Universidad Nacional Autémomas
de México

=9

mw\nk‘ 'KRCWM, [

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

I i WVianil

et et et L b b Sty

PROSTOBORCIA  TOTAL  INMEDIATA

5 o

UHAITA NR poiows |

T E s 1 S

(Jue para obtener el Titule de
CIRUGJAND DENTISTA

presentan

GABRIEL ANTONIO MURILLO HERNANDEE
RAUL DEL SAGRADO €. VAZQUEZ BERNAL

4

7 Director de {esis: Dr. José Antonio Vela Capdevila
H@ Li\‘kl.;.a S CO |
México, D. F. 1989



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.



PROSTODONCIA TOTAL

IMNMEDTATA



NS I1CE

INTRODUCCIOMN

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

I: 7 HISTORIA CLINICA:

[.1 Historia Protértica:

1.2 Aspectos Psicoldgicos

[.3 Métodos de Fxploracicn

1.4 Datos para la elaboracisn de una
Historia Clinica

1.5 Examen General e interrogatorio

1.6 Examen Regional

1.7 Examenes de Laboratorio

1.8 Examen Radiol6gico

1.9 Un modelo de Historia Clinice

TI

MUSCULOS QUE INTERVIENEN EN LA
ELABORACION DE UNA PROTESIS
TOTAL REMOVIBLE:

1I.1 Masculos Cutdneos o Faciales
I1.2 Misculos Dilatadures

11.3 Misculos Compresores

11.4 Misculo Temporal

I1.5 Misculo Masetero

11.6 Miscule Pterigoideo Interno
11.7 #isculo Pterigoideo Externn

II1: CIRUGIA PRE-PROTESICA:

il1.1 Criterios para los Rebordes

fentados

IT1.2 Princ
de Dentaduras

111.3 Anomalias de Tejidos Blandos

Des

pins para Ya Construccion

W NN

o W N bW

—



CAPITULO

111.4 Tejidos Hipermévil en los Rebordes
Alveolares

111.5 Interferencia de los Tejidos Blandos

11T.6 Frenillo Lingual Hipertrdfico

I11.7 Hiperplasia Papilar

111.8 Epulis Fisuratum

111.9 Deformidades de Tejidos Duros vy
Maniobras Correctas

111.10 Alveoloplastia

1T1.11 Reseccién de Torus

111.12 Torus Palatine

111.13 Torus Mandibular

111.14 Remocidn de Rebordes Agudos

i11.15 Deformidades de Tejidos Duros y Blandos

I11.16 Tuberosidades

1V: PROSTODONCIA TOTAL INMEDIATA:

1v.1 Generalidades

1¥.2 Definici6n de Prostodoncia Total
Inmediata

Iv.3 Indicaciones de la Prostedoncia
Total Inmediata

Iv.4 Contraindicaciones de la Prostodoncia
Total Inmediata

1V.5 Ventajas de la Prostodoncia Total
Inmediata

IV.6 Desventajas de la Prostodencia Total
Inmediata

Vi GEHRIRALIDADES PADRA LA COMSTRUCCION DE
UNA PROSTODOHCIA TOTAL INMEDIATA:

V.l Impresiones Primarias y {lodelos do
Diagnéstico

40
40

40

41

4z

43

45



v.2

v.3

V.4
V.5
V.6
v.7
V.8
v.9
v.10
V.11
v.12
V.13

BIBLIOGRAFIA

Portaimpresiones individuales, Impresiones
Secundarias o Fisiolégicas y obtencidn de
los Modelos Definitivos o de Trabajo
Elaboracidn de la Rase de Registro o Placa
Base

Plano de Oclusion y Relacién Céntrica
Dimensidn Vertical

Montaje en el Articulador

Seleccidn y Colocacién de Dientes

Encerado

Enfrascado

Desencerado

Realizacidn de Ta Guia Quiridrgica
Acrilizado

Pulido y Terminado

45

47 .

48
ag
49
a9
50
51
51
51

52 ...

54

56



INTRODUCC ION

Posteriormente a un examen winuciose y a una.valoracin del es-

tado de salud general y bucal del paciente y una veu tomada la detey

minacidn de extraer los dientes naturalés remanentes s procederd a-

valorar las condicionas del preceso alveclar del Maxilar Superior y-

de la Mandibula y en caso necesario recibirin éstos un tratam
de Cirugia Preprotédsica con la Ffinalidad de que el tratamiento Pros-

todéntico resulte savisfactorvic.

Un problema serio al que puede llepar o eufrentarse cualquier -

[re S

persens es la pérdida de sus Organos dentarios, wea o

motivo, el cual puede originarle diferentes alteraciones

légicas dependiendo del trabajo, estrato social, ete..l

diata que

La solucidn pues la otorga la prostodoncia total in

salvaria al paciente de cualquier situacién antes desarita y le

En este trabajo sc trata e poner los proacedimisntos a

» total inmedia

guir para la elaboracidn de una prostodonc

s DG —=

wlvidandonos de la valissa ayuda que nos otorga la ecirugia preproaté

sica.



HISTORIS

La historia cliniga, ¢s

puade hacer el médico, respecto a
ciente, comprende los antecedente
cialcs.'ambientalcs v personales

mas los Aates gue surjan del exd

radjogrifices o cualguivr otry ti

HISTORLA
Es el estudio de la prd
do lo que se puede averiquar resp
Es un factor gque orienta en mucho
dicacidn del tratamiente. Desde o
tes pueden pertenecer a tres grup
1) Los que no tienen experiencia
2) Los que la tienen faveorable
3) Los que la tienen desfavorable
ASPECTOS
Lo que el odontSlogo ne
ciente, no es el diagndstice de s
nes o de sus complejos, ni do la

nes pusiquicas. Es simplemente el

te al tipo de prdtesis gue roequie

su disposicidn y su cooperacidn n

Con el abjero de avudar

paciconten 2 ubicarse el mismo on

toddénticos, (Llinzar) indieca la

en 4 grupos de acuerdo al cardce

1Y acuicud

filos
2YActitud Hantal

3YActitud Menval

4)Actitud Mental

ndifie

La historia clinica con

muy importante por madio del cual

CLIRIChH

en realidad, &} relans ficl gac
la evalncidn clinica de su pa -
s hereditarios, familiares, so -

qué se consideren de interds, -~

¢r, lLos andlisis de laboratorio,

po 2o

TROT

tesis que lleva ol paciente y to
ecto a su experiencia protética,
5 casos al diagndatico o la in -
stoe puntn de wista, les pacien--
oS3

protética

PSICOLOGICOS

cesita, en reiacidn el -—

Zoh

de

ra

4 "estado" mental, Sus tensio

normalidad o no de sus funciu

conocimiento de posiciones fren-

re, pueésto quo in comprensidn,
inguna prdtesis tendrd éxito.

al uduicéLono a ubiwary a sus --
rel con sus problemas prose

entatja de clasificar al paeciente
v del miswo:

frea

renve

SCifuyw pucL un

vamos a conoecar ol o los pad




ecimientes de nyestro paniente, azi.comy las condiciones actuzien ael

miswo, en un determinadé womento para fines legales.

Por medio’ de la . historia clinica podemoc cbtener un disgndstico,

establecer un -prondstico adecuado ¥ asi llegar a un plan de

miento satisfacrorio.

Para efectuar la historia clinica g

la Ducol,

podemos realizar con los  siguientes m3todos de exploracidn:
PALPACION:
Es un método de exploracidn clinica que se efectla ——
por medio del tacte .y port medio <de €L vames a obrener el estado de-

la superficie, movimientos, cambios de volumen, de vemperatura,

nas o, puntos dolorcsos.

PERCUSION:
"Es un'método-que se efectfa por medio de golpes sua--
ves, que se’'llevan acabo directamente con la mano y a, través de un-

instrumento.y se obtiencn senidos, movimientes o dolor.

AUSCULTACTON:
Se’efcctﬁd,por medio del oido, es5 un procedimicnt&
de medicién, piunto. de comparacidén, dentre del ritmo-paciente, también
nos ayudard a precisar las distintas tonalidades acisticas de los --

dientes.

PUNCIOH:
Consiste en introducir una aguja ¢ tima endoddnrica, pa

ra drenar y ver que tipo de contenido axista.

Los datos para la elaboracidn de una hisroria clinica son los. sigtien
o

tes: L ticna de ldentificacidn:

I loxbre.




II.- @ Edad

TII. - Sexo
IV.- Ocupacidn
V.- Escolaridad

VI.- Estado civil
¥IT.- QLugar de residencia
VIIT. - Lugar v fecha de nacinmiento

IX.~ Dpomicvilio y teldfono.

2% ‘Exdmen gencral e Interrogatorio

a) Antecedentes personales no patoldgicos.

I.= Tabaguismo (nGmero de cigarros por dia)

IT.- Bebe {clase de bhebida vy cantidad}
IfI.- Otros hdbitos
IV.~ Habitacidn (debe contar con todos los servicios -

{luz, agua potablc¢, drenaie, buecna ventilacidn y adecuada iluwming
cidn).
V.- Alimentacién habitual (componentes principales de -

los alimentos ingeridos).

Es menester mencionar que es importante conocer la con-
sistencia de los alimentos ya que los alimentos blandos son mias

dafiinos para el aparato masticatorio.
b} antecedentes pateoldgicos perschnales,

£s importante conocer todos los datos antes mencionados
puesto gque pucden colaborar para producir enfermedades severas -
en’ el hombre.
Asimismo es necesario conocer las enfermedades sufridas por ¢l -

paciente ya que pueden presentarse las secuelas mucho tiempo des

pués.
I.- ‘uberculosis
1T.- Enfermedades vendéreas
1II,- Hepatitis

IV.~- Diabetes

V.- nlergias (alimentos, medicamentos o vestuario).



vI.-
VIL.-
VIITI.-

o)

Este
a conocer las
ya que existe
hacer sucepti

son:

I.-
I1.-
ITI.-
v, -~

d)

I.-
IT.-
ITI.-
v, -

V.=

VII.=-
VIII.-

.
mon} .

datos:

I.~
IT.~
IIx.-
v, =

V.-

vI.-

Ficbre reumitica
Tumores

Cirugias

Antecedentes hereditarios.

tipo de antecedentes son importantes porxgue nas dan

enfermedades sufridas por familliares del paciente,
la posibilidad de que la herencia cea transmitida

bles de adquirir con né&s facilidad patolegias como

Cardiopatias
Obesidad
Enfermedades reumdticas

Alergias

Interrogatorios de RAparatos y Sistemas.

