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INTRODUCCION.

Los pacientes que enfrentan el problema de perdér’sus -
dientes, habifuélmente'desean una répida relposiéién, desean
do estar cdmodos, comer sin dificultad, hablar normalmente y_‘
recuperar su aspecto natural.

Es por eso que he querido hacer esta tesis, para marcar-
la ‘importancia que tiene el saber hacer el diseﬂo’del borde-"
vbseo‘eﬁ los4modelos de trabajo, teomando en cuenta due’el co~-

- hopimiento de las estructuras 6seas, musculares y gingivales
d§'los maxilares que servirén de sostén a nuestra prbtesis -
es importante para operar el modelo de trabajo en donde.fa‘é :
bricapemos nuestra dentadura inmediata, as{ también como'ios
ﬁallazgos radioldégicos que hagamos de nuestro caso para eli-
minar Qn un momento dado las crestas interdentarigs o .inter-

_radiculabes, zonas de osteitis o_cualquiér‘tejido 1nfe§tadoé
qué pueda poher en peligro la estabilidad, estéticg, y fun -

Kcionamiento de nuestra prbtesis,inmgdiata. Todo esto seré ex

puesto con més detalle durénte el desarrolld de este trabajo. e




CAPITULO I

DESCRIPCION ANATOMICA DEL MAXILAR SUPERIOR E INFERIOR,

En este capitulo observaremos la anatomia de los maxila
res relacionada con la practica de la prostddoncia.

El conocimiento de las estructuras 6seas, musculares y;
ﬁingivales. que servirdn de sostén a la prétesis para cdnsg
guir un resultado satisfactorio de ésta. |

- Aunque las estructuras 6seas no soportan directamente -
las béses de la dentadura, si tienen mubha importancia pbrf :
que serviran de basé a los mﬁsculos, encia y demés feJidosé
gingivales.que si ia'soportarén.

Debe considerarse que el hueso vivo es un tejido dinéml,
’co en cuanto a su estructura interna, asi, como su fbrma -
externa. Las cualidades bioquimicas. histolégicas, egtruqu
‘‘rales y morfoldgicas son determinadas pof numerosos f@éto -
res généticoa, ambientales, genérales y locales. o

El concepto de la forma y funcién llega a apreciarse me.
“Jor 81 se considera que todos ‘10s. huesos ‘son estructuras -
-.compuestas y que cada pbrcibn de hueso reacciona a'diferenf :
tes exigencias funcionales. | ‘

El hueso se'reabsorbe-en reaceién a la presibn, aﬁnlff

muy. leve, cuando es un periodo muy largo. Es importante 'sa-
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fber esto; ya que la presidén se aplica cuando el hueso esti-
. cambiando dé forma al colocar la protesis después de la ex-

traccién,

El éoporte 6seo de la dentadura superior esta integradd :
por los huesos del esqueleto de la parte media de la cara,-
formado por dos pares de huesos, los maxilares superiores y
la porcién horizontal de los palatinos que se unen enkla i£
nea media por una sutura llamada rafe medio, los que a su -
véz‘esfén recubiertos por tejidos blandos de diferente espe
sor. '

En el maxilar superior encontramos varias refefenc;as -
anatémicas que interesan a la pr6tesis. las que mencionamos
a continuacién,

Las apbfisis alveolares maxilares, cigomiticas 'y palati
nas son las estructuras 6seas mas directamenﬁe relacionadas
coﬁ el soporte de la prétesis. En la linea media la superfi
cié labial del maxilar termina supefiormentre en una pro. =~
yeccidén anterior afilada. conocida como espina nasal -ante-
rior. Una exagerada resorcién de la cresta del reborde él -‘
veolar lleva a ésta a una posicién cercana a la espiné na -
sal, . |

La ap6fisis cigomdtica del maxilar superior sobresale -
éhperolateralmente de la superficie bucal del reborde aiveé.

lar en la regién ocupada anteriormente por las raices del -



ﬁrimer‘mGLar‘Superiov. 54 una resorcién avanzada del rebor -
de alveolar la lleva a un nivel préximo de esta estructura ;r‘
Sgea, ser& necesario acortar un poco el borde de la prétesis
en esta &rea, ;

La apéfisis alveolar termina posteriormente en una promli
nencia rédonda llamada tuberosidad del maxilar situadé en la
cara posterior del maxilar, forma con la apéfisis pterigoi -
k des la torminacién de la prétesi§ en ese lugar, al que se -
liéma surco hamular, facilmente localizable por la deprésién
éue existe al terminar la tuberosidad. .

