uu'uer:u'(/acl _/4ul6noma (/e Q;uac/a[il/'ara

INCCRPORADA A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

.
TESES CON

FALLA L& CRiGEN .

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO EN LA
ELABORACION DE UNA PROTESIS TOTAL

TESIS PROFESIONAL

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

P R E S E N T A
NORMA ANGELICA GONZALEZ MORENO
ASESOR. C.D. FERNANDO LOPEZ CABRAL

CUADALAJARA, JALISCO 1991



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



** I N D T ¢ &= **

INTRODUCCION.
* CAPITULO I *

BEVALUACION FISICO MENTAL.

@).- ESTADO PSIQUICO ....eooereenyoenenrnreneneeesonenazns.l

b).- ESTADO FISICO . . . ..ot ve it ne vt es s s saeeveiosainviassass 12

* CcCAPITULO I I *

EVALUACION ORAL.

a).- PROCESOS RESIDUALES ..............c.0. 0 oeeuusuneoaennn,. 26
b).- FORMA DE LA BOVEDA PALATINA . ..........0couemuieucnnnnss 28
c).- CONTORNO DEL PALADAR .......... e e ese oo e st e sessere s 29
d).- FRENILLOS .. . ... ..ot seses ot s ie i as e s ens oon o oo anennsons 31
€).- LENGUA . .. ... it i e it et et et et e i s e ot ca o eaeeeans 34

F).- TEJIDO BLANDO . . . . . ..ot os ot ey o tne s ieaeesasonensays 35




* CAPITULO IITI *

CORRECCIONES QUIRURGICAS.

a).
b).
c).
d).

e).

FRENILECTOMIAS ... ........cocvuoeeuueannsnnssoneeeensns..38
TORUS PALATINOS . .. .. oc o otet it vy ios e tessneneannsens 39
TORUS MANDIBULARES . ... ... .o uueouinsuoonsaneenenanss 42
REGULARIZACION DE PROCESOS .. .......00i0oeseseruasnoeass. 44
CANCER ORAL . ... oo et s on et i e s e iuanionessnmuenssass 48

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAYIA.



"INT.RODU.CCILION."

pPara llevar a cabo un tratamiento dental, cualquiera que
fuere es indispensable realizar una historia clinica completa.
la cudl nos servird para evaluar al paciente sobre su enfermedad
y formular asf un plan de tratamiento.

En el caso de prostodoncia total nos va a dar un diagnosti-
co, el cull nos va a decir que es lo que padece el paciente.

Asi mismo posteriormente, nosotros tendremos un pronéstico,
el cudl nos dira las probabilidades de éxito. que tendremos
en el tratamiento y una vez reunida toda la informacidon trazare-
mos un plan de tratamiento. El cual nos llevara a la curacidn
y el restablecimiento de nuestro pacientes.

Asi mismo, es imposible tratar a un paciente desdentado,
él cual requiere una protesis total y al no realizar una histo-
ria clinica sucede nque durante la marcha o en la realizacién
del tratamiento, nos topamos con problemas que nos impiden
fabricar la protesis total, lo c¢u&dl nos causaria problemas
emotivos ¥y econdmicos.

‘ Es por eso que damos, una opinidn en esté tesis sobre
la importancia en la elaboracién de una historia clinica dental,

para el tratamiento del paciente desdentado, y en la fabricaciodon

de su préotesis total.



CPOARPITULO I .




EVALUACION FISTCO MENTAL,




ESTADO PSIQUICO.

Las tentativas Prostodéntica de la humanidad evidencian
la importancia Psiquica de la edentacién. Acrecentada en nues-
tra época, extendiendose a todas las ‘clases Sociales como
consecuencia de la evolucién social y el progreso de la odonto-
logia, de la Prostodoncia en particulaf. 4).

Desde el primer momento y hasta el (ltimo, las relaciocnes
entre pacientes, odontélogo y prétesis se asientan sobre una
base Psicosom&tica. Serd muy dificil quizéas imposible, mantener
en la boca una prétesis que el paciente rechace. (4).

Bajo el nombre de examen Psicolbgico, examen Psiquico
o examen de la personalidad del paciente s6lo se desea expresar
la comprension que debe tener el odontblogo sobre la posicibén
mental y espiritual del paciente respecto a la proétesis que
necesita y a los problemas relacionados con ella. (4).

.o que el odontélogo necesita, en relacién con el pacien-
te, no es el diagnéostico de su estado mental, de sus tensiones
o sus complejos, ni de la normalidad o no de su funcidébn Psiqui-
ca. Es simplemente el conocimiento de s$u posicién frente al
tipo de protesis que requiere, puesto que sin su comprensioén,
su disposicién y su cooperaciébn, ninguna hrOCesis total tendréa

éxito. (4).



Alguna wvez, la Psicosis o Neurosis, se desencadena en
relacién con la pérdida de los dientes o con la prétesis,
Yy el odontélogo asiste impotente a una lucha y un sufrimiento
incomprensible y desconcertantes.

Por fortuna, tales casos extremos son poco frecuentes
lo son, en cambio, pacientes en cuyas personalidades predomina
el negativismo que no aceptan la capacidad qe la odontologia
o del odontélogo'para resolverles sus problemas; o el escepti-
cismo, que toman con beneficio de inventario todo lo que el
odontélogo les dice o la indiferencia, carentes de interés
por lo que se les haga, o la agresividad, dispuesto a discutir
y culpar al odontélogo su sufrimiento real o exagerado; el
masoquismo, que se mortifican con su prétesis, cuando les
es posible, a la intolerancia que no pueden vivir con su préte-
sis ni sin ella. 4.

Los siguientes autores en un estudio realizado en lo
individual., clasifican a los pacientes edentulos segun 1los
comportamientos Psiquico en el consultorio.

1.- Mente Filosofica. ‘ .
2.- Mente Exaltada.

3.~ Mente Histerica.

4.- Mente Indiferente.

Clasificacién del Dr. House (1921). €39,

El Dr. Pedro Saizar nos da varias clasificaciones de

diferentes autores.



El Dr. Pedro- Saizar 'nos -da- varias ciééificaéibhes de

diferentes autores.
- Jamienson 1960 En Racionales, Emotivos,VMetodicos, e indife—

rentes.
~ Anderson y Storer 1966. Los clasifico en sels grupos. Mente

Tranquila, pacientes mas dificiles, el ansioso. el desconfia-

do, el agrsivo y el indiferente.
- Blum 1962. Razonable y los irrazonables o no realistas. (
ACTITUD MENTAL

Es una reflexion de la Salud General con respecto a la

actitud Mental, House los clasifico en grupos: Filosofico,
Histerico, exigentes e Indiferentes. A estos ultimos no les
preocupa el encontrarse desdentados. Pueden ser convencidos
por sus amigos o familiares a visitar al dentista y a hacerse
dentaduras. Afortunadamente, la gran mayoria son Filos6fico.
Comprenden la necesidad ‘que existe .de cooperacién y hacen
todos los esfuerzos necesarios para asegurar el éxito. Los
individuos que mas problemas causan son los Histérico que
con frecucncia se encuentran dentro del grupo posmenopausico.
Estos son dificiles de manejar debido a que se encuentran
sometidos a cambios importantes. Pueden presentar disfuncién
hepatica, aclorhidria, sensaciones anormales del gusto y de
ardor en la lengua Yy en la boca o anemia. secundaria. Son mas
propensas, a la resorcién rapida y a la cicatrizacién tardia.

También son mas suceptibles a presentar tejido friables vy



delicados. Queilosis y Fisuras y agretamientos de los labios.
Estos pacientes casi siempre requieren mayores ajustes después
de la insercioén de las placas que otros. Tienen fobia al Cancer
y causalgia al mismo o doiores vagos Yy pasajeros dificiles
de diagnésticar. ' ,

La mala Salud es responsable de gran numero de quejas
conflictivas, algunas de las cuales carecen de fundamento. (8).

Lo importante no es clasificar al paciente de alguna
manera sino comprenderlo estudiar sus problemas y sus dificul-
tades mentales y tratar de ayudarlo, darle informacién adecuada
y sobre todo hacerie comprender y compartir la parte de respon-
sabilidad que le corresponde. .

El exceso de confianza, como el de desconfianza por parte
del paciente, tienden a ser perjudiciales. El paciente debe
confiar en su odontdlogo, pero sabiendo que no es infalible.
El odontdlogo no debe iniciar el tratamiento ante un paciente
mal, indispuestos, para comprender la realidad o someterse
al periodo de adaptacién y adiestramiento que inevitablemente
requiere la prbteéis completa.

Esta compresién es igualmente importante frente al pacien-
te que nunca ha usado prétesis como frente al que tiene experi-
encia protética, tanto si esta es exitosa como si no lo es
o lo es a medida. La cantidad de pacientes que luego de bucna
experiencia protética, no logran satifaccién en las dentaduras
de reemplazo, prueba'que el tratamiento de la edentacidén total

no es nunca facil y que cada vez debe el odontdlogo agotar
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las posibilidades para un correcto diagnéstico y una compren-
sién. (4). .

La edentacién influye desfavorablemente en el equilibrio
orgdnico y Social del Individuo: transforma el contorno facial.
altera la expresién y repercuten en la mente y en los sentimi-
entos.

Es importante conocer la personalidad Psiquica del ariciano
y entender las alteraciones que ocasiona el estado edéntulo
en los adultos jévenes por la tendencia comin de asocia la
pérdida de los dientes con el clasico esquema Senil.

El envejecimiento implica no sélo'cambios estructurales
y Biolbégico, sino que también aparecen notables trastornos
en la mentalidad.

El desmoramiento del Ego se manifiesta por dos vias.

1.- La llamada reaciébn depresiva, es el desorden Psiquico
mas comin que presentan los ancianos.

2.- La llamada demencia Senil cuando sufren de cambios organi-
cos en el sistema nervioso Central con Arterioesclerosis

cerebral, presentan patrones de conducta perturbadas. (2).

CONSIDERACIONES PSICOPATOLOGICAS.

a.- Trastorno PMental Indirecto: Diagnéstico por diversos Psi-
quiatras usando medidas conservadoras.
b.- Trastorno mental probables. que segin los grupos de Sjo-

bring se consideran Patoldégicos.



c.- Trastornos Mental concebible, en el que no se excluve
la posibilidad.

Hasta el momento no ha sido posible definir y correlacio-
nar con presicién los complejos cambios y procesos organicos
que originan muchos de los trastornos Psiquiatricos.

En personas predispuestas los esfuerzos Psicolégicos
pueden provocar un transtorno mental.

Este hecho ha 1llevado a los Psiquiatras a distinguir
entre:
1.~ Trastornos - Organicos, en los que la enfermedad mental

puede plantearse directa o indirectamente como una enferme-
dad evidente, como un mal funcionamiento lesivo del cerebro
2.- Desdrdenes Funcionales en los que la enfermedad Mental
es de una naturaleza Psicogénica sin dn origen Psicosomati-
co definitivo o sin cambios observables en el sistema
nervioso Central estructuralmente relevantes, como Psicosis

afectiva o Parafrenia.

CLASIFICACION PSIQUIATRICA EN LA VEJEZ.

Se considera conveniente y util para él1 Diagnéstico agru-
par los trastornos en la siguiente forma.
a.- Demencias Preseniles. En la edad madura.
b.- Demencias Seniles. Psicosis.
c.- Psicosis Arterioesclerdticas.

d.- Psicosis Afectiva.



e.- Parafrenia.

DEMENCIAS PRESENILES.

De origen desconocido, empiezan a aparecer desde 40
a 50 afos de edad. Aunque poco frecuentes se mencionan la
enfermedad de Alzheimer>y la enfermedad de Pink las caracgteris-
ticas son degenerativas y atré6ficos, sistematica de la persona-
lidad que originan.

La enfermedad de Alzheimer se acompaﬁa también de alucina-
cién e ilusidén y un empeoramiento de la postura y el movimiento

sin embargo el mas comin de los trastornos presenta una redu-

ccidébn tanto de la capacidad intelectual como de la de trabajo.

DEMENCIA SENILES.

Mas comin en la mujer aparece en la vejez entre 65 y
70 afnos. Los cambios patolégicos que ocurre son difusos. Se
observan una lenta y relativa deterioracién intelectual progre-
siva.

En las primeras fases se aprecia una profunda depresion,
desinterés, de caracter irritable y pérdida emocional y empeo-
ramiento de la memoria. Se hace mentalmente mas lento, obtuso
emocionalmente, pierde su facultad de compresién y llega a
confundirse.

La psicosis Senil entrafla una completa desorganizacién

y degradacién de la conducta.



PS1COSIS ARTERIOESCLEROTICA.

Inicia en la vejez m&s avanzada y puede ser grave o de
corta duracién. Una tendencia a la recuperacién temporal,
a nuevos ataques y a un curso fluctuante, pérdida de la memoria

que la deterioran y un cambio en las rcacciones emocionales.

PS1COSIS AFECTIVAS.

Es una condicibébn neurdtica latente, frecuente en la vejez
que se diagndstica por un trastorno emocional depresivo. Signos
leves de depresiones funcionales pueden observarse como incapa-
cidad de recordar acontecimientos recientes, enajenamiento.
desorientacién, deterioro intelectual y requebrajamiento de
sentimientos y emocionales.

El estado depresivo puede empeorar en poco tiempo con

signos progresivos de ingquietud, angustia e insomnio.

PARAFRENIA.

Se considera diffcil distinguir la parafrenia tardia
de las depresiones paranoicas y de la enfermedad cerebral
organica. !

Las Mujeres son ma&s propensas, se desarrollan a los 60
afos. El sintoma caracteristico es el delirio de persecusion,

celos arrogantes, presumido y con falta de emocién y afecto

hacia los demas., los delirios se acompaflan con alucionaciones.



PSICOLOGIA DEL DESDENTADO.

Los problemas Psicoldégicos de la persona de edad avanzada
son factores importantes y de influencia decisiva en el diagné-
stico y tratamiento de la patologia edéntula.

COMPLEJOS.

La adaptacién mental y la versatilidad decrecen tanto
intelectual como emocionalmente, y la tendencia a reacciones
depresivas y a enfermedades se incrementa con la edad.

MOT IVADOS .

La motivacidon depende de muchos factores.

1.- La capacidad intelectual, de gran importancia y considera-
ble influencia durante el envejecimiento estas funciones
pueden mantener su madurez con séle una ligera regresiébn.
Sin embargo su interrelacidén se deteriora y el individuo

antes bien integrado se convierte en una persona progresivamen-

te en una persona progresivamente menos capaz.

2.~ Otros rasgos de importancia se relaciénan con la posibili-

dad con que el paciente se irrita o tiende a mostrarse irrita-

ble con los demés.

3.- La capacidad o voluntad del paciente para comprender lo

que se le ha dicho.

RECEPTIVOS.

Las tentativas prostodénticas evidencian la importancia
psiquica de la edentacién. Es una condicién necesaria la com-

prensién, disposicién y colaboracidén del paciente para lograr



los objetivos de una ‘rehabilitacidn; inteyraflo a una'actitﬁd
conciente de participaci6n y responsabilidad durante-y despues
del tratamiento prostodéntico.

El examen psiquico o examen de la personalidad del pacien-
te debe limitarse y enfocarlo a los agpectos relacionados
con la prétesis, apoyarse en sus conocimientos y experiencias
clinicas al reconocer e interpretar la actitud mental, tensio-

nes, fobias, complejos y normalidad de las funciones psiquicas.

PERSONALIDADES PRESICOTICAS.

En el estudio de personalidades pres%céticas se consideran
los siguientes grupos.
a.- Ezquizoides.
b.- Clitotimicos.
c.- Hiperemotivos.
d.- Mitébmanos.

e.- Paranoicos.

EZQUTZOIDES.

Esta personalidad se caracteriza por una ausencia de
convivencia con la realidad que implica el medio y un recogi-

miento del paciente en si mismo.

CLITOTIMICOS.



En este Lipo de pacientes existen un ritmo pendular exage-
rado en el que se consideran sus reacciones originadas por
las emociones y sensacion. El sexo femenino se ve mas afectado

y dificil de controlar.

HIPEREMOT IVOS.
Generalmente se les conoce como sujeto con personalidad
muy impresionable o sensitiva, es. decir, reaccionan en forma

exagerada ante las emociones y circunstancias de la vida.

MITOMANOS.
Aparentan una tendencia infantil de fabulosas mentiras,

producto de actividades Patolégicas se imaginacién creadora.

PARANOICO.

Es una variedad del campo Psicopatico que etimolégicamente
significa alma desviada, es orgulloso y la desconfianza, que
parecen ser paralelos y correlativos.

Rara vez se encuentra una personalidad Paranoica en un
debil mental.

Existen dos tipos de Paranoicos el culto, que se disfraza
de humildad ‘y viceversa, que en los primeros contactos con

la vida muestra la anomalia de su caracter. (2).
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ESTADQO FISTCO.

El estado general de salud desempefla un impor‘ﬁantisimo
papel en el éxito protético y debe ser considerado con el
paciente antes de iniciarse el trabajo.

Todos 1los .estados org&nicos 'con repercusiones bucales
pueden estar presente en los desdentados completa. Por lo
General los pacientes conocen su condicién y no suele ser
dificil inducidos a hablar de ella

Los mas frecuentes parecen ser las deficiencias de nutri-~
ciéon, los trastornos incidentes con la edad critica y. los
Seniles; pero también existen estados diabéticos, cardiacos,
arteriales, artriticos, asmaticos y alérgicos en general,
etc. cada uno presenta condiciones que conviene conocer para
orientar su tratamiento: Problemas frecuentes a las extraccio-
nes, posibilidad y conveniencia de preparacidén gquirargica
preprétética tipo de proétesis, secuencia de las sesiones clini~
cas, indicacién de rebases en lugar ’de proétesis nuevas a la
inversa, mejoramiento del estado general previo a la proétesis
etc.

Con frecuencia es el examen local (liguen, Leucoplasia.

Lengua Pilosa o Fisurada, Queilitis anquiar, Grado de Atrofia

de los maxilares, color de la mucosa etc. lo que obligan a



entrar en mas detalles con respecto al~estado general y even-
tualmente., a aconsejar o exigir la intervencién Médica.

La edad, sexo, raza. y ocupacién del paciente son datos
importantes desde el punto de vista Medicolegal que facilitan
una informaci6n sumamente Util para el plan de tratamiento,
en general! los pacientes jovenes se adaptan con mas facilidad
que los de mas edad: las diferencias Raciales tiene muy poca
importancia en si misma, la ocupacién puede ser muy importante.
4).

Es importante saber si el paciente padece alguna enferme-
dad sistémica. Desde luego, enfermedades como la diabetes.,
discrasias Sanguineas o avitaminosis afectan la respuesta
de la mucosa a las presiones de la dentadura, puede ser conve-
niente posponer el tratamiento prostéticb. hasta que por lo

menos las fases agqgudas de estas. enfermedades estén controladas.

(5).

TRASTORNQOS HORMONALES.

Los trastornos hormonales, como la acromegalia, requieren
un cuidado especial. El paciente con Acromegalia puede necesi-
tar ajustes frecuentemente en la nueva dentadura.

Bl hipertiroidismo se puede manifestar en la cavidad
oral reduciendo el flujo de saliva y quizéd produciendo inflama-
cién de la mucosa.

El hiperparatiroidismo puede causar un aumento de reasor-

cioén alveolar. €53,



DEFICIENCTA DE _[HORMONAS SEXUALES.

En la mujer normal la secrecién de estrégenos y andrégenos
por parte de las glandulas suprarrenales, se mantiene a un
nivel adecuado trascesar la mestruacién. Sin embargo entre
un 20 y un 30% de mujeres postmenopausicas son afectadas por
insuficiencia de hormonas sexuales.

Los signos habituales de deficiencia Eétrégena se manifi-
estan claramente en extensos trastornos del sistema nervioso
tales como oleadas de calor, sudor e inestabilidad emocional.

Ocasionalmente aparecen signos de una gingivitis escamosa

junto con Atrofia de la capa queratinizada de la mucosa oéﬁi:

ENFERMEDADES TNFECCIOSAS.

La artritis puede afebtar a la articulacién temporomaxilar
hasta tal punto que las relaciones de la mandibila pueden
ser dificiles de obtener muchas de las enfermedades infecciosas
sistémicas se manifiestan en la cavidad oral, una mucosa anor-
mal puede deberse a la Tuberculosis, Sifilis, Escariatina,
Difteria, Sarampion o muchas otras enfermedades. Las enfermeda-
des locales, como la estomatitis Aftosa, deberédn ser tratadas
los mas rapidamente posible con preferencia antes de iniciar

el tratamiento prostético. (5).

DISCRASTAS SANGUINEAS.

En general, las anemias son las enfermedades Hematoldgicas



mas corrientes que se ven en la Clinica Dental, pueden descu-
'brirse a causa de la ulceracidén de la mucosa vy la infeccién,
que las defensas naturales disminuidad no pueden combatir.
A menudo, la lengua puede estar atréfica, inflamada e irritada.

Los aparentes cambios en la mucosa Oral en un paciente
que todavia no ha llevado protesis puede sugerir la posibilidad
de una enfermedad sistémica. También, si el paciente ha llevado
Dentadura previamente, pero los cambios en la mucosa no estén
confinadas a la zona donde se lleva la protesis, el dentista
debera considerar la posibilidad de que existan enfermedades

sistémicas. (5).

OSTEOPOROS[S SENTL.

Consiste b&sicamente en un descenso de la masa esquelética
sin alteracibébn en la composicién quimica del hueso, la causa
de es descenso puede deberse a un desequilibrio entre la forma-
cion y la absorciétn de hueso. E! aumento en la absorcidon del
hueso puede estar relacionada con cualquier trastorno que
reduzca el nivel de calcio en el plasma.

LLa osteoporosis Senil mas comin en las mujeres, aumenta
en incidencia con la edad y se le relaciona con frecuencia
a una terapia corticosteroides extensa, una baja absorcién
de calcio y una inmovilidad prolongada.

Radiograficamente la desmineralizacién es reconocible



Por un descenso o reduciéon de la densidad o6sea. La pérdida
de hueso se presenta sobre todo en 1la superficie interna.

pero con un leve cambio de la superficie del periostio.

SINDROME DE CUSHING.

Lo produce la hiperfuncién corticosuprarrenal y el adenoma
bas6filo hipofisiarios., el uso frecuente y prolongado de dosis
elevados de corticoides ocasiona el Sindrome de Cushing iatro-

genico.

DIABETES MELLITUS.

L.a causa es una deficiencia de insulina con un descenso
de la tolerancia a la glucosa. En la vejez suele descubrirse
como resultado de sintomas que tienden a ser insidiosoc tales
como sed. poliuria, prurito y pérdida de peso.

Son frecuentes los signos neuroldgico, tales como entorpe-
cimiento y hormigueo en las extremidades, cualquiera de estous
signos y sintomas debe conducir a un analisis de la Orina
Yy a una estimacidén de la cantidad de azUcar en la sangre;
asi mismo debe extenderse este examen a lés personas con histo-
ria familiar de diabetes puesto que existe una predisposicion
al ciclo hereditario.

Los signos y sintomas de un diabetico incontrolado esta

frecuentemente relacionado con un signos de avitaminosis,
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‘en particular con la defliciencia del complejo vitaminico B.
Otras seflales de posible diabetes son:

aparicién r4pida de lesiones gingivales, sequedad de la boca

con hiperemia de la mucosa y tumefacién. sensacién de gquemazédn

en los labios, lengua y paladar, ademds, pérdida de las papila

filiformes de la lengua.

DEFICTENCIAS DE NUTRICTON.

f.as personas de edad avanzada necesitan mantener una
nutricién equilibrada, mediante una dieta regularizada. La
nutricion equilibrada es el resultado de complejos procesos
fisioldgicos: de la digestidn, absorcién, acumulacién, utili-
zacibébn y excreciétn de los alimentos.

Las deficiencias de nutricién se relacionan con cambios
en la mucosa oral y caracteristicas de lengua lisa, queilitis
angular, y 1la lengua lisa y atr6fica. También son comunes
sensaciones de quemazén; causas probables son la atrofia pro-
gresiva de los bulbos gustatives acelerada por deshidratacién
concomitante, por 1la deficiencia del complejo vitaminico B

y de Hierro.

PROBLEMAS DEL ENVEJECIMTENTO.

el punto de vista patolégico hace dos consideraciones
Ltebrico.
1.- Como un proceco autodestructivo, aquel en gue el cuerpo
reacciona inmunolégicamente contra sus propios componentes.

2.- Como el resultado final de la acumulacién progresiva de



experiencias traumaticas “casuales.relacionadas: con _la vida

y con la enfermedad.

CAUSAS_1ATROGENICAS.

Las mas frecuentes de estas causas producidas por la
particioacioén inadecuada del odontélogo, es’ la irresponsable
aplicacién de métodos y ténicas prostodébnticas de dudosa vy
minima calidad, de consecuencia irreversible que aceleran
la reabsorcién de los rebordes residuales. Surge asi la osteo-
porosis por abuso que desencadenan estimulos excesivos, produ-
ctos de las presiones exageradas y ejercidas sobre los tejidos
blandos de soporte a través de bases protésicas con defecto
y desajuste; desequilibrio de las superficies pulidas y de
oclusién con la funcidén neuromuscular.

El caso contrario también es causa de ostcoporosis, es
decir, la falta de estimulo sobre estas estructuras residuales
de soporte, se refiere 'a aquellas personas que no recurren
al uso de dentaduras completas para rehabilitar funciones
basicas.

Ambas condiciones, estimulos excesivos o abuso y falta
de estimulo o desuso, se aplican a todos los tejidos del
cuerpo.

Para cohtrolar y prevenir la reabsorcién de los rebordes
residuales se recurre ocasionalmente a procedimientos paliati-

vos como los acondicionadores de tejidos, modificar el esquema



oclusal, equilibrar fuerzas Ffavorables sobre las superficies
de apoyo. indica dietas nutricionales que previcnen alteracio-

nes en el tejido basal.

FACTORES HEREDTTARIQS,

Estos factores afectan las condiciones dietéticas: los
antecendes familiares que transmiten sus costumbres alimenti-
cias, asimilando minerales organicos como 1los campesinos,
a base de frutos, vegetales, granos completos y carne.

Los factores responsables de una nutricién defectuosa
es la ingestién de alimentos refinados, asi como harinas,
az(car y ademas en personas con craneos grandes, la ausencia

de minerales marinos.

FACTORES BIOLOGICOS REGTONALES.

CAMBIOS ESTRUCTURALES DE LA PIEL.

La piel superficiales refleja también el envejecimiento
biolégico. En las zonas en que, como consecuencia del cambio
ocurrido por la cantidad de surcos papilares se reduce, la
piel pierde su aparicncia y se hace lisa. La secrecién de
cebicea sufré también una reducidédn gradual gque ocasiona seque-
dad de la piel y pérdida de brillo. Con el envejecimiento
los capilares cutdneos se vuelve mas fragiles, e incluso peque-
fios traumas pucde producir grandes contusiones.

Estos cambios y variaciones fisiondomicos normales, conse-



cuentecias de la edad y de. la edentacion; esun factor, ‘impor-
tante que el prostodoncista. debe incl‘uir‘aeh'r‘,ro—"dé"las limita-

ciones de la influencia protética.

CARA Y CUELLO.

Los masculos faciales de la expresidén y en parte los
misculos de la masticacién, interviene en el mantenimiento
del controil facial en relacién a su volumen y cuando. éste
se reduce por su atrofia, aparecen con frecuencia una fibrosis
asociada que produce como resultado un acortamiento de las
fibras y un cambio en el soporte estructural.

En la edad avanzada los cambios mas significativos se
observan en las tres zonas de la parte superior de la cara.

Desde el punto de vista de la Anatomia prostodéntica
los cuatro aspecto que interesan son: el perfil, la forma,

{a altura fisionébmica y el tercio inferior.

PERFIL FACTAL.

Esta integrado por la frente la depresidon nasal, el caba-
llete y extremidad nasal, la columnela, los labios y el mentén.

Reconociendo estas referencias se encuentran tres tipos
de perfil en el adulto: recto, Céncavo y convexo; siendo el
convexo el mas frecuente y el concavo el menos frecuente.

Estas referencias son Utiles y aplicables para encontrar

m&s facilmente la linea de armonia en la rehabilitacién del



edentulo.

FORMA DE_LA CARA.

Esta representada por los contornos fisémicos que dependen
de la forma del esqueleto, y por ende, comparados con la forma
geométrica cléasica, cuadrada, triangular y redonda. Ademas
de las posibles combinaciones que surgen de ellas. Sin embargo
se hace notar que, aunque las formas de la cara dependen del
esqueleto, es necesario apreciarlas teniendo en cuanta la
piel, masculo una variacion de ésta repercute en el contorno

facial.

AL TURA FISTONOMICA.

En principio ésta es la altura de la cara, considerada
habitualmente de frente en la linea media.

Para medir el largo de¢ la fisonomfa se toman puntos de
referencia anatémica entre la base del ménton en posicidn
de descanso mandibular y la linea del nacimiento del cabello

a falta de éste se mide el noacimiento de la cecja.

TERCIO INFERIOR DE LA CARA.

Una vez llegados a la madurez los dos principales conjun-
tos de surco de la parte inferior del rostro, el surco nasola-
bial y el surco bucogeniano sc van acentuando.

Al avanzar la cdad el esqueleto dseo del rostro puede
sufrir atrofi{a con notables modificaciones en las medidas

faciales al llegyar a la senitud.



BOCA Y LABIOS.

Se le }lama hendidura bucal a la abertura entre los labios
el filtro labial es un surco vertical en la linea media del
labio superior en 1la edad avanzada se marca otro pliegue,
el surco labiomarginal, que se extiende desde el angulo de
la boca hasta el borde inferior de la mandibula y es cénvexo
hacia atrés. Aparecen cerca del! borde anterior del triangulo
de los labios.

NOTA: Es 1importante analizar estas estructuras fisicas en
un paciente desdentado para cuando llegue el momento de sele-
ccionar los dientes en cuanto a su forma tamafo y color se
realice con la mayor exactitud para que el paciente se vea
con una dentadura lo mas natural que se pueda, siendo esto
lo que tuviera una apariencia como si fuese sus dientes natura-

les.

TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Generalmente las personas de edad avanzada conservan
en plenitud la capacidad de movimiento mandibulares y habitual-
mente las articulaciones temporomandibulares funcionan corre-
ctamente dentro de limites fisioldgicos.

Clinicamente se consideran normales y asintomaticos,
colocando los dedos sobre las articulaciones y comprobar la

ausencia de sensibilidad dolorosa, ruidos de crepitacién vy



chasquidos cuando el paciente abre y cierra ta boca.

Pueden existir cambios degenerativos en las articulaciones
temporomandibulares cuando la pérdida de dientes no ha sido
compensada y pueden estar relacionadas no sé6lo con un grado
excesivo de esfuerzo funcional, como en el bruximo, sino tam-
bién con una distribucién irregular de esfuerzo entre ambas
articulaciones derecha e izquierda, por costumbres tales como
la masticaciébn unilateral.

Los cambios radiograficos relacionados con esta forma
de artritis son:

1.- Erosiones Marginales, que se observan como discontinuidad
de la capa cortical de las superficies acticulares.

2.~ Depodsitos osteofliticos, especialmente en la parte anterior
de la cabeza del codndilo.

3.- Ostcoporosis y quistes subcondrales estos ultimos 1imitados
principalmente a la cabeza del codndilo.

4.~ Niveclacién de las superficies articulares.

de acuerdo con Cooperman, puede existir alteraciones

anatémicas y fisiol6gicas si se notan las siguientes manifesta-

ciones:

a.- Bl paciente no se ha podido adaptar a las protesis anterio-
res, .

b.- La cara esta asimétrica.

c.~ Bl movimiento del paladar blando no es ritmico durante



la deglusién.

d.~- Hay respiracidén bucal.

e.- El tono de los misculos de la cara y cuello es anormal.

f.- Chasquidos y Crepitacién durante la abertura y cierre
mandibular.

g.- La palpacion de los misculos temporales, maseteros y Pteri-~
goideos internos producen dolor.

h.- La mandibula se desvia durante el movimiento de apertura.

Estas consideraciones adquieren una relevante importancia
en el tratamiento y son'determinantes en el registro de las
posiciones verticales y horizontales de la mandibula y de

una oclusidn equilibrada y armoniosa. (2).
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EVALUACION ORATL, .




EVALUACTION ORATL -

Con el envejecimiento y la pérdida de dientes aparecen
importantes cambios, asi como los tejidos y misculos de
Ja qara.

El estado edéntulo significa que el complicado sistema
receptor propioceptivo del periodonto tendrd que sufrir una
modificacidon y que su funcién y capacidad tendran que ser
reemplazadas por receptores de presion menos sensibles en
la mucosa que soporta la detadura y en los musculos y articula-
ciones.

La transicion de un estado dentado normal a un edéntulo
patolbdgico representa el aprendizaje de nuevos reflejos vy
el entrenamiento de patrones de movimiento menos habituales
plantean serios inconvenientes a la persona.

Algunas de los propioceptores orales tienen que desempefiar
funciones distintas en el control y conservacién de las respu-
estas reflejadas a modelos de movimientos conocidos. Ademas
las nuevas experiencias tiene que analizarse e integrarse
¢p el nuevo patrdn de movimientos que incevitablemente exigen
la prétesis por su forma diferencia de altura y esquema oclusal

La interaccion neuromuscular entre estas estructuras

y las superficies que limitan el espacio neutro (labios, carri-

1lo, lengua). e inclusive la piel, dominan tanto la mastica-



cién y el lenguaje como influye en la retencién y estabilidad
de la dentadura.

Esta interaccién pocas veces comprendidas es de tal impor-
tancia clinicas y técnica que hasta minimos trastornos o peque-
nos defectos pueden allerar y disminuir la capacidad de adap-
cién e incluso anularla.

Con estas consideraciones bésicas es obvio efectuar en
las personas de edad avanzada una preparacion protética pau-
latina y sistematizada de adaptacion.

Tiene que hacerse un examen minucioso de la mucosa de
los labios, carrillos, piso de la boca, lengua, paladar duro
y blando amigdalas maxilares y rebordes alveolares. Cualquier
lesion sospechosa tiene que recibir consideracién inmediata.
La naturaleza de las mucosas que cubren los rebordes afectarén

la eleccidn de los materiales de impresién y el procedimiento.

TAMANO ' 1O RIMIA D EL 1. REBORDERS

RESTIDUATL LSS .

La forma y el Lamano de cada reborde residual deben consi-
rarse en Loda su extension, pucs puede ser voluminosa de un
lado y muy atrofiado ¢n el olro; asi mismo, debe ser redondeado

en la parte delantera y atilado hacia atras.



Por su tamano, un reborde residual puede clasificarse

en prominente, mediano y angulado. .

Los rebordes muy prominentes dé relativa frecuente en
el maxilar superior, cuando hacen eminencia hacia los lados
los rebordes socavados pueden impendir llevar el borde de
la denetadura hasta la zona marginal neutra. obligande asi
a construir los rebordes vestibulares de la dentadura mucho
mads corto de lo que prometia el buen desarrollio del maxilar,
con la inevitable disminucién de la estabilidad.

Lo angulados acentuada es mas frecuente en el maxilar
inferior si la mucosa es sana, el prondéstico no es necesaria-
mente malo: pero la dificultad técnica para obtener buena
protesis serd tanto mayor cuando mas avanzada la atrofia.

Tampoco es raro que el reborde alveolar inferior esté
reemplazado por un filo fibroso que puede oponer poca o0 ninguna
resistencia al esfuerzo masticatorio.

Algunas veces (cdn ma&s frecuencia en el maxilar Superior).
el reborde alveolar esta parcialmente reemplazado por una
masa de tejido blando mas o menos depresiﬁle y movedizo. Puede
estar indicada una remocién quirﬁrgica_ y como quiera que

sea, es simple otro factor adverso a tener en cuenta. (4).

PROCESOS RESIDUALES.

Los procesos en forma cuadrada son los que tienen méas



retencion y estabilidad, los de forma ovoide son menos favora-
bles y los de forma triangular presentan ¢l minimo de retencion
y estabilidad. Kl proceso ancho de la base ¢s el mas Favorable.

Si el proceso prescenta socavados, irregularidades o proye-
cciones oseas afliladas deberd cortregirse quirdrgicamente.
ikl proceso mas dificil es aquel angosto y aflilado: principal-

mente el inferior, se ve en los procesos btriangulares. (3).

WORNMA _ DY L.A BOVEDA PALATILINA.L

La formwa de la boveda afectan a la retencidon de lo denta-
dura maxilar. Una béveda plana resiste ol desplozamiento verbi-
cal ulilizando mejor las fuerzas de adherencia y cohesion
que son cgonsecucncia de la superficie de contacto casi paralela
entre la dentadura y la mucosa; pero propocrciona poca resisten-
cia ol desplazamiento lateral. En una boveda muy argqueada
o profunda, ¢l vontacto entre la dentadura y la mucusa soporta
una relacidén mas verltical y por lo tanblu resiste bien los
esfuerzos laterales. Las fuerzas lalerales Lienden a desajustar
facilmente la dentadura.

Unas bdveda redondeada o en forma de U es la que tiene
el prondstico mas favorable, va que soporta el desplazamiento

lateraly verlical hasba su grado mas claevada.



CONTORNO DEL PPALADAR.

El estudio prostodéntico incluye su porcion o esqueleto
6seo llamado paladar duro. y el paladar blando o velo palatino.

En funcién de las suturas intermaxilares el paladar duro
forma la boveda palatina, cuyo limites son : hackia adelante
y a los lados las ap6fisis residuales y hacia atras el pa}adar
blando. En la unién de las suturas intermaxilares y palatomaxi-
lar que encuentran las protuberancias 6seas cubiertas de mucosa
delgada y se llaman torus palatino. Si el tamafio y forma del
torus interfieren en la retencidén y apoyo de la base protética
o si reduce notablemente el espacio de la lengua, se recurrira
a los alivios en la base de la dentadura o su eliminacién
quirdrgica.

En la parte anterior sobre la linea media del paladar
justamente atras de la posicién orig{nal de los incisivos
centrales, el tejido se eleva ligeramente: es la papila inci-
siva. Estd situada por encima de los conductos incisivos que
conducen 10s nervios Yy vasos sanguineos entre las cavidades
nasal y bucal.

En el plano anterior del paladar, por detras de los inci-~
sivos y desde el rafé medio se proyectan lateralmente varios
rebordes transversales compuestos de tejido fibroso denso
conocidos con el nombre de arrugas palatinas. Se extienden

hasta atras de la region de los premolares y tienden a desapa-
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recer en la edad avanzada. (2).

El paladar puede ser cuadrado. ovoide © convergente vy
de profundidad wvariable. La forma de los rebordes también
varia de modo similar. De las diversas formas palatinas, el
paladar en forma de V es el menos favorable.

El menor movimiento de la dentadura durante la funcién
logra romper el sello, ya que no existe una zona de soporte
horizontal.

El paladar en forma de V present una' gran caida, palatina

en la regidon de la linea de vibracion. (8).

PALADAR BLANDQ.

BEn la zona de unidn entre el paladar duro y el blando.
a cada lado de la linea media se observan dos fositas, las
foveolas palatinas frecuentemente utilizadas como referencia
para la posiciton de la espina nasal posterior.

Hacia los lados, por detras de la parte interna de las
tuberosidades, se encuentra la escotadura o surco hambular,
a qui se palpan los ganchos de las alas internas de la apdfisis
Pterigoides del esfencides; est&d referencia prolongada hasta
las foveolas palatinas se utiliza. para determinar la Linea

vibratil.

LINEA VIBRATIL.
Es wuna linea imaginaria localizada posteriormente en

el techo de la cavidad bucal, se extiende de una escotadura



0 surco ‘hamular a la otra, pasando aproximadamente a 1.5
mm.  por detras de las féveolas palatinas; determina asi la
unién entre el tejido fijo del paladar duro y el movible del
paladar blando.

El limite de la linea de vibracién se determina por obser-
vacién clinica, donde sube el paladar blando al decir "ah"
y baja al intentar expulsar el aire coﬁ la nariz tapada vy
la boca cerrada.

La depresibilidad de la zona que incluye a la linea vibra-

til se determna por el grosor de la mucosa que la cubre. (2).

FRENTIL.I.OS .

Los frenillos raramente son de naturaleza muscular. Por
lo general, consisten de pliegues mucosos ‘en la superficie
vestibular bucal y en ocasiones, linguales del borde alveolar.
Actuan como rienda flexible, limitando el movimiento de los

labios, mejillas y algunas veces de la lengua. (7).

FRENILLO LINGUAL.

Es un pliegue mucoso que fija la lengua al piso de la
boca y anteriormente a la mandibula; se encuentra en la parte

media de la cara Milohividea de la lengua, excepto en la punta
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y la encia; sin embargo cuando este frenillo es un pliegue
grueso y se extiende desde la misma punta, resulta la conocida
lengua con frenillo.

La superficie superior de las glandulas sublinguales
y los conductos de las glandulas Submaxilares forman los plie-
gues sublinguales en la mucosa del espacio sublingual. Esto
pliegues convergentes anteriormente y terminan a cada lado
del frenillo Lingual en una pequefia elevacidén llamada papila.

(2).

FRENII.LO BUCAL SUPFRIOR.

Representa el limile mesial que va de un frenillo a otro
del vestibulo labial superior, consta de un pliegue de mucosas
simples o miultiples en la region de 1os primeros premolares.

Su unién a la mucosa alveolar estd mas cerca de la cresta
alveolar que los repliegues de la mucosa justamente anterior
y posterior a él. Kl frenillo Bucal requiere en su accibdn
de una escotadura en forma de V en el borde de la dentadura.

(2).

FRENILIO LABTAL SUPERIOR.

Generalmente sc¢ disefa una escotadura en forma de V en
el borde de la dentadura, para acomodar cste tejido en sus
diversas posiciones funcionales y evitar fuerzas traumaticas

y desplazantes.



(desajustes y pérdida de sellado:périferico). «(2}:

FRENILLO BUCAL INFERIOR.

Es el limite distal del vestibulo Bucal inferior. Los
movimientos funcionales del 1labios y los carrillos alteran
la forma, altura y tensién del pliegue; se disefa una escotadu-
ra en forma V invertida en el borde de la dentadura para el

libre movimiento de este frenillo. (2).

FRENILLO LABIAL INFERIOR.

El frenillo labial inferior en la mandibula, como el
superior en el maxilar, es un repliegue de tejido que une
las mucosa alveolar y labial en la linea media. Para librar
la posicién de este repliegue mucosa en forma de una hoz dis-
creta, se disefia una escotadura poco profunda en forma de

V invertida, en el borde de la dentadura. (2).
Si la insercion de los frenillos estd fuera del reborde

alveolar el prondstico serd mas favorable, si estan cerca

de la cresta es menos favorables. (3).

LA LENGUA .

L.a notable actividad de la lengua, como organo de la
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fonacién del gusto, de la masticacibébn, en la formacién del
bolo alimenticio de la deglucién y de gran variedad de gestos
y sonidos, se realiza con la participaciéon de los masculos
propios o intrinseco y los extrinsecus y los extrinsecos que
la conectan como los 6rganos vecinos.

La lengua tiene una caracteristica importante con la
prostodoncia; su adaptabilidad funcional le permite desempeiar
en las mds variadas circunstancias, y la adaptabilidad volumé-
trica que llena casi en su totalidad la cavidad bucal cerrada.
(23.

La lengua, que a menudo presenta anormal idades de tamano,
forma., funcidén vy posicibén, debe ser examinada. Una lengua
estrecha y pequefla contribuye a hacer la impresién con facili-
dad, pero comprometer el cierre lingual pare la dentadura
mandibular. Por el contrario, una lengua gruesa y ancha, siem-
pre en el medio cuando se hace la impresidn constitutuye un
excelente cierre para la dentadura. Una lengua sumamente
grande (Macroglosia). Crea problemas adicionales cuando se
hace la impresidn y disminuye la estabilidad de la dentadura.

Cuando la posiciéon de la lengua es baja o¢n relaciéon con
la cresta del reborde mandibular o retrocede con respecto
al reborde anterior, la retencidén de la dentadura mandibular
serd mala. Esta relacién de la lengua, con frecuencia observada
en pacientes desdentados gque no han usado prdétesis durante

anfos, puede mejorarse educando al pacliente. (5.



TEJIDO RBLANDO.

MUCOSA.

Cuando esta sana, es interesante, sobre todo, desde el
punto de vista de su resilencia. Pueden encontrarse mucosas
tensa, resilentes y blandas. Para la prétesis las segundas
son las mejores.

Una mucosa delgada y muy tensa da por resultado un maxilar
muy duro, de dureza realmente pétrea a veces, que absorbe
poco y mal los' pequefios defectos. inevitables de la base y
de la articulacion, y que exige un trabajo a un de mayor pre-
cisién, si cabe, con resultado mas dudoso. Una mucosa espesa
y blanda., si bien puede absorber admirablemente los defectos
de la base resulta dificil de impresionar, dificultad el regis-
tro de la relacidn central y resiste mal los esfuerzos mastica-
torios. '

En los portadores de protesis debe examinarse los signos
de patologia paraprotética. (Estomatitis protética, atrofia

6sea con hiperplasia fibrosa). (4).

SENSIBILIDAD BUCAL.

Las pruebas que antecedentes. ‘sobre todo la palpacién
de la resilencia de la mucosa, la exploracién digital de la
fosa retroalveolar y el estiramiento un poco forzado de las

inserciones no dan utiles idicaciones respecto a la sensibili-



dad del paciente a las nauseas al dolor y aun al trabajo intra-
bucal.

En cuanto a sensibilidad dolorosa algunas personas, afor-
tunadamente raras acusan dolores mas o menos agudos al estira-
miento de frenillos e inserciones para la impresidén muscular.

4).

TENDENCTA A LA MAUSEA.

Esta tendencia la podemos valorizar tocando con el indice
o con la punta roma de un instrumento el paladar.

Si la tendencia, a la nausea es severa, el prondstico
serd muy desfavorable. Una Llendencia moderada, normalmente
puede ser controlada por los procedimientos cuidadosos de
la manufactura de la dentadura., consejos o premedicacion.
Se valora perfectamente cuando s¢ hace la impresién primaria.

(3).
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CORRECITONES QUIRURGICAS .




'C:CDIQT?EEéZCJ:t()rﬂEEES QUIRURGCGTICAS .

La prostodoncia, apunta a restaurar las porciones funcio-~
nal y estética del sistema Gnatolégico, que se han pérdido
o esté&n congénitamente ausentes.

Dado que una proétesis no puede ser mejor que la base
bdsea sobre la que se apoya con su correspondientes cubjerta
de tejidos blandos., es axiomatico que ¢l odontélogo debe reali-~
zar todo los esfuerzos que estén a su alcance para preparar,
mejorar, preservar y hasta construir los maxilares para lograr
un uso prolongado de prbétesis.

Muchas dentaduras que se¢ usan con molestias, podrian
volverse confortables y funcionales si se realizan modifica-
cicnes quirltrgicas para mejorar su uso.

LLos criterios para la protesis en una boca desdentada
ideal.

Los siguientes son los criterios de un rebordes desdentado
ideal:

1.- Soporte o6seo adecﬁado para la protesis.

2.- Hueso cubierto con tejido blando adecuado.

3.~ Ausencia de rebordes agudos.

4.~ Ausencias de socavados o protuberancias sobresalientes.

5.- Surco vestibular y lingual adecuados.



6.- Ausencia de bandas cicatricides que impiden el asentamiento
normal de la proétesis en su periferia.

7.- Ausencia de fibras musculares o frenllo que movilicen
la periferia de las protesis.

8.~ Relacion satisfactoria de los rebordes alveolares superior
y inferior.

9.~ Ausencia de pliegues de tejido blandos. redundancias o
hipertrofias en los rebordes o en los surcos.

10. - Ausencia de enfermedades Neoplasicas. (1).

FRENTLECTOMIAS .

La Z plastia se usa para corregir bandas fibrosas anchas
y musculos. Se hace una incisién vertical a lo largo del freni-
llo y se hacen dos incisiones, una en cada lado, en los extre-
mos opuestos de la incisi6én vertical, las tres incisiones
semejan la letra Z2 a continuacidédn los colgajos se trasponen
y se suturan obliterando la banda fibrosa y alargéndola.

La técnica hemostatica es un buen método para eliminar
el frenillo lablial. Se aplica una pinza en la porcién labial
del frenillo y otra en el borde alveolar., encontrandose las

puntas de ambas pinzas en la profundidad del pliegue.



Luego se pasa un bisturi por debajo de las pinzas. extir-
pando el frenillo. La porcidén labial se sutura y el borde
alveolar. Si se desea, puede colocarse una compresa quirdrgica
a un vendaje bucal en el hueco alveolar por algunos dias.

En los casos en que exista pequefa fijacion muscular
en el lado bucal, puede hacerse una incisién semilunar inverti-
da supraperiéstica en la base de la fijacién. Con eliminacién
minima de tejido, la fijacién es elevada y se sutura al perios-

tio. (7).

INDICACIONES.
La unidad de electrocauterio, también puede usarse para
socavar la fijacién y tiene la ventaja de disminuir el sangrado
La adherencias del frenillo lingual causan varios grados
de anquiloglosias., lo cual puede interferir con el lengyaje,
y por su puesto limita a la lengua en su funcién para limpiar.

n.

T TORUS PALATINOS.

El torus Palatino es una proyeccién oésea benigna, de
crecimiento lento, de los procesos palatinos de los maxilares
y a veces de las laminas horizontales de los huesos palatinos.

Se presenta en forma bilateral a lo largo de la sutura media



en la superficie bucal del paladar duro.

Se han observado torus palatinos en alrrededor de 20
al 25% de la poblacidén adulta y en el 5% de los recién nacidos,
con prevalencia doble en mujeres que en hombres.

LLa etiologia es desconocida. Se indicaron como factores
etiolbgicos posibles: La herencia, el traumatismo superficial,
la maloclusién y la respuesta funcional.

El torus palatino crece con lentitud y adquiere su tamafo
maximo en la tercera década de vida. El tamafo y la forma
son variables y con mayor frecuencia es nodular que fusiforme.

El torus palatino no tiene finalidad Util. Por lo general,
no estd indicado el tratamiento, salvo:

1.- Se tornen tan grandes que perturben la diccioén.

2.- La mucosa se traumatice., se ulcere o no cicatrice en razén
de la irrigacidén insuficiente.

3.- No se pueda persuadir al pacientd que no se trata de un

tumor maligno.

4.~ Interfiera con el disefo y la confeccidén de una protesis
dental removible.

OTRO CRITERIO PARA SU REMOCION.

—
1

Tamanio exagerado.

2.- Retenciones.

3.- Interferencia con el sello posterior de la préotesis.

4.- lnestabilidad de la prétesis producida por ¢l movimiento

en esos causas ¢l torus actia como fulcro. (6).



TECNICA.

- Se anestesia.

~ Se hace una incisién Palatino media en la mucosa en toda
la longitud del torus y dos incisiones con divergencias
oblicua en los extremos anterior y posterior evitando las
Foraminas vasculares. (6).

Si el torus se extiende hacia la zona posterior del pala-
dar duro, hay que tener cuidado en evitar la penetracidon dentro
del paladar blando hacia la cavidad nasal.

Cada colgajo se separa con el elevador periéstico y sc
sutura a la mucosa del proceso alveolar para mantenerlos
lejos del campo operatorio. Se podrd atencibébn para no traumati-
zar desgarrar o perforar los colgajos, estos accidentes produ-
cen isquemia. (6).

Si el torus es pequefio y pedunculado y si el hueso palati-
no es grueso, es posible desprender el torus del paladar medi-
ante un golpe seco de martillo sobre un escoplo f[iloso de
bisel unico. (6).

Los cortes en el hueso se hacen de la profundidad deseada
con la precaucidén de no penetrar hacia el piso de fosa nasales.

Una vez dividido el torus las partes se eliminan con
gubias o con escoplo y martillo sin peligro de fracturar el
paladar. (6).

A continuacién se aliza c¢l muiion del torus con limas
para hueso, cinceles o fresas grandes para hueso. No es preciso

reducir el torus hasta el punto de dejar el paladar céncavo.
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El paladar plano o incluso con un leve reborde residual

medio es lo adecuado en la mayor parte de los casos.

COMPLICACIONES.

1.- Hematomas.

2.- Hemorragias.

3.~ Desprendimiento de la mucosa del paladar.
4.- Perforacion del piso de fosas nasales.
5

.- Practura del paladar.

TORUS MANDIBUI.AR.

El torus mandibular es una exostosis que por lo general
se presenta en forma bilateral sobre la superficie media del
cuex‘*po de la mandibula y ¢l proceso alveolar. Estos torus
se hallan en el 5% a 10% de la poblacidon adulta igualmente
distribuidos en los dos sexos. Se localizan en la regidén de
caninos premolares, pero también se los halla como nddulos
6seos maltiples desde la zona de incisivo hasta la zona de
molares. (63}.

La etiologia de los torus tlandibulares es desconocida,
pero se cree que son una reaccidéon funcional a fuerzas mastica-

torias.



Los torus Mandibulares se eliminan,

1.- Cuando se agrandan tanto que generan dificultades en la
diccion o dificultades en la alimentacion.

2.~ Cuando la mucosa que los cubre se Glcera como consecuencia
de la traumatizacién y no cicatriza.

3.- Para facilitar la confeccién de prétesis removible completa
o parciales. La remocién de los torus mandibulares no
es difil. (6).

Se realiza facilmente en el consullorio Dental, con anes-
tesia local muchas veces al mismo tiempo que la extraccioén

de los dientes posteriores.

TECNICA.

La zona se anestesia mediante el bloqueo del nervio alveo-
lar inferior y Lingual y la infiltracidén vestibular con solu-
cién anestésica local. Se¢ hace la incision sobre la cresta
del proceso alveolar desde la zona de molares hasta la regién
de incisivos. Si se van a tratar los dos lados en la misma
seccion. No se separa la encia de la region incisiva central
para poder volver a colocar el colgajo lingual con precision
y reducir la formacidén de un hematoma postoperatorio. Puesté
que la mucosa que cubre el Torus es muy delgada y se rompe
con facilidad hay que tener cuidado al rechazar el colgajo.
especialmente si hay Torus redondos miltiples. El colgajo

se debe proteger con un separador ancho sosteniendo por el
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ayudante durante la reduccién de hueso subsecuente. (6).

La mayoria de los Torus Mandibulares se pueden quitar
mediante un golpe seco de martillo sobre un cincel afiliado.
En caso de que hallan Torus grandes y fusiformes, es util
emplear una fresa dental para establecer un plano de despren-
dimiento antes de usar el martillo y el cincel.

Una vez reducido el volumen deI' torus con martillo vy
escoplo se sigue reduciendo el munon mediante limas para hueso

y fresas.

COMPLICACIONES.

Las complicaciones de la remocidn de los Torus Mandibula-
res, aunque raras, tienen su origen en el desgarramiento de
los colgajos de tejido blando o por la laceraciéon del piso
de boca con cinceles, fresas, u otros instrumentos. La hemo-
rragia masiva en el piso de la boca produce edema de la lengua
y de las zonas adyacentes que obstruye las vias aereas. El
empleo apropiado de los instrumentos obvia estas complicacio-

nes. (6).

REGULARIZACION DE PROCESOS.

Irregularidades del reborde residuales.
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Cuando éstas interfieren con la extensi6tn correcta vy
necesaria del borde prétesico debe ser reducidos, pero con
criterio conservador, sobre todo en mandiblula. (2).

Las irreqularidades que se presentan en el proceso supe-
rior entre la cresta del reborde anterior y la tuberosidad
del maxilar, deben ser reducidos quirturgicamente de preferencia
en la regiébn de la tuberosidad y no en el borde anterior,
con el propbésito de conservar la lamina cortical anterior

del hueso. (2).

REBORDES RESIDUALES AGUDOS.

Este inconveniente se presenta con frecuencia en la cresta
del reborde anterior atré6fico de la mandibula consecuencia
de la rapida resorcion que ocurre del lado labial y lingual
del reborde.

Se describen distintos tipos de rebordes agudos:
a.~ En forma de filo de cuchillo.

b.- En forma de dientes de sierra.
c.- En forma con salientes discretas.

El tratamiento quirirgico consiste en :
incisién, siguiendo la cresta alveolar, reclinacidén de colgajo
labial y lingual: contorneo del hueso expuesto con limas para
hueso; remodelacién del tejido blando y sutura del epitelio
con puntos aislados y poca tensién. (2).

La dentadura en uso, tratada con acondicionadores de
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tejido, ofrece mayor comodidad y facilita notablemente la

cicatrizacién. (2).

DIENTES TITMPACTADOS ¥ RATCES

RETENTIDAS .

£l axioma de qgue todas las raices retenidas y dientes
impactadas deban ser extraidas antes de la construccién de
dentadura completa es erroéonea, cada paciente requierd conside-
racién individual. Cuando un tratamiento quirurgico puede
ser mas nocivo que la condicidén existente, no estd justifi-
cada la intervencidon. (5).

Si se trata a un paciente mayor, el dentista debe tener
en cuenta constantemente gue el hueso de las personas mayores
no es tan flexible como el de una persona joven y gque la fuerza
debe ser usada con discrecién a fin de evitar fracturas de
la mandibula. )

Estd posibilidad, por si sola, es razdén suficliente para
no extraer todos los dientes impactados proifundamente en paci-

entes dc edad avanzada.

DITENTINS TMPACTADOS VY RATCES

RIDTEN LTIDASS TEN PACTIENTICS MAYORIES
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La época ideal para extraer los terceros molares impacta-~

dos es cuando el paciente es joven y si se cree que estos

dientes no apareceran en la boca. pero si se sospecha que

asumiran wuna funcidén Fisiologica normal, es mejor dejarlos.

Asi mismo, la mejor época para recobrar una raiy rota es cuando
esta se rompe. Algunas veces, el paciente rehisa que se le
extraiga un diente impactado sin sintoma; otras, las raices
retenidas se dejan porque el cirujano cree que en ese momento
el paciente no tiene interés en que se lo extraigan.

Esto se convierte en una decisién diffcil a causa de
complicaciones sistémicas, como angina de pecho, Hipertensién
etac, (5).

Ademas la intervencién quirurgica puede hacerse mis difi-
cil por la cementosis del diente impactado y de los cambios
esclerdticos en el hueso.

Cuando se toma la decisidn de dejar un diente profundamen-
te impactado o una raiz retenida, los motivos para ello deberéan
explicarse al paciente, pero el dentista deberad seguir al
paciente mediante frecuentes examenes clinicos y radiograficos
para asegurarse de gque no se producen cambios perjudiciales
en los tejidos. (5).

Antes de cometer una equivocacidn sobre si una rafz debe
dejarse, se estard seguro de un exacta localizacidn. Una simple
ojeada a una raﬁioqrafia puede dar la impresidn de que una

raiz retenida se halla localizada profundamente dentro de

la maxila o la mandibula, cuando, en realidad, puede estar



localizada justamente debajo de la placa cortical. (5).

S5i se toma la decisién de extraer una raiz retenida en
un paciente desdentado, se deberad tener cuidado en conservar
la mayor cantidad de hueso posible. Si se coloca una aguja
u otro material radiopaco cualquiera en el lugar donde se
sospecha estd la raiz retenida, constituirad una guia excelente
para el cirujano, y como consecuencia, se podrad evitar la
excesiva destruccién del hueso. (5).

CANCER ORAL, .

Los tumores o neoplasias son crecimiento nuevos de tejido
anormal que aparecen en torno de la cavidad bucal asi como
en otras partes del organismo. Pueden hacerlo en los labios.
los carrillos., el piso de la boca, el paladar, 1la lengua,
y en los huesos maxilares. Estos nuevos crecimientos pueden
ser de tejido epitelial, tejido conectivo u originarse en
tejido nervioso. aunque los tumores pueden ser benignos o
malignos, dependiendo de su patrédn de conducla y desu estructu-
ra celular. Un tumor benigno crece lentamente y esta por lo
genceral cencapsulado, empuja y separa las estructuras adyacentes
y no manifiestla metdstasis. Un tumor maligne, por otra parte,
ponen en peligro la vida de su huésped por su rapida extension
infiltrante hacia las esbLructuras vitales circunvecinas vy

el fénomeno de la metastasis, que crea crecimientos secundarios
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en partes distantes de la economia. generalmente a través
del sistema linfatico y del torrente sanguineo. (1).

El tratamiento de los tumores es fundamentales la extirpa-
ciéon de la masa aungque la intervenciéon quirurgica varia con
la naturaleza de la neoplasia. Algunas neoplasias benignas
de la boca poseen caracteristicas raramente encontradas en
otros sitios de la economia. Esta caracteristicas pertenecen
a los tumores de origen dentario. (1).

Los tumores bucales pueden clasificarse en aquellos de
origen dentario vy los que son de origen no dentario. Los tumo-
res de la boca de origen dentario surgen de las inclusiones
epiteliales remanentes dentro de los huesos maxilares una
vez que se han terminado la formaciéon de los dientes. EBsto
sucede alrededor de lous dientes y dentro de las lineas de
sutura de los maxilarcs en desarrollo. Los tumores epiteliales
pueden ser secretorios o no secretarios. dependiendo de la
presencia de epitelio secretorios, como sucede en los quistes.

1.

TUMORES ODONTOGENICOS.

La Clasificacion de los tumores odontouygénicos epiteliales
se basa en el principio de la influencia inducliva cmbrionaria
que las célutas de un tejido ejercen sobre las células de
otro tejido. En la odontogénesis norma) el epitelio amelo-

blstico influye sobre las células mesenquimaticas indeferen-



ciadas circundantes de la papila dentaria. induciéndolas.
a diferenciarse mas todavia en odontoblastos. La formacién
de la dentina, producto final de la actividad odontoblastica,
a Su vez, ejerce un efecto inductor sobre la formaciéon de
la matriz del esmalte por los ameloblastos. La clasificacioén
de los tumores odontogénicos epiteliales se basa en la exten-
sioén de la induccidon del tejido conectivo por el tejido epite-
lial. Los tumores se subdividen en dos categorias segun el
cambio inductivo, sea éste minimo o extenso. Los tumores odon-
togénicos mesodérmicos no responden a ninguna influencia indu-

ctiva de parte del epitelio ameloblastico. (8).



" CONCLUSIONES?"

Para la atencioéon dental a un paciente desdentado es necesa-
rio que en su historia clinica anotemos, ‘codos los datos en
lo gque se refiere a su salud mental y a su salud fisica, para
formularnos diferentes alternativas de solucién.

Para identificar los problemas. necesitamos conocer su
estado psigquico, porque no podremos atender a un paciente con
una enfermedad mental, ya sea euforia, depresién, o cualquiera
gue fuese.

Asi pues, de acuerdo a su salud mental serda el modo del
cudl seraé atendido.

Asi mismo su estade fisico es de importancia, porque en
ocasiones el paciente sufre de alguné enfermedéd cronica {ejem.
Osteoporosis). La cual impedird el uso de la proétesis, o bien
en algunos otros casos tendremos que realizar alguna correcion
quirurgica en su boca para que finalmente pueda usar su proétesis

satifactoriamente.
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