APARATC RESPIRATORIO
Sensacidn de obstruccidn nasal.
Alteraciones en la intensidad de la voz
Tos (acompafiada de dolor, sangre)
Expectoracidn
pificultad para respirar
Dolar en senos nasales
Hepistaxis (hemorragia nasal)

Hemoptisis (hemorragia bueal que provienc del pul

APARATO DIGESTIVO

respecta a este aparato obtendrewos los siguientes

Anorexia (falta de apetito)

Disfagia (dificultad a la deglucién)
Metcorismo (formacidn de gases)
Niuseas

vémito

pispepsia (dificultad en la digestidn)

Q



VIYt.- Flatulencia feliminacida de gas<s)

VIIT.~ Gastritis

“APARATO GENITO-URINARIO

I.- nufinera de micciones

Ir.- " Hicturia {orinar ea la noche)}
III.- ‘Hematuria {orima acompafiada de sangre)
IVv.— _Anuria {(dificultad para orinar}

V.-~  Poliuria (exceso de orina
K VI.~ UDisuria (doler al orinar}

VII.-  Edemas {inflamacion de tohillos o parpados)

APARATO CARDIOVASCULAR

I.~ Dificultad para respirarx
II.- Dolor precordial
I1f.- pumento de volumen en pirpados
IV.~ hnumento de volumen en tobilles y pies
V.~ Tesiones coronarias
VvI.~ Disnea
a} Grandes esfuerzos
b) Medianas esfuerzos
ci Ligeros evsfuerzos
Vit.~ Hipertensidén arterial

VIII.~ Hipetensidn asrterial

SISTEMA HEGROMUSCULAR

I.- Pérdida d¢ la sencibilidad
I1.- sSensacidn de adormecimiento
TII.- Pédrdida de conocimiento

IV.~- Convulsiones (contraccidn violeota e invaluntaria -~

de los midsculos)
V.- pPdrdida de movilidad

vi.- Tics (movimienlos =n farma do ¢spasmos)



SISTEM2 SHROCCRING
I.- Indolencia al calor
LY.~ Telerancia al frie
IlI.~ Deseos de¢ orinar con frecuencia durante el dia
i¥.~ Tiene mucho apetito
V.~ Pérdida o aumenta de¢ pesao

J°Exdmen regional (Bueal}

El pacviente se¢ debe examipar siewmpre "Hyan” 18353 {(nada
reemplaza, para el diagndstico, ver al paniente y hablar con &1l).

En €sta etapa ©5 necesario llevar a cabo una explorazidn
visnal y de contacto exaustiva. La boeca edénrula, sea real o po -

ia ebservacién dirccta y por contacto

tencial, debe revizarse con

de la cavidad oral y tej

integrales
sistemidtica

de las formas y estructuras
apreciar v evaluar en forma continua,

dos adyacentes:
al diagrndstica, ¢l cual

y tranquila una aproximacidn constante
Lratamicnto.

debe seguir a través del curso del
De Csee eximen obtenirenos los siguientos datoes:
Anormalidades en la zona

I.~-
IT.~ Estado actual <¢ ila patologla, si existe

TIX.~ Bolor ¢n la zana

evolucidn nos 2ird si la patologin es -~

IV.- E1 tienmpo do
aguda o crénica.
VY.~ Terapfutica utilizada

sufridas

VI.- Complicaciong

Qbservaramos con detalles lag siquivntes cstrucrurass

LARTOA

Color, forma, fleeras, lasceracioncs, guemaduras, rose

puvda llevar a una complicacidn

gquedad o eualquier anomalia que -

tanto del wismoe teijide comeo de los adyacentes.

CAREILLOS
patologies, resequedad, ete.

Color, troumatisnmo,



PISO LE BGCH

fbservaremcs: prnfundidad, color, ferma, traumatismos, -
vascularizacidn, patoleogias como rdnulas o mucocels, inflamacién

de espacios apanecurftices langina de Ludwing),

TC e e
TALADAR DUEG

OhServaramos: profy

didad, color, forma, torus palatino,
cualgquier alteracidn o alguna manifestacidn de enfermedades vaend~
reas, £2ECLi.....

PALADAR BLANDO

Movimientos del paladar blande, buen sellade posterior,

dvula grande o peguefia,
LENGUA

Alteraciones en la anatomia come son: fisura, lengua -
geogridfica, lengua bifiga, Xengua pilosa,. lengua escrotal, micro-
gleosia, macraglosia, ardor en la lengua gue puede sér uintoma de
diahetes.

TEJIDD GINGIVAL

Ohservaremos: colaracidn, forma, vol@men (agqui ans en ==
frentaremos constantemente a una alteracidn gingival en pacientes
gque padecen epilepsia va que el firmacu gue ingieren produce hi -

perplasia ginglval) sangrade espontanco, dolor cteo....

AT ONES PTEMPOROUANDIBULAR

Dalor al abrirv o ¢

rar Ia boca, anguitosis, luxacidn

fragturas

, latzyograsias, chasguidas y crepitaciones gue alteren
la apertura y cicvre e la articulaci@n. alteracioncs de la ocly
510n.

4Bxd&pmencs de Laboratoria

wirend de las necesidades gue tenemos de réalizar --



extracciones miltiples y la regularizacidn del proceso alQeolar,
procedemos a ordenar los exdmenes de laboratorio para asi preve-
nir cualquier EOmplicacién en los periodos t:nnsopu{atotioé Yy -
pos—opetaiorios Que sc¢ pueden manifestar en forma de chogue por -

anemia, sandrado aburdante, falta de coagulac¢idn ete.. .
Los eximenes de laboratorio mas usuales sop:

1.~ Tiempo de sangrado
II.- Tiempo de coagulacidn
II1l.~ Tiempo de protrombina
iv.- Tiempo de tromwbouplaztina parcial
V.- Biometria hemirtica

V1.~ Quimica sanguineca

5°Examen_ Radioldgico

Ningun e¢xdmen de la cavidad coral estaria completo si ca-
reciera de un estudio radiegridfico que es un recurse auxiliar del
cirujane~dentista por medio del cual tendremos conocimiento de -

las diferentes anomalias como =on:

Rajces retenidas, cuerpos extrafic

. fracturas, (osteopo-
rosis) ostecomiclitls, 2ilaceracidn, hipercementosis, cnfermedad

parodontal, abscesos, dquistes, dientes incluidosn, ete.. .

Asi también debemos obscervar estructuras anatdmicas nor -
males por ejemplo:
Localizacidn de agujeros mentonianos, densidad dsea, agujero pala

tino anterior, senos maxilares eLc.....



UN MODELO DE HISTORIA CLINICA
INFORMACION " GENER AL ) Fecha

1. dombre - 2. Edad 3. Sexo

4. Salud General

S. Ocupacidn y Posicién Social

6. Historia Dental

7. Historia de Dentadura

A. Motivo principal de la consulta

B, Tiempo de haber permanecido desdentado

Maxilar Mandibula

C. Tiempo de haber usado dentaduras

Maxilar Mandibula

D. Dentaduras Anteriores
1) Clase

2) N@mero Maxilar Mandibula
3} Experiencia Favorable ___Dcsfavcrable

4) Dentaduras hctuales

51 HO

a. Eficiente a la Masticacién
toclusidn)

b. Retencidn

c. Estabilidad

d. Estética

e, Fonética

f. Comodidad

g. Dimensidn Vertical

10




B. Desarrollo de. les milsculos de masticaci8n y expresidn.

Hormal Cerca de lo normal Sub

Tamano de Maxilar y Mandibula

#andibula y Maxilar compatible

ormal

Mandibula

més pequeia que 21 maxi

Mandfbuia mds larga que el maxilar

Altura del Proceso residual

¥axilar: Normal Peygueiio rlano
Mandibula Normal Peguenc Plana
Forma del Proceso residual

Maxilar: ryr Ty Afilado
Forma del Arco

Maxilar: ‘Cuadradow Triangular Ovoide
Mandibula:Cuadrado Triangular avaoide
Forma del Faladar duro

Plano Ut g
Inclinacién en el Paladar Blando

Suave _Mediana Aguda
rRelacidn de los Procesos

Oortognata Retrognata

Proguata

Faralelismo de log Procesos

Ambos procesos son paralelos

Uno de los Procesos nuo es

paralecio

Ambos Procesos son divergentes

Distancia Interarco

Adecuada Excesiva

11

__bLimitada



S} Peoomendasior

VoAentista para meforar

las dentaduras

CARACTHEKLS

1. Habilidad

var:
A Juaje rlaciénd Ruena _Mediama_ Mala
8. Cooardinacidn Buena Mediana Mala
2. Apariencia General
A, Indice Cosmitico Promedio Alto Bajo
B. Aspecto hyradable Tunso
€. Pexrsonalidad Delicada Media Vigorosa
3. Cara
A. Forma Ovoide Cuacdrada Alargada
B, Perfil Ortognata Prognata Retrognata
C. Cabello Blanco Hegro Castana Rubio_
D. Ojos Hegros Cates Verdes Azuley
£. Texr Clara Media rubicunda _Morcna

F. Textura{piel)Normal Ootratexpiliivar)

G. Arrugas debidas a: Edad rPirdida de Dimensidn

vertical
H. Labios hctivos Largos Medianos Cortaos

I. Bordes Bermelldn visible

EVALUACION CLINICA

1. Articulacidn Temporomandibular

A. Comodidad D. Suavidad

B, Crepitante E. riacidn

C. Sonora

2, Movimicento Mandibulay (evalelo como normal, ex¢esivo o limj
tado.

A, brotuusivo B. Lateral berecho ¢.L. 1.

3. Facvoxes Bioldgicos

M. Tone Muscular

Hormal{CL1l) Casi Norxrmal (CLLl} Subnormal (CL111)

12



L. Retenciones Q¢

Maxilar: Hinguna Ligaera Eeguicre kume -
Teidn
Mandibulas: Hinguna rtyers Reguiers: Remo
cibn
M. Torus
Maxilars: Ninguno " Ligoero Reagquiore Remo
¢idn
Mandibula; Ningunc Ligero Reguicre Remg
cidn

N, Tejidos Blandos qua cubren el Procese Alveolar

Espesor firme vy uniforma

Tejido grueso

Tejido Hiperpldsico o Resilente

0. Mucosa sana Irritada ratolbgica

P. Inserciones Tisulares(Encia insertada)

Minimo 12mm. 8-12mm.

Menos de Bmm.

Q. Inserciones Musculares

Frenililos

Baja Madiana Alta
R. pacio Postwmilohiaideo
Minimo 1O0mm. Hoenos de

Sin espaciec para la dentadura

Sensibilidad del baladar (respuesta a la palpacidn)

Ninguns

Hiparsen

bilidac
T, Tanadce de La btasyuw

Normal Mediana




an

Y. Posicidén de la Leagua

lMormal o lirPunra fuecra de posicidn
litwmetraida .

V. BSaliva Cantidad v Consistensia normal
Cantidad Excedida . Paco o uada e sali
va

W. Actitud Meneal
Filoséfica Exacta Uistérica

Indiferente

¥. Examen Radiografico

Hueso denso Hyeso Canceloso

Hlueso no denso

Patologia Retenida (lista)

PRONOSTICO

14



CAPITULO I

MUSCULGS QUE INTERVIENEN EN LA ELABOKACIOH DE UNA
PROTESIS TOTAL REMOVIBLE, '

La rmusculatura esti directamente implicada en varias fases impor-

tantes del tratamiento de dentaduras completas. Desde luego la mis-

importante es la acceidu de

la mandibula y, por tanto,

da de los dientes. Ademds

deglunidn y conversacibn.

Ejercen una

féricas, farma

les misculos como principalés motores de-
coma facilitadores Qe la cclusidn vepeti-

intervienen activamente en la masticacidn,

influencia directa e indirecta sobre extensiones peri

¥y grasor de

las bases de la denzadura, posiciones ho-

rizontal y vertical de los dientes y aspecto do 1z erra.

Toda la musculatura implicada es mfizcule estriado o woluntario y-

bajo centrol cougciente Jdol oi

vema nervioso cearral.  La principal -

funcidn del misculo astriade os dar novimiento al cuerps o a las o3--

tructuras del mismo; esta funacidn se realiva por la contraccidn

i
cortamiento del misculo, sepuida de una relaiaci®n y vuelta a su lon-

gitud de descanso.

o a-—

Log extremos opuestos de los miscyles estin generalwente unides a

los huesos

a través de una insercitn; la unidn se realisa por medios

Sin embarigu,

achas de los mi los ti

an una inser--

cién dsea y otra blanda, o hien estdn unides a partes bilanhdaus.

HMUSCULOS CUTANLOS O FACLALES:

Estos misculos tienen tras caracteristican muy impoyrtantass

1) Estdn inervadoes por ol nervio facial,

2) Presentan una insercidn mdvil curdnoa.

3)  Se encuentran agrupados airededew de Jos orificios faciales.

En prosrodoncia sabemes que los msynlos 22 1pertan gean ayusdas-

para la elaboracidn de una prétesis total removible son: Los miscue-

las Constrictores y Dilustadoren del orificio bucal,

15



Auricularsunericr | Auricalur anterior
Auticular posterior Mussetero

Aponcarosis epicrancal

Frontel

Ocbicatur de los parpedus
icormidal
Elevudor comuin del ala dela
nariz y del labio suprrior

{ _Tensueeso de la nasiz
Elevedor propio del

Occipital
Iubio superior

- Cigomdtico menor
Cignmilic6 mayor

Complexo -
-— Q¢ pucular de ios {abros

mayor
Esplenio - v
Esternoclido- Buccinadar
masterve Triangular de los labivs
1o de la harba

Angutar del -
— Boelu de la borba

omgplato

Escalvno -~

postetivr
Rizotio de Santorini

Trapecio
Cutdneo del csella

UsCULOS SUPERFICIALES DEL CRANEO Y DE LA CARA.
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MUSCULOS DILATADORES :

pivergen de los labios a las distintas regiones de la -
cara y son en orden descendentes

licaning

21Cigomitico mayor

3}Cigomdtica menor

4) Buccinador

5}misorio de Santorini

6} Triangular de los labios

71€uadrado de mentén

8iMisculo de la borla de la barba

9)Cutineo del cuello

MUSCULOS COMPRESORES:

a)orbicylar de los labios, o también llamado compresor-

<de lon labios.

HMUSCULO CANINO:

Se encuentra situado em la fosa canina, desde donde se—~

mxticnde a la comisura de los labios.

INSERCIONES:

Toma insercidn en la parte superior de la fogsa canina y
sus fibras se dirigen hacia fuera para terminar en la cara profun
da de la piel y de la mucosa de la comisura de los labkios, agui ~
se mezelan con las del arbicular de los labios, con las del cigo-

mAtico mayor y las del trianqular de los labios.

IHERVACION:

Recibe ramos del temporofacvial.

ACCION:

Levanta y dirige hacia dentro la comisura de los labios.



MUSCULO BUCCINADOR:

Se extiende desde ambas maxilares a la comisura de los-
labios'y éonstituye la pared lateral de la cavidad bucal [ regién
de tarrilles o raegién genianal.

INSERCIONES :

Por atrds, se inserta en 1a parte posterior del reborde
alveolar de los dos waxilares,. en la parte correspondiente a los
tres Gltimos molares, en ¢l ligamento pterigomaxilar y on el bor-

de antericr de la rama ascendente, desde aqui sus fibras conver -

gen a las comisuras labiales y terminan en la carxa profunda de la

piel y mucosa de esta comisura misma.

INERVACION:
Recibe ramaos del temporofacial y del cervicofacial.

ACCION:

Por su contraccidn, dstos midsculos mueven hacia atrds -

las comisuras de los labios, ampliando el difimetre transversal --

del orificio bucal. por atro lade, cuando los carrilles se hallan
distendides, la contraccidn de los buccinadores lus comprime con-
tra los arcos alvcelares ¢ influye, por consiguiente en los movi-

mientos de masticacifn y silbido.

MUSCULO RISORIO DE SANTORINI:

Es el m3s superficial de los miscules de la
ral de la boca y
labial.

pared late-
=e extiende de la regidn parotidea a la comisura

INSERCIONES:

Por atris, se inserta 2l teijido celular gue recubre a -~
la regidn parotidea, deapufs, sus fibras convergen hacia adelante

vy se fijan en la cara profunda de la picl de la comisura labial.

INERVACION:

Recibe filetes gdel cerwvico-~facial.



i
Sl
i

tiis)
LD

i

Orbicular
de los labios

Trianguluc
de los labios

Cuadrado
de la barba

. Triangular
de los labios

. MUSCULO BUCCINADOR, CARA EXTERNA.

1, buccinador: 2, conducto de Stenon.
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ACCION: .
Desplaza hacia atrfs la comisura labial. Cuando se¢ Con-
traen los dos al mismo tiempo producen la sonrisa, de donde deri-

va el nombre del mésculo.

MUSCULO CIGOMATICO MENOR:

Se extiende cel hueso malar a lablio superior.

INSERCIONES:

por arriba se insexrta en el hueso molar y termina en la

cara profunda de la piel del labio superior.

RELACIONES:
Sse halla parcialwente cubierto en su wrigen por ¢l or -
bicular de los pdrpados y a piel que lo cubre cn el resto de su-

extensidn.

INERVACION:

Recibe filetes del temporofacial.

Desplaza hacia arriba y fuera la parte media del labijo

superior.

MUSCULO CIGOMATICO MAYOR:

Se extiende del malar al labio superior.
INSEHRCLOUNES 2

Paor airiba, se fija sobre la cara externa del hueso mno-
lar, por afuera del anterior { cigomAtico menor )}, se dirige ha -

cia abajo y adelante para terminar en la cara profunda de la piel

de la comisura correspondiente,

INERVACION:

Recibe filetes del tewporofacial.
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tomar. en -

cuenta para

&5tes son loo mb

masticaderes.

Con &ste nombre ze de

0 grups bilatera) de cuatro-

misculos pederosos procedentes de la b

7 wAn a Inger

tarse o la mandibula, recib rvaciAn motris de-

1

L1 suministre de sangre procede de une de las ramas terminales de--

todas

la terceva ratia del ncrvie triséning

rama mandibular

la arteria carbtida externa y la arteria maxilar. TUste conjuntog --
muscular comprende: El Hisculo Masetero, situads on la vara exter-
na de la mandibula, el MGsculo Temporal, tambidn cuperficial y los~
Mfisculos Pterigoideos, Dxterno e Interno; situades en la profundi--
dad.

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico,-
cuyo vértice se dirige hacia la apdfisis coroncides-de la mandibu--
la. ’

INSERCIONES:
El Temporal se fija por arriba en la linea curva temporal-

inferior y, mediante un haz accesorio, en la cara interna del arco-

cigomitice. Dosde tos lugares sus fibras convergen y se van es--

trechando poso a poco hacia abajo y termina formande un wértice lie

gando a la cara interna de la apdfisic coronoids

INERVACION:

De la inerv

&n ase hallan encargades los tres nemvios --
temporales profundos, que son pamas del nervie maxilar inferior.
ACCION:

Consiste en eclevar la mandibula

trds dicha mandibula, en ésta ditie a

vienen sus haces posteriores.
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Ay

AN

Muasculo temporal

R
R \ )

,7'mddn del
\ temporal
. 5

Aponeurosis
ternporal

Miisculo masetern

. MUSCULO TEMPORAL,

MUSCULO MASETERO:
Se extiecnde desde la apofivis cigomdtica nasta la cara

externa del dngulo del maxilar inferior.

INSERCIONES:
E1l haz superficial s«2 inserta en el arco cigomitico = -

inferiormente en cl dngulo del maxilar inferior v mobre la car

o
'

externa de dste.

Bl haz profundo se inserta por arriba en el borde infe-
rior de la apéfisis cigomitico, sus fibras se dirigqen luego havia
abaje y adelante, yendo a terminar sobre la cara externa de la -

rama ascendente del maxilar inferior.
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INERVACION:
Estd lncrvado por el nervio maseterine ol cual es ramo

del maxilar inferior.

ACCION:

“omo la del »l masetoero consiste -

en elevar nl masilar inferior.

Ausculo temporal
Arteria temporat

supecticial Clgereniticn
Haz profundo del_ mayor
maselero 5 ’ .
Conducto aeudirivo g (,xg’]i)cm)ll((l
externo iy . mener

N

{ Treansversa

e Ly cara

Hlax superficte]
det masetera

s 7.
Pardiidu 385 Bty grasasa
AN de Bichat
20N Conducto
{ L de Stenon
Buccrnudor
Nervio
facial

MUSCULO MASETERO, CARA ENTERNA.
Arteria facial

Esternocleidomustoideo Cutétide externa

PTAOTHE A THTERUO :

Comienza eu la apdfisis ptarigoides y termina en la po

[Lal

cidn interna del Anqulo del masilar inferier.

INSERCIONES :

to inserta superiormente en la apdfisis pterigoides en-

el fasciculo de

sue fibvraae se dirigen hacia aba
jo ¥ atri3s y afueva para terminar en la porcidn interna del fAngu-

lo del maxilar inferior y sobre la cara interna de su rama ascen-
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dente.
INERVACTION:
Estd inervade por el nervic pterigoidec internso, el cual

procede del maxijilar infexjior.

ACCION:
‘Es principalmente un misculo clevador de la mandibula,
Cate hueso pegue-

pern debide a su posicidn tambifin proporciona a

fios movimientos laterales,

Cipsula
-articulur
tempore-

maxilar

T=Prerigoideo
exiernso

¢
i
i
i
i

Prerigoideo
fnterno

Milskicideo

Geniogloso

Geniohioideo

. MUsSCULOS PTERIGOIDECS, VISTOS POR
ATRAS,
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MUSCULO PTERIGGIDEO EXTERNO:
Se extiende de la apdfiuis pterigoides al cuelle del
&e ha

céndile del maxilar inferior. lla dividido ¢r dos baces unc

superior o esfenoidal 'y otrc inferior o pterigoideo.

INSERCIONES:
El haz superior se ingezta en la superficie

ra .del ala mayor del esfencides, la cual constituye la

enotemporal. Bl ha=z

la foma cigomitica, asi como en la cresta
inferior se fija sobre la cara cxtcerna del ala externa de la apd-
fisis pterigyoides.

convergen hacia £

ra y tecmi

Las fibras de ambos bace:
al insertarse on la parte interna del cuello del

nan por fundirse
correspendicinte

céndilo, en la cdpsula articular y en la porcidn

al menisco articular.

INERVACIOHN:

Recibe dos ramjs nerviosas procedentes del bucal.

ACCION:

La contracvcidn simultdnea de ambios pterigoidecs exter-
nos produce movimientos de proyeccidn hacia adelante del maxilar-
inferior. i s¢ contraen aisladamente, ¢l maxilar cjecuta movi --
mientos laterales hacia uno y wtro lado, cuando &éutos movimiantos

son alternativos y rapidos, se llaman de diduccidn y son los prin

cipales e¢n la masticacidn.
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CAPITULO . 171

CIRUGIA PRE-PROTESICA

La preparacién de dentaduras artificiales satisfacto -
rias empieza con la extraccidn de los dientes. Willard (1853) tie
ne el mérito de haber sido el primer odontSlogo norteamericano -
que llamd la atencidn sobre la preparacidn correcta de la boeca -
para colocar dantaduras coﬁpLe:as. ﬁucrs (1876) preconizaba "es-
cisiones del alvéolo tras la extraccidn de diuntes™ y tambifn ==
describif cspecificamente la diminacidn de hueso si el labioc es -
corto y 8i la apéfisis alveolar exhibe wna prominencia antinatu=~
ral.

La p&rdida de dienteu y su recemplazo por dentaduras ar
tificiales se asocia. con mnchos problemas, Estos problemas pue -
den haber existido antes de la extraccién, pero s& exageran en -

el estado Jduesdentadde.

sifrnpla es lg ija d4e hueso alveolar
por enfermedad perjodontal extensa. Otras anormalidades aparecen
'dcspués de haher utilizado la prdtesis por un tiempo. Puede ocu-
rrir irritacidn del tejido blande si los maxilare

se reabsorben
con exceso; a medida que la apdfisis alveolar conviniia reabsar -
biéndose, el vestibulo s¢ torna poco profundo » es dificil o impo

sible usar dentaduras.

La cirugia siempre ha sido pa

te evsencial de la prepa-

racidén de las crestas alveclar

para colocar dentaduras, pero -

en los ultimos 15 afies sc¢ ha renovade ol interds ¢n la virugia -

preprotésica v e

o ha ceonducido al desar

1 1lo de muchas téecnicas

nuevas. Para entender las contribuciones de estos procedimientos

Yy asi sus indicaciones como contraindicaciones, es importante cgo

nocer los principios anatdmic

y fisioldgices que constituyen =

ia Luse 32 1o ze2nccrnecidn de dentaduras

CRITERLOS PARkA LO3 REBURIES TERZDENTANDNS

Goodsell seialo los criterios para la prdeesis en una

boca desdentada idcal.

Los siguientes son los criterios do un reborde desden-
tado ideal:
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1, seoporte Sgeo adecuado para la prdtesis,

2. pusencia de socavados o protuberancias sobresa

lientes.

3. musencia de rebordes agndos.

so cubirrce de tejido bBlando adoccuado.
5. Surco vestibular y lingual adeduados.

6. Ausencia de fibras musculares o frenillos que

movilicen la periferia de las pnéresis,

impidan el

7. Ausencia de bandas cicatrizales g

asentamiento normal de la prétesi

8. Relacifn satisfactoria de los rebordes alveala

res superior e inferior.

9. Ausancia de plieguen de tejides blandos, redun

dancia o hipertrofias cn los rebordes o cn los surcos.
10. husencia de enfermedades ncoplisicas.
PRINCIPIOS DE LA CONSTRUCCION DE DENTADURAS

La dentadura completa es una prdtesis que intenta res-—
taurar forma y funcidn Jd¢ la dentadura natural con dientes arti-
ficiales sostenides por estructuras residuales que han quedado -
después de la extraccidn do todo &l arco. Bousher (1970} advir -
tid que el paciente debe tenor plena conciencia de las limitacio
nes de este reemplazo artificial y ¢l odontdlogo debe tener cn -
cuenta la anatomia y fisiologfia de la boca desdentada para obte-—

ney resultades satisfactorios.

Para lograr nuesto objetive es necesario tomar en cuen

ta las posibles complicaciones quo nas

provocar tanto te-
jidos duros come tejidoes blandos los cuales intervienen cn la --

elaboracién de la prdétesis para nuestro puente.
ANOMALIA DE TEJIDO5 HBLANDOS.

La anomalias de teijidos blandos pueden ser modificadas

Y aun extirpadas, c¢liminando asi muchos oksticulos para loarar -
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una buena base para la. deantadura. La cirugfa menor, que afecta. -
los tejidos blandos en ocasiones pernite hacer una prétesis mejor
ya que no suele comprometerse el soporte del hueso alveolar. El -
‘objetivo de. la cirugia correctiva es climinar la patologia y obte
ner un grosor uniforme de mucopceriostio firme y sano para sopor -

te de la dentadura.

Cunando los tejideos son gruesos y fliccidos, las condi =~
ciones no serdn adecuyadas, 3ucle ser necesario recurrir a la ex--
tirpacidn quirdrqgica de los tejidos cxcesivos para desarrollar --

una base aceptable para la dentadura.
TEJIDGS HIPERMOVIL EN LOS REBORDES ALVEQOLARES.

Esta 2feccidn es el resultado de la resorcidn de hueso
alveolar bajo una dentadura mal ajustada debide a las fuerzas --
oclusales constantes no cauilibradas en una cona localizada.

La fuerzas excesivas en la regidn anterior son conss -=
cuencia de una dentadura votal superior gquce ocluye contra dien -~
tes naturales inferiores.

El tejido hipermdyil puede pasarse por alto durante cl
eximen bucal, a meneos que se emplec la palpacidn.

Ella revelard tejido likre » mdvil qgue puede ser enrro
llado Yy, en caso extremo, similar a un péndulo.

L

2 decisidn e reducir quirdrgicamente o conservar el-

tejido nipermdvil puede hacerse una res qgue s

: halla eliminade -
el elemito inflamatorio.
Despues de ua pericdo de descande tisvlar, la dentadura

existente deberd ser corregida o hacerse una interina

a correc-

cién significa ¢l remontaje v @1 ajuste oclusal, un rebase elds

tico, vy una institucién de un cuidado apropiado para la boca y =~

la dentadura.

INTERFERENCIA SE LCS TEIIDOS BLANNOS
Estos pueden eliminarse mejor on el momento de la ex -

traccidn, cspecialmente cuando los tejidos blandos en extensidn

distal al dltimo molar se asemejan al cojinetc retromolar. to es

neécesarin crear un reborde ideal en forma de "U" despues de las
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extraccliones, purg

re con -las extensiones de

zdn scy extirpados.

Las inter

la tuberosidod y gue interfieren con la estabilidad Qe

el excedente de tej

ferencias tisulares

idos klandas

que intorfin-

los bordes y el.sello periférice dewe-

colgante

N

la regidn de

1a denta~

dura deberdn ser reducidos antes du hacer nuevas dentaduras.
La elicicacidn del zejido fibroso sobre la tuberosidad

fue contenplada para mejorar el plane do nclusidn.

Cuando sea necesaria, la reduccidn quirfirgica de la in

terferencia en la tuberosidad puede realizarse por diseecidn ar-~

mada o mediante electrocirugia.

FRENILLGO LINGUAL HIPERTROFICO

Cuando ¢l frenillo lingual interfiera con la exrensidn

de los hordes y la estabilidad de 1a dentadura mandibular,

indicada la correccidn guirirgica.

estd

Peguehas bandas fibrasas de -~

tejido pueden insertarse en la porcidn superior del reborde rosi

dual y superiicie wentral de la lengua, restringiendo las movi --

mientos de la misma y creando un grade vaxiable de anquiloglosia.
Esta insersidn

Bl

hipertrxifica llega a estar asociada con defectos

fonétices. sonido no deberd limitar el movimiento de la Lengua

durante su funcidn nhormal .

Como una prueba rta funcibn

el

para Lintgual, el paciente --

debe ser capar de tocax labio superior con ta punta de la len

gua s5in riesaloejar la dentadura inferier. i desalojara la denta--

durn, tiene entonces aliviarse

gue rebajars

En casos extremos de frenillos hiperirdficos suele re-

carrirse a una f(renecstomins linaguatl.

HIPERPLASIA DPAPILAR.

La hiperplasia wapitlar se desarrolla en el paladar (en

la bovewa palztina} como proyoecciones miltiples de epitelio en -

reaceidn a la irritucibn tocal, mata wiglon~, € infecciones de =

baja intensidad como moniliag

1. Sucle relacionarsn? £on una cama

roa de compensacidn en la zona de la bdveda palatina de la Aenta-
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duro.

Parece séy gue log rambios gde presidn gue s¢ presentan
dantxo de ésta cimara producen un movimiento de bombeo gue oxeis
ta ‘los tejidos, -causandeo su proliferacién.

Las masas polipoideas swvelen ser de color rojo intenss
blandas y . con. gran movilidad.

Las peguefias lasionoes son extirpadas guiriirgicamente ==
curetas afiladas o por muecoabrasidn con instrunentos :atatoéfosl'
La esiones de mayeor tamafio pueden revirarse mediante. ~
una excisidn supraperidstica de grosor parcial, colecando en la ~

dentadura el apdsito guirirgico apropiado.

EPULIS FISSURARTUM.

EL épulis es el resultado de la irrizacidn crénica de
la aleta mal ajustada de una dentadura sobre el epitelio del fon

do de saco. Este epitelio reacciona a la irritacidn produciendo -~

tejide hiperpldsice de reparacidén. EL tejide prolifera.a la zona

del surco entre la aleta de la dentadvura v la mucosa del vescihg

lo, interfiriendo con la ex¥tensidn de los bardes, atrapando resi

duos de alimentos y dando abrigo a los microorgGanismos.

La lesidn prucents diversos agpecttos desde simples do-
bleces pequefios a milltiples plicnues o tejido blandou hiprrplisi-
co.

Les €pulis aleanzan a obscrvarse alrudedor de los bor-—

des vestibulares de una dentadura inmediata o de trancicidn cuan
do el paciente no regresa para una prdtecis permanente.

El tratamicnto consiste on retirar la dentadura casual

¢ acortar sus bordes para permitir ¢l descanse de los tejidos y

su reparacidn.

La e¢xtirpacidn auirGrgica

ie deberd inteéntarse i ~-

&ste tratamiento no trae a solucidn al problema. Los casos de -

larga duracidn exigen la eliminacidn guirdrqgica.
DEFORMIDADES DE TEJIDOS DURGS Y MANIOBRAS CORRECTAS.
ALYROLOPLASTIA .

Con la alveoloplasiia =?@Tnm se resecan las protuberan -
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cias que impiden la insercién de las prdtes o retardan la cica-
trizacidn.

El censérvadoricme. debe. ser la guia principal., Se¢ rea-
liza una elevacidn minima de la encia adherida de manera que se-
exponga un minimo de huesc subyacente.

En las extracciones de dientes aislades con plrdida tem

prana de dientes wilyaventes, el collar de hueso que rodea ail

b ien

41
te debe reducirse en el momento de la extraceidn. Los bordes ves
tibulares, linguales o palatinos agudos deben reducirse para ob=
tener un reborde en forma de U,

purante el procedimiente, debe recortaxse y eliminarse
el tejido blando interradicnlar ¢ interdentario inflamado o exce,
sivo. bebe acompaiiar esta t&écnica una copicsa irrigacién con so-
lugidn.salina normal y una palpacidn e inspeccidn final para asg

gurar la remocidn de restos y evaluar la lisura de la base dseca.

e bt virtte




alaen Ly gresta adveotis vestibular
s osea canservadora. I3, wrecona

. Alveoluplastio siuple . . sevciin transverl gue nuestts e e icn ne
B, Ly sepas acion del colgao debe timitane i Ll de la etencion solamente. C, reve
el exeeso de tejido blando de bos cnlgajos vestibulares. E, colgajo suturado
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Ahcoluplastia interseptal tadical. A, seceion tnusversal que nuestrs o niercado resalle delimaxilar superior. B,
itamsientu de ust colgajo mds anchio gue para la alveofoplastia de un diente aistade 47, extraecion dentasia, D, usode la
gubizeacthueso inerseptal. E, fractura desde abajo del hueso alveolar vestibular, F. el colgajo suturadn. G, corte transversat
que smuestra ls relacion interniaxilar mejorada,
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RESECCION DE TORUS:

Logs torus no tienen importancia patoldgica, pere ocasion

mente se les diagnostica come tumores, alarmando asi o lo

tes. Lea torus en los que descansa una prétesis sen por lo general

fuente de irritacidn dolorosa crdnica que pucde ogasionar al

feccifn y llevar al fracaso ¢l Tratamisnte protésics, tambifn pucde

volverse un factor etioldgico de una enfermedad mal

1)TORUS ~PALATINOS:
Los torus palatinos deben estudiarse por medio de una ra-
diografia lateral verdadera pavra poder asi descartar la pesibilidad
de neumatizacidn, Lo reseccidn de tales torus podria llevar al ci=-

rujano a provocar una abertura buco-nasal de origen Iatropdnico.

Las indicaciones de la raseccidn ineluven el torug lobu--

lado grande, con una delgada capa mucocperidstica que se extinnde -~

in

hacia atrds hacia la linea de vibracidn del paladar que impide e} -

asentamiento de la prétesis y el sellado pos

erior o nivel de las -
foveolas palatinas.
La téanica para la remocidn del torus palatvine o la si-

guienta: Lste tipo.de torus no debe resecarsce on masa impo--

dir aul la eatradd en ia oariz, siempre debs ser subdividido en --
segmentos utilisande fresa. Loo segmentes Se aliminnn con un oo--
teotomo y las protuberancias se terminan alisindolas con una 1ima-

a fleja.

jBy

para hueso, se talla el colgaje y se lo sutura deo
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8, line,

. Técmcade clmnacion de tonss supenor. 4, corre i de da cab torus
de incisn punteada. €. segimentas dwidid s del tarus retitados con cince) [, formarion de surco lter.
(opcional). £, sutura terminada, (De Goodsell, ). 0., and Kang, D. K.: Abnosmaiuics of the s
tor: Textbook of arsd surgery, cd 3, St. Louis, 1964, The C. V. Mosby Co)

TCRUS MANDIBULARLS:

Ve

Aparecc

n

Por lo gencral zeh bulbLaren, pucden ser dnico

ple v oua

linguales que se ezxtier irsde ol ~aninoe ha

gidn del segunda nolar,

La técnica para la remeccidn del torus

es la siguiente:

La realizacidn Jde lo incisiSn per enci

cresta al raeborde desdentadn o en torne del ¢

viclui el ool

les dientes es dmporcinte parc

2 dehe ser suficicentemente pra

du, La inzicd
para incluir tode el torus y extenderse mids a
vitar desgarramicntos del colgajie, que genera
delgado. La mucosa vestibular oo se libeva,

tunel con una fresa en el torus expuesto para

enlabacde s masa
Krigen, G O. el

palmente en la zmona de premolares.

S o milvi--

teionalwente coalesen para formar exostosis --

s5ta la re--

mandibularv-

ma de la -~
nello de -~
LTra ndecua

nda como --

114 para e~

lmente es -

lograr up-



plann a partir del-cual pueda dividirselo. G&c coloca en

el corte un escoplo de un solo bisel, con Sste Cirigi

hacia el lade opuesto de la cortical vy se divide el

can un golpe gseco cun el martillo. Se irr

13 la zoma -=
con solucifn salina. El cierre se realira cou sutuva de

Dexon No. 3-0,

Fig. 8-6. Técaita de eliminacion de torus inferine A, <one yansversal de tarus inferior. B. periottio lisguad reflejado,
cxponicnda ¢l 1oruy pero dejando adberida ©f peamne del fado externo, €, sureo supenor sobre et wrus. P, 1ecision
wtursda.

REMOCION DE REBORDES AQGUDROS:

Los rebordes desdentades agudos, 2serradas, “on —-

una causa comin de molestias en la prdte por tejide-

movible redundante que cubre con o2l dedo o una placa --
ses T aoambian oo

radiografica infrae revelar

n

eXcresencias aguda

Tl reborde oblicue interne se extiende Jdesde la -

erests del temperal de coronoides hasta el-

margen alveolar lingual de los molares.

El reborde milohioideo se encuentr

borde oblicuo internc y represcnta la
.
i

culo milohioideo a la mandibula.

a posicidn superficia f estos rebordes suele in
L perf 14 t bord 3

terferir con 1la extensidn de los bordaes y la retencid

de la dentadura en la impertante zona del surco alven--

vilo--

lar. En general, los rebordes oblicuo interno y n

hinide~n deberin reducirse cuands se presante una 4

IS
‘tres situaciones siguientes:

1, Si el periostio llega a ser traumatizado en -

forma repetida y sea necesario buscar alivio-
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Bard pers wi elsrre de teildosn blandos.

2, En mandibulas con gran rescrcifn en las gue
ag importante obtener un mejor sellade de -

les bardes parn su retencifn.

3. Para permitir mayor

tensitn de las aletas

para auvmentar la estabilidal y revencidn de-

1a dengadura.

" Téepica de reduccion de reborde milohiodeo 2filada,

La remocién se¢ inicia realizande la incisifn a -
través del periostio por vestibular de 1o evesva del-
reborde mdvil, y levantando minimamente el mucoperioug
tio para preservar el vestibulo, Kl revorta Sseo Se-
1leva acaboe con gubiuas, limas o fresas para cirugia, -
y comprendc sélo las uspiculas apudas ¥ hueso en file
de cuchillo.

. Mérodo para reducis rebardes desdentaios siladoy. 4 y O, rebardes esdentados afilafas. # o &, gradu cn que

cecons f hueso ¥ &0 que 3¢ cetlem of periosouy 6 v £, wlizacion de cotiaros bguales @ palatnos rars recubor echurdes
oscos. :



DEFORMIDADES DE TEJIDQS DUROS Y RLANDQS:

TUBEROS IDADES.

Las tuberosidades agrandadas del maxilar superior pue-
den acompafiar la hiperplasia fibrosa submucosa o ser el resulta-
do de verdaderos agrandamientos dszcos que interfieren con ¢l asen
tamiento de la prdtesis debido a retenciones excesivas o intru -
siopes en el ¢spacio intermaxilar.

cceibn cuneiforme

La correccifn se lleva a cabo con reu
del tejido fibrdtico, hasta e! humso, por cuncima de la porcidn --
del reborde, scguido por la resa2ccidn subnoeosa de este tejido -
blando desdc abajo de lon colgajos tante vestibular come palati-
nos. En este socabado palatineo deébe toenerse cuidado de avitar la
arteria palatina.

Las zonas de exceso de retencidn del hueso se eliminan
con gubias o fresas quirfirgicas, irrigadas y se¢ alisan copn limas.
Cuando se alcanza el contorne deseado en la baze Ssca, =1 exceso
de tejidos es recortado para permitir el cierre sin tensidn. E1 -
cierre se realiza con suturas de ceda No. 3-0, que se dejan por-

un periodo de cinco dias.

", Fibrasdel maxilas inferior 5 eolocanian de vinter
paza desprender <l borde palatng afilsdo
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Reduccion de 1o tubcrosidad deb maxider supeiion. y BLovistas Liierad v transversal de |u|>\m\|\|;u|\'\
agrandadas. C, incisinnes elipticas desde Ta tuberosidad hasta fa mru dc Tos premotares 1), cone ransversal enel e
reseca ba zona que estd entre fus incisionces tivas. L zona punicadd representu el icpdu gue h: tesevar kL toseiemin
el tejido fibroso socavando los culgajos vestibular y patating. ¥, reseccuin de 1o retenaiin daea. G cierte de B hendas
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CAVITULG

-

PROSTODONCIA - TOTAL  T(MEDIATA

GENERALEDADES: |

Este tipw de prostoduncia constituye un medio de disminuir la -
tragedia fisica y pafquica del desdentado y puede salvar al pacieg
te del cambio de su denticidn natural extraida a la dentadura sin-

que por un momento se vea desdentado., Ts muy importante que antes

de iniciar =1 procedimiento expliguemos al paciente de una forma -

a
amplia el tipo de tratamiento que se le va 2 realizar, los contra-
tiempos que pueden surgir desde cl momento de sus extraccicnes -~-
hasta el pericdo de aduptacidn, asi como las ventajas y desventa-
jas.

El tiempe de duraciln en servicic de una prostodoncia total --
inmediata es del todo variable, depoendiends del grado de destruc-
cidn Gsea que se realisa, de la recuperacidn de los tejidos blan-

dos afectados, si se efecta una regularizacidn de reborde su a--

25 maynr;

¥a que transcurrido-

algln tiempo se wvan sintiendo olpadas y por lo tanto resultan in-
comodas debido 2l movimiente existente, requirifndose realizar un

rabase.

Per lo general este tipe de prostodoncia requiere de unoy  ~-

hasta tres rebases durante el primer afio dependiendo de la canti

dad de tejide perdide, 1o ideal es ho rebasar durante ios prime--

ros meses y asi evitar la formacidn hiperplidsica de zejido y te--

ner gue recurrir a la extirpacidn quirdirgica.

DEF'INICTION DE PROSTODOHC

L TOTAL INMEDBIAT

Se entiende por prostodoncie totial inmediata a la construceidn

dal aparato dento-protésico antes de la extracuidén de los dientes

remanentes que aiin censerva ol paciente, y colocdndose inmediata-

de haber realizade las extrace ivo

mente despu nes y el respe

regularizado del procuese aiveolar, d Ar 15 prostodon-—

cia mediata, que se colocd posteriormente a que se haya estableci
do el proceso cicatrizal al cabo de varias semanas posteriores a-

las extracciones.,
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ITNDICACIONES DE. LA PROSTODONCIA. TOTAL IWMEDIATA:

1°En pacientes en gue-la edad y el ‘estado d2 salud gone -

ral laio las intervenciones quirfirgicas necesarias.

ra re-

2°Que el estado d¢ la cavidad oral admitan la e:

querida para el trabajo preoperatorio.
3°cuande’ la dimensidn vertical sea aseptable.

4°En paéientes que ‘deseen SHté tipo. de survicie y estl =

disphestc a aceptarlo.

5%Cuando las condiciones del proceso alveolar, no tengan

necesidad de un tratamiento guirfirgico amplio.

6°En pacientes jBvenes para no perder el espacie gue de-

jan. los dientes.,
CONTRAINDICACIONES DE LA PROSTODONCIA TOTAL INMEDIATA.

1°En pacientes en gque el factor edad y el estado de salud
sean un obsticulo para realivar seis o mAs extracciones

con intervencidn quiridrgica cn una sesién.
2®En pacientes que han recibido terupila radicactiva.

3°Cuando existan proceses infecciosos (abscesos), sin pre
vio tratamjiento.
4°Cuando el pacicnte no tenga ¢l ticmpo necesarxie y la ca

pacidad ccondmica para realizar ¢l tratamiento.
S°En pacientes gifiliticos con lesiones oraltes.
6°En procesos infeccioses agudos.
7°Pacientes allrgicos a los acrilicous.
8°Problemas sanquincos sin praviec tratamiento.

9°En casos de sinusitis aguda gue la extraccidn de

premolares vy molares superiores.
JO0"En lesiones dejadas por el cincer oral.
J1°Infecciones parodontales agudas.

12°En pacientes con enfermedades metabdlicas.
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Cuande o pacicnta po

tes.

Q s . .
147 En pacientes con reunstismo cardizco.

VENTAJAS DE LA FROSTOUONCIA TOTAL INMEDIATA:

cars

AJLa dentadura act

Saugr rantra

prat

ntw:

pacto de ios all

C)Conserva en estade nor

DHMantiene 14 dimensién vertical,

E)los lLabios, lengua y carrillos po han cambiado sus posiciones ~
por la falta de estructuras.

F)EL coler, forma. tamafio, colocacidn de los dientes artificiales

existentes

serd mds eracto guiades por le

G)Para algunos individuoc es aecesario no interpumpir cus activie

dades laborales y

rancidn, cunnda oo

H)Los pacicntes ne se nua
les azegura sy pronta restitueidn.,

ar en el hablz, deglucidn, masti-

recen

I)Los individuos pa

cacidn, reapiracidn con mayor proutitud.

S rapiden a la i--

KINo tiens avs anfreny Toous fuwmiliares ¥y amiges en estado —-

desdentado .

LJLa dentadura inmediatu conforma a el bueso (por la presién gua

ejercen las prétesis sobre éste, lo van modelandeo).

M)Impiden el ensanchamienio lingual.



DESVENTAJAS DE LA PROSTODOMCIA TOTAL INMEDIATA:

#A)la coordinacipon quiriirgica~-protésica ezige presidn en la tég
nica.

B)EL servicio se encarece por la duracién que es corta y la ne-
cesidad de ser reemplazada por una dentadura definitiva.

C)Las fallas pozibles ya sean técnicas o de laboratorio, sdle -
las podemos observar después de la intervencidn quirfirgiea --
fipnal,

D)No hay posibilidad de hacer ninguna prueba. Como por ejem—--
plo: Rodillec de cera, dientes en cera, oclusidn, ete...

E)La necesidad que existe de realizar uno o varios rebases en -

un tiempo relativamente cortd.
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CRPITULD V

GEWERALIDADES PARA™ LA CONSTRUCCION DE UNA PROSTODONCIA TOTAL INME-
DIATA.

Un examen minucicso en todos sus detalles debe cubrir ne
s81lo el estado general facial y bucal, sino también el estado men-—
tal, la actividad del paciente y su capaecidad para comprender ¥y -~

asimilar la situacidn, st el paciente . no estd en condicjiones de —--—

comprender el .porqué de la prétesgis inmediata, sus desventoaias y o~

ventajas, no debe i1niciarsc el tratamienvo,
Como reguisites mentales y emocionales esencidalen deben
ser, captacién, disposicidn, valoracifn v 1o gue 4 muy importanta

la plena confianza en ¢l cirujano dentista.

El plan de tratamiento “debke realizarse sin dewostrar nin
guna duda para si hacer sentir al paciente la svguridad de que se-
encuentra en buenas manos y de gque cuenta con la preparacidn profe

cional adecuada puara rocalizar un sorvicio sati

factorio.

La toma de impresiones es un paso de los mas i

portantes
porque de aqui depende el €xito de cualquier aparato protdsico que
se elabore, dchemes procurar que los portaimpresiones no interfie-

ran en los movimientos fisioldgicos que s

realicen v de utilizar

el material de impresidn adecuado y en su consistencia ideal.

REGISTROS PARA CONSERVAR:

Bstos registres realisadoz antes de la extraccidn tienen
como objetive conservar y reproducir con exactitud ¢l tamaho, po -
sicién, forma v color de las pieras dentavias, su artienlacidn, --
forma de encfas, la altura facial v c¢ventualments la fayma de la -

cara.

Pueden considerarse las mds importante

L

cial morfologica, <¢2lcr, 14 imwvresidn frontal, perfil y fotogra -

v aliura fa --

fla=.

MEDIDAS PARA ANOTAR:

Debemos medir vy red

strar las siguientes distancia

a)h boca cerrada la distancia entre base de nariz y
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del mentdn.

b)Borde incisivo superior a base de nhariz.
c)Burde incisive inferior a base.de mentdn.

IMPRESTONES PRIMARIAS ¥ HOD

¢S DE DIAGHOSTICTO:

Las correctas im iones de trabajo para la prétesis -

inmediata total pueden tas soly

ciones mediocres constituyan un origen de

[l LR

tipo de prxdtesia:

Se selecciona un portaimpresiones de tamafio adecuado al
maxilar y mandibula el cual debe ser métalico y perforads, para --
lograr una mejor adaptacidn colocarcmos cura nedqra en los bordes
del portaimpresiones y para obtener una mayor aproximaciédn al pa-

ladar tambiéfn podemos colovar csta cera en 1a reqgidn palatina.

El hidrocoloide irreversible o alyginates oo &1 matcrial -
ideal para realizar esta impresidn la cual deberd ser corrida de -
inmediato despudés de retirada de la boca del paciente v lavado al
chorro de agua, para retirar la =aliva, restos de alimento y san-
gre, eliminando la tensidn superficial vy ani eliminar la formacidn

de burbujas.

PORTAIMPRESINONES INDIVIDUALES,IMPRESIONES SKCUNDARRIAS O FPISIOLOGT

CAS Y OBTLENC

ION DE LOs HoDlI

2 HEFITHNITIVOS O DE TRABAJIG.

va obtenido el modelo realizarewmos el portaimpresionos
{cubera) individual ¢l c¢ual

rucede hacer por medie dos tdcni-

cas los cuales han dado resultados satisfactorios.

La primera de las tdonicas es utilizar .

ina avtoce

a -

ble para fabricar este portaluopre

Gn colocande una hoja de cera-

sobre el modelo gue oo

reird como espaciador, la cual debard -

ado=arse perfectan

ente a la superficie dal i Im 2Zmm, wor arviba

del fonde de saco haciendo wnas muucas aue al Llunarias 32 acrils

cn sepvirdn como tapes en tar supveficies incisalew Qe las piezas

remanentes en lLa parte crior:s en la zena de sellado posterior

y repisa vestibular vy

aqreaa ¢l acrilice que puede ser povr mé-

todo iamiaade o por pelvo l{guide.

As



Ya polimerizado el acrilico “lo retirawos del mpodels ¥ z

quitamos la cera la cual nes dejard unos topes en la zona donde. -~

hicimos las muescas.

El portaimpresiones se prepara para la ‘impresidn con .-~
elastémero (hule d¢ polisulfureo), haciendo varias pertoraciones en
las cuales fluiri el material de impresidn y nos servira de reten=-
cidn, aplicaremos un adhesive para aumentar la fijacidn del bule ~-;

de polisulfuro al portaimpresiones.

La segunda técnica es combinada, confeccionaremos el poxr,
taimpresiones con resina autocurable adaptindoleo solamente en las
partes desdentadas, cstos portaimpresiones llevaran unos topes en
las regiones linguales o palatinas de los dientes remanentes en la

zona del sellado posterior y repisa vestibular.

AL portaimpresiones le¢ haremos unos agujeros a criterio
para que asi el material fluya y no atraparemos aire, se culmina -

tormando la impresién con pasta zinguendlica, lo retiramos de la ~

boca y recortamos todo 2l excedente de pasta y se vuelve a intro

ducir en la cavidad oral.

Seleccionamos un portaimpresiones metilico perforado que
aloje los dientes remanentes, 21 repliegue wmucoso gue esti sobre -

ella y gue alcance a cubrix el portaimpresiones individual de acri

lico, se carqa este portaimpresidn.con alginato. Se coloca algina-
to en la zona vestibular de los dientes antes de llevar el porta -
impresiones ya cargado en la boca, una vez que haya gelificado el-

alginato se retiran las dos impresiones junias.

Para obtener los modelos deben llevarse con cuidado todos

los requisitos para asegurar que serin correctos.

En las impresiones compucstas es de rigor hacer un zdca-
lo de yeso paris que los asegure, en las impresiones elisticas se

debe c¢liminay con cuidado toda la parte f£luctuante.

El recorte del modelo lo haremos de una forwa adoounada
a la prostodoncia y presentable al paciente.
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ELABORACION BE LA BASL DD REGISTRC O PLACA BASE:

Estas placas pueden realizarce con "base plate’ o con acriii-
co autocurable; nosotros lo haremos con este Gltimo, cubriendo -
rebordes residuzles y zona palatina de igual forma que en prosto
doneia total, cuidando al hacer las relaciones con los dientes -
remanentes para no perjudicarios, ademis de no penetrar en los --—
socavados retentivos que presentan en la parte pgingival y también

en los rebordes residuiles, para mayor exactitud conviene estabi-

Lizarles rebasindolas con cera o pasta

inguendiic
Ya obtenido el modelo lu barnizames con separador y aplicamos
el método que major resulte; ya sea acrilico laminade o adicidn -

polvo-liquido, cuidando de ir adaptandeolas lo mejor posible a los

cuellos de las caras patatinas y lingualces de los drganos denta--

ido inserciones.

ios remanentes y lib

5 usar

Cstas placas mos para las relaciones intermexilares-
y colocacién de dientes artificiales y los peguiditos gque deban-

tener son:
I. Que ajusten en el modelo de trabajo igual gue en la boca -

para la transferencia de relaciones intermaxilares al arti

culador sea exacta.

deformen durante

IT. Que sean rigides y
t

la etupa de regis

II1. Que tengan el disafio, extensidn y grosor de la base de la-
dentadura terminada; Sus carasteristicas determinan la re-

la relacidn tuncional y estética con sl sistema labios-ca-

rrillos-lengua.

IV. Que puedan puli

sc y adguirir una superficie ter

Ya adaptadas las placas base 52 coiocan lw. LRIt

s5idn de cor

2 177 tuales son de forma rectangular y de fome ae--—
proximadamente de ancho, estos rediilos de cera servirdn para es

tablecer el plano de aclusidn pa

i los dientes posteriores del -
maxilar y la mandibula.
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PLANO DE OCLUSION ¥ RELACION CENTRICA:

Los dientes naturales rewmanentes inferiores son una quia til para
lograr establecer la altura del plano de oclusibn, y asi los rodillos de oclu-

=ién se reéalizan en forma tal que Corresponda su altura.

Los procedimientos quinicos y de laboratorio son similaves a los -~

utilizados en las procrodoncias totales conunes.

Para tomar el registro del plano oclusal nes auxiliaremos de la pi‘_;_
tina de fox, con la placa base y sus respectivos rodillos de cera en la boca -
del paciente trazamo$ una linea que vaya de la parte inferior del ala de la -
noriz a la parte media del tragus y otra que vaya de una papila a la otra (li-

neas imaginarias).

Se introduce la platina de fox en 1la hoca del paciente y la coloca-
wes en el rodillo superior, observamos y comparamos la altura de la platina, -~

con las lineas antes mencionadas, si no existiera paraluelioss = rebajard re-

blandeciendo la cera o aumentard si fuera necesario hasta lograr dicho parale-
lismo.

Posteriormente se adapta la placa base inferior haciendo que abra y
cierre la boca el paciente en relacidn céntrica con las prdtesis puestas y lug
go sin ellas y de este modo sabremos 51 ha variadc la articulacidén o st ha des
viado nuevamente la mandibula, si coinciden los movimientos con los registros

de ocluysidn quedan cctableridos el plano de oclusidn y la relacidn céntrica.
DIMENSION VERTICAL:

Este punto se refiere a la distancia existente entre el reborde al-

veolar superior ¢ inferior.

Para obtener este dato sce toma la distancia existente entre la co-
misura palpebral externa ¥y la comisura labial y la del punto medio de la base
de la nariz al 3nqulo det wmeacdn: 25ts e hace teniendo los dientes en posi -
cifn de deseonso, Al establecer el plane oclusal con las placas colocadas en-
la boca se rectificarin estas medidas hasta lograr el punte deseade, si log -
dientes estin distribuidos ep forma irreqular o hay desgaste y movilidad serd

necesario aumentar la dimensidn vertical y evitar gue dstos choguen.

Posteriormente se le indica al paciente hacer movimientos de la-

teralidad, de protusién y retrusién hasta Lener la plena sequridad de gue la
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mandibula ha vuelto a su posicidn de contraceidn posterior sin problema anulan

do asi los malos hibitos.

Si se va a utilizar arco facial, se le indica al paciente que cie -
rre y adopte la posicién de relacidn céntrica para poder fijar los rodillos -
con grapas y unirlos en forma de X y asi estdn listas las prétesis (placa) —-
para llewvarlas al articulador.

MONTAJE EM EL ARTICULADOR:

Hediremos la relacidn de nuestros modelos para apreciar la altura
¥ recortarlo si lo amerita, hasta adaptarlos al articulador, abrimos la rama -
superior del mismo y colocamos el modele superior con su respectiva prétesis
(placa) previa aplicacién de vaseline en la rama del articulador para poste--
riormente retirarlo y realizar el procesado. Colocamos yesSo y esperamos a (ue

frague y se repite la operacidn invirtiendo el articulador.
SELECCION Y COLOCACION DE DIENTES:

Uno de 1

pases importantes de la prostodencia tofal inmediata es
la seleccibén de los dientes viéndolo desde el punto de vista estdtico, ya que

en este pago se tratard de darle la semejanza mas préxima en cuanto a farma,

color y tamafo de las plozas don Pntes,

Los dientes anteriores se colocan en dos {ormas:
En la primera, en ¢l modelo se recortan les diences en forma alteymnativa y se
excava la porcidn radicular anterior dindole poca profundidad, aproximadamente
de 1mm. del lado vestibular y al raz, con el margen gingival del lado lingual
© palatino. La depresidn ligeramente recortada en la porcidn vestibular acomo

dard los cuellos de los dientes artificiales. Los dientes arti

iciales se en
filan en sus pasiciones especificas y se modificaran como se requiera para -

cada caso.

El incisivo central derecho es el primer diente que se coleoca fi--
jandolo con cera, posteriormente se van reemplazando los demis dientes hasta

que todos estan enfilados.

Une de los problemas de quitar solo un diente por vez, cs el de re-
producir las pequefias irregularidades que existan en la denticidn natural. Des

pués se recortan los incisivos laterales y se reemplazan.

Los dientes superiores remanentes como el incisivo central izguier-



do vy los canincs der ierdos «e ubican en el lugar de los que exis-

ten en el modelo. Zon un calihrador de Baley, se mide la distancia existente

entre las caras disfovestibulares de los caninas en el modelo ‘de yeso piledra,

de modo que los gue lo sustituyen tengan una distancia igual.

Mediante este método es mds ficil la reproduccidn exacta del aspec-—

to y posicidn de los dientes en el arco dentario y lograr una buena aclusidn.

En el sequndo sistema los dientes se recortan de acuerdo ¢on la  --
1fnea Gnica que corresponde al surco gingival. Los dientes se retiran rompidn-
dolos del modelo en su parte cervical y se redondea el reborde para imitar el
procedimiento de recorte ho Osew, excepto en fonas ihterproximales. Este pro-
cedimiento se lleva a cabo en un lado é la mitad de los dientes remanentes y -
después del otro. Se pucden enfilar los dientes d¢e los segmentos alternativa—
mente, o se puede desdentar tode el arco y utilizar el meodelo de diagndstico
para la colocacidn de los dientes artificianles y asi darles una buena estéti-

ca, funcién y fonética a las dentaduras que estamos realizando.
ENCERADO:

La superficic de la dentadura debe ser por razones estéticas lo mds

parecidas a los tejidos naturales adyacentes, a las pieras dentatias.

Lo haremos de la siguicnta manera:
El encerado dec nuestran dentaduras ya ses por el agregado de cera -
fundida o por tiras de cera pegadas en caliente debe sobrepasar el cuello de

los diente:

esto es por vestibular, y ya que tengamos unt buen espesor, hace-

mes el recorte de los cucllos de las piezas, haciendo el reberde a la altura -

del cuello, realizando canales entre pieza y pieza, y al flamear esta cera pa
ra darle tersura aquél grueso prominente va a adulgazarse y queda nuestro re-

corte que s¢ llama fectonaard

En palatino y lingual se hace mas O menos semejante aundque pmenos -

acentuado, se acostumbra ponerle arrugas palatin, para darle mayor naturali-

dad a la dentadura, y algunas veces por recursos ccondmicos paladar transparen

te.

En la poreidn radicular se le debe hacer una pequefia prolongacidn

cn forma Anqule para indicar la longitud y posicidn de las raices, ra -
cordando que el canino superior tienc una rafz m3s larga, el incisive lateral

mas corto y el central de una longitud intermedia,en el maxilar inferior ol =
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- oaninc g m largo, el incisive centrgl Bde purto y ol lateral

5 entre-

de longitud intermedia, se raspa la cerd @& los espacd
las marcas triangulares, con lo cual la forma de las ralices em-

pezard ‘a wotarse, la forma de estas ralces ge redondean con la-

espStula ¥ se alizan con un algodén empapado en alcohol para
darle la tersura necesaria lo cual nos va a redutuar en tiempo-
al hacer el pulido final de la dentadura.

ENFRASCADO:
Nuestras dentaduras ya enceradas y sin perder la dimensifin ver-

tical obtenida, se censervan con todas las reglas de articula~--

cidn, posteriormente procedercmos sl enfrascado, para ello se —

reguiere de dos muflas o frasaos para empacar dentaduras, se lu

brica con vasclina intericrmente y con yeso para enmuflar se --

llena el vase de la mufla donde se va a hundir el conjunto pars

enfrascar, previamente barnizado el zccalo con separader bary -

facilitar el desenfrascado. Ll yeso del vaso de 1a mufla debe-

1legar al bovde externo dei zogalo del modelo y del borde in

terno de la parced de la mufla se alisa y sc recorta 1o nec
ric, e z2closa oeparador de acrilico en el vese ¥y la placa ba--
se, menos en las superficias dentarias, se coloca el anillo de-

cho anillo, se vibra -

nar dl

la mufla y se vierte yeso hasta 1
para evitar atwrapar burbujas de aire, ce le pone la tapa de la-
mufla y se prensa hasta gue el yeso ha endurecido par su mismo~

fraguado.

DESENCERADO:
Una vez que el yeso ha fraguads ze lieva la wafia a un reaipien
te con agua hirviendo donde se doja por espacio de 7 minutos y-
se saca, se abre la mufla y vamos ha encontrar la ccra en esta-
do gelatinoso, ficil de retirar y como el yeso de la mufla estd
hGmedo &sta cera reblandecida no es absorbida por =l yeso. De-
bemos tener otro recipiente con agua limpia, tambifin hirviendo~
en el cual introduciremos una manguerita para que ol agua fluya

Sy usanao una brocha cuvo pelo se ha vactrtid

por mEtnds

do a la mitad para cepillar las superficier tanto Jel modele co

mo de los cuellos de cervicales que sobresalen del yese en el a
nillo de la mufla. La placa base es retirada del modelo que se

encuentra en el vaso de la mufla y se hace la misma limpieza,
REALIZACION DL LA GUIA QUIRURGICA:

Debemos confeccionar una gula transparente que nos Servi
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quia de modelo del reborde en el momento de realizar las extracciones y la co-

a4 travis de olla la -

"

locacidn de la prostodoncia. kEsta guia nos purml

ird ve
isquemia gue se produzca al hacer contacteo fsta, <on los puntos dende exista
una cantidad excesiva de hueso o haya irreqularidades, los cuales debercemos ~-

retirar en cantidad adeécuada para asi no hacer una destruccidn extensa.

para elaborar esta guia mojaremos el modelo que estd instalado en -
la mufla y colocaremos alginato en el portaimpresion un el cual se tomd la im-
presidn original., Ya cargado el perbaimpresidn se coloca sobre el modelo de --
forma tal que no lleguemos a atrapar burbujas de aire, se rotira la impresidn

v realizamos el vaciado de &sta.

Sobre el modelo adaptaremos un troue de cera y se confecciona un —-
patrdn de cera para la guia quirdirgica, el cual debe tener un espesor uniforme

de 2mm., menos en los bordes donde debe reproducir los de la impresidn.

Se coloca en mufla este modelo, y se adapta una heja de papel esta-
fio sobre el patrdn de cera, se termina el ehmuflado, se elimina la cera con el
método de desencerado indicado en el punto anterior, ya limpia la cera se adap

ta sobre un moadelo una hoja de papel estafio.

Los sustitutos de &ste papel no son tan efectivos en el curado, ~-

5 resultan de un
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o gen recina -

codor lechuso en lugar de Lrdbsparcate, sce oreall
acrilica transparente © incolora y se hace el curade de la misma foerma gue la
de una prostodoneia comin.

MACRILIZADO:

El acrilizade se refiere al empaque del acrilico entre las dos par-

tes de la mufla que estén ya frias y limpias sus superficies, barniramos con -
3

separadores y preparamos nuestra masa acrilica ya sea 20,25 & 35¢m” de polvo

segin sea la dentadura, chica, mediana o grande, humedeciéndels con el mo £2=
ro {liguido de acrilico)}, no deberemos batir el acrilico para evitar atrapar

burbujas de aire, burbujas nefastas €n una dentadura terminada.

Ya lista la masa acrilica, se coloca procurando no captar aire y se
extiende sobre toda la dentadura protésica con el dedo mojado con liquido acri

lico.
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Se coloca una hoja Jde¢ papel celofin propia para dentadu:as,’ la —
cual se humedece, se arruga y se extiende sobre el acrilico, se :cloc.n contra
el modelo y se va prensando poce a poco dando lugar a que la masa acrilica lle_
ne todos los espacios y s¢ vaya desalejando el sobrante, se prensa hasta 1 o
1 1/2 mo. antes del cerrado total de la mufla,

Pasado un tiempo de 10 & 15 minutos se abre la mufla y se retira el

papel celofdn v recortaremos los excedentes, en esta apertura se comprueba si

hay faltante o sobrante de acrilico.

. S¢ pueden hacer 3 & 4 pruebas de prensado, las que sean necesarias
hasta guedar satisfechos de ello, sc retira el papel cclofin y se vuelye a bar
nizar e} modelo, cerrando ln mufla definitivamente hasta llegar al tope de la
prensa.

Se deja de 1 a 3 hrs. a que la masa acrilica sin endurccer se con=
forme totalmente al modelo. Posteriormente colocamos la prensa con las muflas
an un recipiente con agua f£rin v se lleva al fuego, con el calor lo,/nﬁs bajo -
posible se deja por espacio de 4 a 6 hrs, mientras mas dure mejor pordue asi
se elimina el mondmero del acrilico. Transcurrido éste tiempe sS€ retiran del

agua y se dejan enfriar,
PULIDQ Y TERMINADO:

Una vez que la mufla esté fria procedermos a abrirlas dindole unos -
golpes lijeros y se extrae el bloque de yeso, con unas pinzas para yesSo sc va
cortando el yeso de las orillas para no fracturar el modelo o las dentaduras,
logranuo 8sto procederemos a quitar las partes gruesas del acrilico y las ab-
peresas por piedra montada v @isco de lija para quitar las huellas dejadas por
las piedras, pesteriormente con hules abrasivos dejaramos tersa la superficie
para finalmente llevar la dentadura al disco de manta o ticlero ¥ ten blanco !

de espana dejaremos pulida ia dentadura.

Es conveniente sefialar gue la parte interna de la dentadura nunca -
deberemos tocarla sdlo que existan asperczas que puedan lesionar los tejidos,
los cuales quitaremos con fresa, cuidando no alterar la integridad de la denta
dura.
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CoNCLUSIONES

Para concluir este trabajo es menester reafirmar
que el cirujano dentista tiene la responsabilidad -
de examinar y analizar las estructuras que involu--
cra la elaboracién de una prétesis total, mediante-
una historia clinica completa la cual nos referird
el estado general del paciente, asi como, la apli-
cacidn sabia de sus conocimientospara la elabota~--
cién de la prbétesis total inmediata, de ta! manera
que logremos devolver al paciente anatomia, esté--
tica, funcionalidad y fonética.

La cirugia preprotética otorga al dentista me-
dios por los cuales se puede auxiliar para reali-
zar la idoneidad del maxilar superior y do la --
mandibula para que el paciente pueda ac eptar una
prétesis total inmediata; Ta cual permitird al pa
ciente realizar sus actividades normales sin per-
manecer desdenta do.

Para fimalizar el técnico dental y el cirujano
dentista deben permanecer en estrecha relacidén ya
que el trabajo conjunte de ambos deben redundar -
para dejar satisfecho al paciente, regresdndole a
éste 1o mds importante que es su salud.
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