La eminencia caniné esté localizada en la parte anterior
del maxilar, y recubriendo la rafz del canino forma parte --
dellrespaldd ésea de la'muséulatura tacidl En la eminencia-»
canina, el reborde residual empieza a volverse mas posterlor 
para asumir su forma parabélica general. En un paciente des-
dentado tiende a desaparecer, acentulndose el 'surco. nasoge-~-
niano y‘produqiendo sensaciGn de veJéz en é1, por lo que de-v
beremos reconstruir la eminencia pafa hacer desaparecer el-
. surco. o

~ La fosa incisiva esté en la linea media del paladar an-f

_*terior*continuando la superficie palatina por el reborde’al-

. veolar. Los nervios y las arterias del paladar se: comunican~, k[

a través de loa canales incisivos con 1a cavidad nasal. Cuan"

~ do existe una,resorcién extrema, este canal puede quedar‘en-,



ia cfésfardel reborde residual; por lo que se evitara ejerf_
cer presiones excesivas en esta zona, aliviando esta zona. = ,
cuando se haga la toma de impresidn.,

, El borde posterior libre del paladar duro es céncavo bi-

- lateralmente, su‘superficie superior se le llama espiné'na -
sal postérior, Este borde realiza la unién de 1la aponeurqsis
palatina del baladar blando y de los misculos de la ﬁvula.k

El extremo posterolateral del paladar duro a los lados -

‘de 1a linea media estén los agujeros palatinos posté;iofgs -
-por donde pasan venas y nervios que inervan‘las dos terceras :

} partes postericres del paladar duro. ]

El asqjero palatino anterior estd situado en la bévedaf° o
palatina, sobre la linea media y un poco atrés de los incisi
vds. cublierto, por la papila incisiva para protegérrei paqﬁg
“té vasculonervioso, que emerge por él. A medida que progresa.
.la reabsorcién de los procesos alveoclares en los'deédentados,
emigra hastﬁ colocarse encima del‘proceso; Se procederd a -
aliviar esa zona cuando se tome la impresién,'porque la pre-
516n continua en este punto ﬁrovoca Sensacién de ardor en -
V'toda la zona inervada por el paquete, ' k
El agujero palatino posterior se localiza en el tercio -
>¥ex§erno de la bdveda palatina, a nivel del tercerkmolar supe
‘tior.kpe’élﬂemergen el nervio palatino anterior y las arte -

rias y venas palétinas que inervan e irrigan las dos terce -



ras partes posteriores del paladaf duro. Estd cubierto por -
un éspesor de tejido conectiv§ muy abuﬁdante, &1 que por lo-
tanto, no es suasceptible de ser presionado tééilmente con la
prbétesis, ‘ '

Después de perderse los dientes naturales, el alvéolo se
rellena de hueso nuevo y 1los margenes empiezan a reducirée,-
la reduccién es répida inmediatamente después qe lés eitrac-;_
ciones, aunque después continta por toda la vida a un ritmo-
més lento. por 16 que debe revisérse ai paciente para el 6p~-
‘timo funcionamiento de su prétesis.‘

El maxilar inferior o mandibula es un hueso unico forma—
dq por un cuerpo en forma de herradura y dos ramas que termi
nan en céndilos que se articuian al macizo 6§eo, de la cabe-~
za en la cavidad glenoidea por medio de la articulacidn tem-i
poro-mandibular.

Debe afiadirse que la mandibula solo "articula! directa -~
menfe con el maxilar por medio de los arcos dentaribs. e_ih-
. directémente porr medio de las articulaciones‘temporomandibu-
lares ubicadas en la base del créneo. o
_ Desde la parte mas baja de 1a escotadura del maxilar quei
‘ la forman en sus extremos la apéfisis coronoides y e1 céndi-
10, se localiza el conducto dentario a través del cualgpené-

tran los nervios y venas  alveolares inferiores,
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El reborde milohioideo, se inclina en direccién anteroin
,feridf a través del Area molar hasta cerca de la sinfisis, -
- sirve de insercidn al misculo milohioideo y sera la termina-
cién de la zona chapeable por la parte lingual de la prbte‘-
sis, esta linea puedé ser tan afilada que sera fuente de mbe
lestias al insertar la prbtesis, si esta linea se comprime -
con ella, :
La papila mirtiforme se encuentra en la parte posterior-
k del proceso alveolar, protegiéndo la unién de la linea obli-
cua externa e interna, la cual serd la pobcién final de la -~
zona chapeable y la zona de retencidén m&s importante en la -
dentadura inferior. , ‘ _
El agujerc mentoniano se encuentra en'la proximidad del=-
' véﬁtice de los premolares inferiores y puede progresar hacia
la cresta alveolar cuando se pierden los dientgé naturéles y
.se agrava la resorpién. '

Como puntos importantes en anatomfa protética, convi¢ne-

recordar que las lineas oblicuas externas suelen establecer-

un buen limite pabéklg extensién vestibhlar.de la prbétesis y
constituyen un freno a la atrofia; las lineas oblicuas,integ
nas o milohioideas.‘(que generalmente conviene cubrir con la
prétesis) y las apéfisis geni qbeyno deben'cubrirse.
Deberemos tom#r én cuenta algunos mﬁsculos'relac;bnadbs-

con el éxito de la prétesis ya que la coordinacién del movi-
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miento produce muchos fipos de asociaciones musculares por -
lo que se requiere siempre la contraccidn de varios mﬁacuibs{

La posicién marginal del masculo orbicular de los labioé.‘
adyacente a la fisura oral, actGa. con menos fuerza éontra -
la superficie labial de los dientes anteriores que con la pge
riférica. Esto. permite una posicibn anterior de los dientes-
més natural, especialmente cuando la inclinacién labiolin -
gual mantiene el cuello del diente més cerca del surco.

Entre los masculos de la expresién facial encontramos, -
el cigomadtico mayor, canino, buccinadof. mﬁsculo trianguidr-
de los‘labios y la borla del mentdn. El haz de tejido al la-
do del 4ngulo de la boca llamado frenillo representa el ori-
gen e insercién de muchas fibras de varios mdsculos de la ~
expresibén facial,Este haz es muy poco activo y actGa como -
una unibn movible para ayudar a 108 misculos orbiculares de-
los labids y buccinador en sus funciones asociadas con 1§ ‘-
‘masticacién, habla y deglucidén., Los otiros mﬁschios‘menciona-
'doéranteridrmente actuan para estabilizar la prétesis, Esta-

aécién tiende a dirigir el frenillo medialmente, y, ademas -
ejerce fuerza contra los dientes o los rebordes de la denta-
dura en el &rea premolar. ' ‘

- E1 misculo, con su accién integrada por el sistema neer 

vioso, desempéﬂa_un‘gran papel en la retencidén de la dentadu

ra, funciGn y estética a causa de sus efectos en la superfi-



cierpuiida,'ési como en el asiento de base.

En la cara externa de la mandibula superior se inserta una -
amplia proporcién de los misculos faciales. En su borde pos-
tériob de insertan los mdsculos del velo del paladar, sea q;
reétaméhte o indirectamente, mediante la apbneurosia velopa-
latina., De los misculos masticatorios, solo el masetero sé -
inserta en la mandibula superior ( borde poSteroinferior del
ma;ar); los otros 1o hacen directamente en la base del créa ;
neo ( pterigoides) o en su superficie externa ( tgmporales).

Los misculos que . se insertan en la cara interna de la rg"]
'ma hériiontal dan estructura al pisb bucal y contfibuyen a - i
sﬁ movilidad, coﬁectando la mandibula con el aparato hioidéd.'
la faringe y hasta las comisuras por intermediobdellos_buccl,'
nadores. Coﬁ todos ellos entran en conflicto las prbtesis’;g )
fériores, que ias desplazan y, a su vez, son desplazados por
velio§.  ‘ _ .

Los misculos que més imporfaﬁ ai éxito de nuestra préte-
sis son el orbicular de lés labios, el cual no posee inser -
cién alguna al esqueleto, sus fibras se entrecruzan con las-
arcadas denterias y estrechan la abertura de la boca. El - -

: triangular de lqs labios, sus fibras se ‘entrecruzan con el -
orbicular de los labios y su accidn atrae hacia abajo 15 co~"
'”misura iﬁbial. El cuadrado de la barba deéplaza 19 mucosa =

" del labio inferior hacia abajo., El risorio de Santorini con-.
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verge hacia la comisura bucal trayéndola hacia afuera. El ';
misculo borla del mentdn, insertado en la parte anterior --
del mentén, se contrae involuntariamente algunas veces y sus
: érae profundidad al vestibulo anterior de la mandfbula, por-
1o que tendremos mucho cuidado al manejar esta parte de la = -
prétesis. Los misculos incicivos superiores e inferiores del
llbio atraen la comisura hacia adentro.

‘La membrana mucosa bucal varia en estruétdra de zona a -
zoha y .demuestra con claridéd la adaptacién a la funcién. El-

,epitelio que cubre la cavidad bucal es escamoso estratifica-

do'y revela grandes diferencias en grado de desarrollo, que- 5

se cotrelaciona a su vez con las funciones de una zona parti
cular. v ' ‘
~ Las estructuras 6seas que soportarin la prétesis estén -
cubiertas por una membrana mucosa‘de tejido conectivo fibro-'
so_de grosor variable en las diferentes zonas. La membfnng -
mas delgada esté recubriendo el rafe medio unién de losyhue-
sos maxilares, por lo que sera conveniénte aliviarlo y el te
: Jido mas: voluminoso. en espesor es el que se encdentra cu -
‘briendo los agujeros palatinos posteriores. ’
Es necesario comprender que existe una gran variedad en-
cﬁanto;a la consistencia de las membranas mucosas bucaleS‘de
un paciente a otro, por lo'que observaremos las éaracteristi

cas principales de una mucosa sana para un mejor resultado- .

- de nuestra prbtesis.



CAPITULO II ‘
OBTENCION DE MODELOS DE TRABAJO PARA LA PLANEACION DEL
DISENO DEL BORDE OSEO,

Observamos indispensable la obtencidén de un modelo‘de -
trabajo bien elaborado, tomando en cuenta que nos servird en
un‘futufo para la elaboracién de la prbtesis.

En este capitulo tomaremos en cuenta la importancia de -
un modelo de trabéjo. Estos modelos conocidos como definiti-

vO&8; son lo8 que_serobtienen de las impresiones tiéiolégi -

cas, es considerade como una reproduccidn positiVa‘de loérrg B

bordes residuales y estructuras adyacentes; sus cafaétebigtl S

cas' topograficas variadas en profundidad y ancho que nos da-
rén la superficie de apoyo de las bases protésicas.

Su obtencidn adecuada y correcta debé satisfacer con efi
~cacia los requerimientos técnicos de constfuccibn a los que;
seran sometidos es decir los requisitos'son:

Eidelidad: que se 1ogba con‘técnicas precisas y perféctg -
mente realizadas. '

" Resistencia: que se obtigne utilizando yeso piedra'durofl'
de ia mejor calidad mediante una técnica bieh reglada.
" Ambas nos conducen a un'vaciado‘de la impresidén pdr v1‘4

bracién mecénica, y fraguado el ‘material, la recuperacién -

P
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del modelo de trabajo sin deformaciones ni fracturas.

VENTAJAS DE LOS MODELOS DE TRABAJO:

© = El juego de los modelos de trabajo precisos ahorraran una-
gran.cantidad de tiempo junto al sil11én durante las pruebas,
puegto que la necesidad de retoques serd minima. Esto elimi-
 naré el excesivo desgaste oclusal que generalmente provoca -
la pérdida de la anatomia de las superficies mutiladas.

-~ Los colados pueden encerarse en la forma y tamafio correc -
tos, con la certeza de que la alineacién serk la misma al -  ’
sér probados en 1a‘boca. ' ‘ |
- Los modelos totales permiten una evaluaciédn més senc;lla‘—
del plano oclusal en conjunto, corrigiendc elkmodeio aﬁtaéo-
nista para eliminar cispides impelentes, dientes extruidos y
rebordes marginales disparejos, las disarmonias existentes -

-no serén perpetuadas en la restauracién definitiva.

PASOS’A SEGUIR PARA LA ELABORACION DE LOS MODLOS DE TRABAJO.
Toma de impresién: Seleccionamos unas cubetas perfovadgé

o con retenciones para el material, cuyas extgnéionés abar -

: quen‘todo lo hécesario para incluir enteramente el asienio;-

- los f;ancos de la cubeta no deben alterar la posicibn de los

tejidos limitantes, tanto en extensidn vertical como en‘hoii

-zontai‘duranie la toma de impresidn. Cuando sea necesario se

haran prolongaciones tanto en los flancos como en la regién-
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postérior. Las impresiones seran completasrtanto superior co
mo inferior. El material mds adecuado para hacerlas es el al
ginato, en todo caso, como hay diferencias entre ias propie
dades de los diferentes materiales de impresién, debemos se~
guir las instrucciones del fabricante,

Un momento antes de introducir el material en la boca, -
se seca el Qeétibulo, se tira de los bordes horizontalmente
i‘se marca la linea de insercién de los tejidos con un lépii
‘1nde1eb1e. al mismo tiempo se perfilan las zonas duras que ~

" necesitan alivio, especialmente las zonas duras palatinas, =.
"~ 'se marca la linea de vibpacibn del paladar, y se'registra,1§
 ‘ deseada profﬂndizaqién del sellado palatino ﬁoéterior. Estas
marcas deberén»transferirse en la impresién.

Se intensificarén las marcas transferidas de la boca, - -
pues se¢ trata de que séigan después en los modelos. Se 1le-
na el espacio correspondiente a la lengua en el modelo infe-
"rior con cera blanda o con papel humedecido.

Es muy importante vaciar las impresiones de alginato lo-
m&s pronto posible después de su retiro de la boca, pues.en-
caso contrario pueden producirse distorciones.

Se llena el portaimpresiones con el material de'impie, -
‘816n de hidrocoloide. irreversible, antes de colocar el porta
impresiones en la boca se llena el surco lébial con el mate-

rial de 1m§te516n, se sostiene la cucharilla en la boca con-
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prééién bositiva hasta Que el material de impresién haya fra
guado. v

Se retira el portaimpresién y con un chorro de agua ‘sua-
ve se lgva la impresidén. Se retira e1 exceso de agua con un=
,‘éhorro‘suave de aire, y'se vuelve a pintar el Area del sella
do palatino posterior.
‘Las correctas impresiones de trabajo para pr6tesis inme-

~diata pueden ser dificultosas, y es posible que las solucio-

. nes mediocres constituyen un origen de inconvenienten con -

~este tipo-de prétesis.‘En efecto se trata de tomar, en‘bocas"

dentadas, 1mpresionés que tengan el ajuste, la exactitud y h1' '

la delimitacién que exigen las impresiones de maxilares des-
dentados. | ' ‘ _
Proteccién de los bordes: A diferencia de'lbs modelos -;
pyeliminates o de;estudio, los modeldsrdefinitivos requieren -
ser encéjonados o encofrados. ( .
Se -examina cuidadosamenté la impresién fisiolégica‘pabéé
descubrir cualquier defecto y refirar todo cuerpo extrafio.

Se aplican extensiones de cera blanda yvpégajosavsobrg -

la zona correspondiente a la lengua del modelo 1n£er;br,_1a- A

cual se ha secado bien para que pegue la ‘cera; debemos po =
her cuidédo'en no _estropear los flancos de la impresién, y -
la cera se coloca hacia la parte oclusal de modo que deje -

libre el borde. L
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Se corta una tira de esta cera que tengé 4 mm. de grue-
soOy se extiende scbre la periferia de los fiancos bucales
y labial, para que el borde de la impresibén quede libre; es
ta cera se pega con bastante separacién hacia la parte oclu
sal,-a fin de que se marque bien sobre el modelo elyvestibg
1o logrado en la impresién; en la regidn molar especialmen~-
te. la superficie bucal de la impresién debe quedar expues¥ o
lfa con mis extensién éara que se reproduzca el modelo.
’ En el modeio superior se pega uﬁa‘tira de cera similat.'k
extendiéndose horizontalmente su extremojbosteriOr; sobre -
ios flancos vestibulares bucales y labial se célbca_dél mig‘:
mo modo que hemos hecho con la impresién inferior, en la -
regién de los moiares se dejan bien éxpﬁestos los bordes dev
la impresién para qﬁe sean reproducidos en el modelo.

Cbn'un pincel se espolvorea. talco sobpe }as extensiones
“de cera, as{ como toda la impresién paré facilitar que se ;,
aébare el modelo. ‘

Si es necesario, se intensifica la linea que marca e1'# '
sellado palatino posterior y el comienzo de la papila réfrg'
vmolab. » » | _

Ventajas del procedimiento. En la aciualidad el procedi
miéhto.dé encajonar las ‘impresiones fisioiégicas con ia téc
nica'descritg; sigﬁe siendo una exéelente med;da'que,permiq'

te::
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~ Someter el yeSo piedra a vibracién manual o mecanica den-
.tro de la impresidn, '
- Depositar el material a una consistencia mas espesa.
- Caicular la cantidad necesaria e imprescindible en cada -~
caso. -
- Obtener un espesor uniforme y correctamente distribuido.
~ Facilidad y pocos riesgos en la recuperacién del modelo =~
de trabajo.
L. Nbumo,}ecorte y conformacidn del modelo de trabajo
Vaciado del modelo: Es muy importante vaciar las impre~
 éiones'de alginato 10 més pronto .posible después de ‘su reti
ro de la boca, pues en caso contrario pueden producirse dig
tobciones. v
v Se‘pone agua suficiente en la taza y se bate escaibya -
dura en cantidad adecuada para. ambos modelos; se afiade el -
polvo al agua lentahentg y en cantidad suficiente‘papé - -
hacer una masa eapesa, batiendo continuamente peré sujetan=-
dolla taza a la vez sobre la meseta del vibrador.

Se sujeta una impresidn sobre la meseta del-vibrador y-
se vacla una bequeﬁa cantidad sobre’una superficie alta del
1nterior; dejando que escurra de modo que no atrape porcio-
nes de airé o agua que mas tarde serfan poros; se afiade hﬁs
cantidad haSta‘cubrir toda la superficie 'y entonces se réti

ra del vibrador. Con la otra impresién se hace lo mismb, -
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afiadiendo suficiente cantidad de escaloya para que el mode~
‘1o tenga la altura conveniente. Se dejan reposar para que -
endurezca y, endurecidos, se recortan 10s excesos y se ali~
san los lados., Se introducen en un recipiente con agua fria,
esto se hace para disipar el calor del fraguado y limitar -
~1a expansién, y se dejan hasta que los modelos estin sufi =
cientemente duros, es importante que ne se saquen demasiado
pronto, se dejan que fraglle por 1o menos 30 minutos. Se de~
-be desprender mediante un ligero movimiento de palanca sepa
rando primero los flancos vestibulares posteriores.
Algunos autores recomiendan el vaciado en dos efapas Pa
ra obtener los modelos. Las impresiones no se encajonan - ~
'pues'es diffcil hacerlo cuando son de alginato, y se puedé-
obtener un modelo satisfactorio por el método de doble va ~
ciado. o
’ Recortado de los modelos y formacidn del sellado ﬁglatii
ho posterior: Ya fraggado el yeso, recorte el modelo en el-
recortador de modelos o bien con un cuchillo afilado.
Recorte la base del modelo en altdra,{la base debe man-
tenerse casi paralela a la superficie oclusal de los dien -
tes y tener Unrespesor aproximado de 15 a 16 mm. en el pun-
to mas deigado. Los lados del modelo perpendiculares a la -
base hasta 3 a 4 mm. de la curvatura del vestibulo. Con un-

cuchillo filoso, alise los bordes del modelo recortado para
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- crear un-irea plana de unos 3 a 4 mm. de ahqho.

Recorte la parte posterior de los modelos, sin exceder=-

‘Sé con una eliminacidén de partes anatbmicés, como tuberosi

" dades o las almohadillas retromolares piriformes.

Aplane la superficie lingual de los modelos inferiores-
para permitir el acceso a las dreas linguales del modelo,

Con un instrumento adecuado, basta gna egpatula afilada,
se marca un surco en el modelo superior par# gl sellado pa-

' latino‘posterior; este surco sigue la lineg transferida al;'
moqelo y cuya profundidad serd relacionada con la exploraif
cién efectuada en la boca en cuanto a‘depresibilidad de los

V,tejidos, Si en el modelo se aprecia el frenillp sobre ia es '
,cqt&dura hamular, se deja libre sobre el'modelo. pues‘espe-

| ftenillo'no‘consiente presiGn alguna; sobre las porciones -
medias del paladar se puede profundizar m&s;khasta una pro-

' fundidad de unos 3 mm. en todo el paladar de frenillo a frgi

© nillo. '

‘Se.espolvorea taléo sobre las superficies del modelo -
(ei talco eé un relleno temporal.) 4
Duplicado ‘de modelos: Cuando se hayan levantado ;as im-

. presiones se lavan con agua cofriente y se vacian unos du -i
plichdé de los modelos. Este duplicado se conserva como re

'ﬁisprd‘pefmanenté de las férhas_deylds dientes y de los pro

cesos.'tglicomo estaban antes de .que comenzara la construc-
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~.eién de las dentaduras; 7
Se recortan los modeios y se le da una caparde lacé pa;
ra ﬁue se conserven limpios y atractivqs. '
El paciente podri més tarde comparar estos duplicados -

de sus dientes con los resultados ldgrados con la nueva res . -

tauracién.




‘CAPITULO III

DISENO DEL BORDE OSEO EN UN PACIENTE CON BOLSAS

PARODONTALES.

Tomaremos en cuenta que‘es una bolsa.parodontal. ési dg‘
mo su clasificacién, etiologia, signos y sintomas.vparakcbg‘
prender su impoitancia dentro de este capitulo, v‘

" La bolsa periodontal se define como la profundizacibn -
patolégiéa del ﬁurco gingival, tomando en cuenta que el'j -

'nvance progresivo de la bolsa conduce a una destruccibn de~ .

'los tejidos periodontales de soporte, afloJamiento y exto -[f \’<f:”

liacién de los dientes.

- Esta inflamacién casi nunca es de origen'intecciosd y - ,>7* st

'la presencia del exddado se debe a uﬁa 1nfécc16n secundurih;"">'

presente 80lo cuando el epitelio crevicular ha perdido su -
'_ 1ntegridad. ’ 7 _ s
El Gnico método seguro de localizar bolsas periodonta - o
1§s y determinar Su extensidén es el sondeo cuidadoso dei‘ -
margen gingival en cada cara del diente. v
- Los signos cllnicos que 1nd1can 1a presencia de bolsaa-
periodontales son:
- Bncié rojo azuladé; agrandada. con borde "redondeadb"'séé B
parado de la superficie dental. | ' v

- Una zona vertical roJo azulada desde el margen gingival -
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" hasta la encia insertada, y a veces, hasta la mucosa al--~

veolar.

Una solucidn de continuidad vestibulolingual de la encia-~
interdental.

Encia brillante, blanda y con cambios de color Jjunto a su
perficies rad;culares expuestas.

Hemorrigia»gingival.

Exudado purulento en el margen gingival, o su apéricibn -

: al hacer presién digital sobre la superficie gingival,

Movilidad, extrusién y migracidn de dientqs; -

Aparicién de diastemas.

Aparicién de diastemas.

Por lo general, las bolsas periodontaies son indoloras-

pero pueden generar los sigulentes sintomas.

Dolor localizado o sensacidn-de presién después de coﬁbr._‘
Sabor desagradable en &reas localizadas.

Dolor irradiado "en la profundidad del hueso".

Sensacién de picazén en las encias.

Necesidad de introducir un 1hstrdmento puhtiagudo en léar o
encfas, con alivio por la hemorragia. ’

Quejas de que los alimentos se "atascan entre los dientea"

-Se sienten flojos loa dientes,

Preferencia por comer '“del otro lado"
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. Sensibilidad al frio y al calor.

. Dolor en dientes sin caries.
Las bolsas parodontales se clasifican segun sus manifes
taciones clinicas, extensidén y localizacién, tomando como =

base el lugar donde se encuentre la adherencia epitelial y-

las relaciones de ésta con las estructuras vecinas.

Bolsa Gingival falsa o relatiﬁa. Formada por agranda «-

miento gingival, sin destruccibn de los tejidos periodontq-

les subyacentes, el surco se profundiza a expensaa del - -
aumento de volumen de la encia.

Bolsa Periodontal, absoluta o verdadéra. Se p:odnce con
destruccién de los tejidos periodontales de soporte, &ivi -
diéndose a su vez en: Supraésea, en la cual la adherencia -_,
epitelial se encuentra colocada oclusalmente con relacién a
la altqra de la cresta adyacente; e infraéseas, son aque --
llas en las cuales la adherencia epitelial se encuentra mé§
apicalmente que él hueso vecino. :

Boisas de d1£erentes profundidades y tipoé puedeﬁ co =
existir en diferentes superficies de un mismp diente o su -
perficies vecinas de un mismo espacio interdental.

Las bolsas también se clasifican segin el namero de ca=~

"'ras ‘afectadas en, simple, compuesta y compleja.

La bolsa periodontal es causada por un irritante local-

que produce’ cambios patolégicos en el tejido y una protundi*
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zacién del surco gingival. La formacién de la bolsa es dé -
sen&adenada por una alteracién inflamatoria en la pared de-
tejido conectivo del surco gingival, que es el resultado de
alguna forma de irritacién local. El exudado celular y de =
fluido resultante, provoca la destruccién de las fibras gin
givales y la degeneracién del tejido conectivo en esa Area.
Al mismo tiempo, se verifica una proliferacién de lﬁ'adhe -
rencia epitelial a 10 largo de la raiz, siendo despréhdida—
‘en la porciédn coronal de la raiz, mientras ﬁue la poréién -
' apical migra. : ' , :

' A medida que continda el proceso inflamatorio. la enéiaﬁ
aumenta dertamﬁﬁo y la cresta del marged gingivai se‘extieg
de hacia la corona. El epitelio de la pared blanda de 1?” -
bolsa prolifera extendiéndose hasta el tejido conectivo 1n;,
flamado, LE1 edema de este fejido copec;ivo inflamado se in;
filtra en el epitelio que tapiza la bolsa. Esto, entonces,-
'produée degeneracién y necrosis.

Una vez que la bolsa se ha formado constituye una le =
si6n inflamatoria crénica que‘prgsenta alteracipnesypro}ifg
 rativg§ y degenerativas, ' |

, Debé‘seﬂalérse que las causaélde la enfermeddd pebiodbg 7
‘tal son generalméﬁte una combinacién de factores que ﬁree -
.:tan las eatructuréa periodohtaleé en diversos gradqs’éegﬁn-  '

'losjdiferentes individuos.



24
Algunas de las causas como cAlculos, materia alba, die-

,tﬁ no detergeéente, restauraciones incorrectas, hébitos lesi--
vos, microorganismos y toxinas que al coﬁtinuar presentés,-
la inflamacién continﬁa haciéndose cada vez més grandey -
profunda, destruyendo los tejidos de soporte del dien;g, dg"
sencadenando la enfermedad periodontal, ‘

Para obtener el diéeﬁo del borde 6seo en un‘modelo de -
unvpéciente con problémas parodohtales, primero se deberﬁ -

- tomar'en cuenta la posicién del bordé alveolaf con resbecté
al gingival, que se determina estudiando una Berie_fédiogré
fica, donde se obsérvarén los.indicios de pérdida ésealfan-
to vertical como horizontal. ' ; '

Después se hara la marcacibn_de la profundidad de las-f:
bolsas en el paciente. ' k ' k
Con ayuda de una sonda periodontal calibrada, docuﬁehfe
" ‘la profundidad de la bolsa desde ei margen gingival haqta ékﬂ'

el fondo de la bolsa con 8 lecturas; una en cada cara, mei-'

. sial vestibular, distal y lingual, y las otras 4 en los co S

rrespondientes éhgdlos. Esta medicién brindard al operador-
un indicio de 1a topografia 6sea y los niveles de insefcibn;ry,
corroborada con el examen radiogréafico permite‘maécar en el k
_yeso vestibular ibs puntos que seflalan ei borde éseo.

- Se modela la cresta del modelo paia darle fdrma”redon _

:deada y suave si las profundidades ‘de las hendiduras gingi-
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vaies registradas indicarén pérdida Osea acentﬁada y bolsas
de gran profundidad se compensara mediante un ligero incre- ’
mento en la reduccidén del modelo én esa zona especial. Esta
reduccién debe ser minima, estas mediciones se utilizarén -
‘al recortar el modelo para enfilar los dientes.

El propbsito bAsico de esta preparacidn en el modelo es
formar una cavidad en la dentadura que esté sana y que sea-
ocupada por el diente elaborado. ