
turales sean removidos aslternamente, Este método se¢ ilustea en
las figuras 29-36.

Ia ventaja de éste método es que asegura que cada dientes
se inserte en una posicidn propia. %1 modelo debe ser retocado

despues de que haya sido cnmuflado,

Muchos dentistas usan la fuia quirirgica caando extraen —
los dientes prioritariamente a la colocacidn de las dentaduras
inmediatas, este es un invento de resina clara la cual posibi-
lita a un dentista, estar seguro ocue no haya espfculas de hue=-
so remanante, el cual puede interferir con 1a colocacidn de la
dentadura inmediata, la gufa quinirgica purde ser hecha como -
se muestra en las figuras 39-45.

Pigura I.~ Las impresiones primariss son hechas con alginato -~
que es un material de impresidn y el modelo primerb

corrido en la manera usual,
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Pigura 2.- la cucharilla es delimitada en el modelo nrimario y
el grosor de 1la cera de la placa base es adaptado-
el modelo, la cers es T & 2 mlm. mas corta gque la -

delirita-idn anticivada de la cucharilla. Ia cera es retirada-

de los bordes incisales de los dientes remanentes y se corta —

4mlm. corta del borde posterior de la delimitacidn del modelo.

Pigura 3.~ El material de la cucharilla es preparado y adapta
do de la miBna manera como si fuera para una cucha-
rilla de impresidn de una dentadura completa, el —-

portaimpresidn paru una dentadura inmediata es mostrado despue

de gue ha sido retirado del modelo y los bordes tallados a la=-

1fnea predeterminada que marcamos,

Pigura 4,- Alpunos dentistas desearian quitar la cera sin re--
tirar 1la cucharilla, otros querrian dejar solamente
la cera en el area de los dientes. Cuapdo esto es -

hecho, el portaimpresidn debe ser colocado directamente en la ~

boca del paciente en orden "ara checar los bordes. Antes que b

impresidn sea checada 0 tomada se removerd la cera uue dejaré

el espacio suficiente para el alginato.

Pigura 5.- Se hacen perforaciones en el peptaimpresicn con una
fresa redonda del numero 6-8.

Figura 6y7.- El portaimpresiones eata listo , se »rueba en la
boca del paciente y se retira la cera antes de ha==
cer la impresién final.

Pigura 8.- Nos muestra un portaimpresién con la parte labial~-
impropiamente contorneada, Un portaimoresién como —
’ < rd ’ 'y + !
egte produciria una cobre-ext-nesion en la impresion

en la rarte vestibulo-labial.
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Pigura 9.- Fste esta proplemente contormeado.- %1 borde ante-—-
rior de la cucharilla y el espacio oque dejo la cera
en el portaimpresidén son adantados & la runerficie-

de los dientes y al proceso elveolar,

Pipgura 10,- Listos los portaimpresionea. Se hace una imprecidn
convensional en inferior. Un material eldstico se -

usa para la impresidn del maxilar (alginato ¢ hule)
Figura II.- Modelos finales.

Figura 12,- La placa base y los rodillos de oclusién son he==-
chos esencialmente del mismo modo como lo son vara
cualquier dentadura rutinaria, excepto que la pla-

ca base sup., es contorneada alrrededor de 108 dientes naturge—

les Temanentes.
Los cortes por debajo de las superficies linguales de los
dientes enteriores son liberados con la cera de la placa base-

antes de eue los rodillos de oclusidn sean hechos.

Pigura I3.~ Loc estabilizadores son hechos en la cera de la «=

placa base y adaptados al modelo.
Pigura I4,- Los modelos son cubiertos con separador.

Figura I5.—- Una capa delgada de resina autocurable es usada pa

ra elaborar vlaca base,

Figura 16.- Loa rodillos de oclusidn son hechos sobre la pla--
ce base. 1os bordes incisales de los dientes natu-
rales remanentes ron usados »ara syudar & estebili

znr el nlano oeclusal sobre el rodillo Ge oclucion cuperior,
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Firura I17.- las medidas de la relacion mendibular v el arco ~-
facial son enviados &1 laboratorio, despues lag me
didas son checedas en el consultorioc. “ote nue el-

rodillo de oclusidn sup, entra en la llave sur, del mantenecor

de mordida,

Figura I18.- El arco faecial se none ¢n el articulador, el mode~-
lo sup. y el #odillo de oclusidn se vonen en el ==

mantenedor de mordida y el modelo sup. es montado.
Figura I9.- Mcdelo superior e inferior montados.

Pigura 20,.,— Todos los dientes artificiamles son colocados con -
excepcidn de los dientes naturales remanentes. Se-
regresa al dentista para checar relaciones mandibu

lares. £1 mismo tiempo sSe checa la dimensidn vertical, rela-=-

cidn céntrica, estética, de los dientes mandibulares cnterio—-
res, y se hecen movimientos protrusivos pera ajustar le guia--

condilar horizontal sobre el articulador,

Pifgura 2I,- Los elementos condilares robre el articulador son

ajustados al hacer movinientos protrusives,

Figura 22.- Los dientes artificiales son seleccionados de acu-
erdo con los dientes neturales existenies., Puede =
ser necesario recontornearlos nara oue Se aproxi--

men mas o éstos. Bl color tambien se determina,

Pigure 23.- %l modelo es retirado del articulador y los 3 cien

tes del lado izauierdo rfon retirados.

Figure 24.-%1 érea del reborde es talleén «1 contorno antiei-

rado rn la dertadure completa,



Figura 25,=-

Figura 26.-

Pigura 27.-

Figura 28,-

Figura 29,-
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Los 3 dientes snteriores superiores, estdn en ' o—-
sieidn, El1 modelo preliminar y los dientes natiurais

les existentes se usan como gufa.

Los 3 dientes anteriores superiores son retirados-

y el modelo contorneado del mismo modo,

los 6 dientes anteriores superiores han 9ido colo<
cados en posieion y checados usando el modelo pre-
liminar como gufa,

tas dentaduras estdn enceradas y listaa para ser —

enmufladas y procesadas,

0tro método para coloear 1os remplazos inmediatge=—
mente, es colocar los dientes alternativanente, =~

Los némeros cue esitdén sobre 10s dirntes en la ilus

tracidn, muestran la secuenciaz en la cual los dientes del mode

1o son removidos y los dientes artificiales son colocados,

Pipura 30.-

Bl incisivo central sunerior izouierdo es retirado
del modelo y una curvatura suave ¢n depresién es -

escarveda en la regidon labiul. ©1 drea ginrival --

nuede 8r reducida si ¢1 dentista lo indica. ¥inguna nrarte de ~

la gingiva marginal lingual es retirada,

Figura 3T,~

Pigura 32.-

Este dibujo nos indica la manerea correcta de con--
tornear y colocar los dientes artificiales en una-

dentadure inmediata.

71 ineisivo central superior izauierdo es modelndo

on cera en su moeicidn,-
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o)

RiFgura 33,- ILos élentes de vesd sifulentes son resirados nlte

~

o 1

nativamente y se colocan los artificiales en su g
sicidn, 3e ve clarancnte cue los cientes neturales
exintentes nos serviran como ruia en la colocacidn de los dien

tes artificiales.

Figura 34,~ los dientes ce yeso se retiran al mismo tiemno aue

3¢ colocae el diente artificial.

Pirura 35.- Los € dientes sunericres anterviores, han side colo
cados en posicidn, =1 #lineamiento y colocacidn se

checa usando ¢l medelo ®wrimario,

Fifgura 36.~ La dentaduran es festoneada y lista nara ser proce-—

sada.
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congcLysrIanns

El cirujeno dentista tiene como objetivo ~rimordiel y -
como resronsabilidad, dejar sasisfecho &1 “reien*e, Ce=-
volviéndole a éste lo mas importente cue es su salud, -
recordando que cada caso es diferente, {istinto, rue dg
berd evaluarlo de acuerdo a sus necesidndes nara evitar

as{ las fsllas & el fracaso del tratamiento,

Txeminar y analiz! r las estructuras cue involucra-
una prostodoncia total vy escoger 1o adecusdo técnica Y-
anatdmicamente, para 1ln realizacidén de la rrostodcncias
inmediata, 10 1levarén con seguridad al cunnlimientom=--
efectivo de su deber y al éxito total sin nrecedentes,=-
ain elvidar rue la cirug{e vrenrotésice otorga al den——
tista medios nor los cuwles se ruede cuxiliar pura lo=-

grar lo fidelidad del mexilar surerior y la mand{bula.

R La prostndoncin inmedisnte es nues, ln solcidn mas
rénida de obtener uns dentadura rue le »ermitira al na-
ciente realizar sus activicdades normales sin nermanecer
desdentado, conservandole asi, sus tejidos blundos en--
posicién, ru dimensidn vertical, su estética ectec., ade-
mes Ge una mejor cicatrizecidn, ve cue éeta actia coro

andgito,
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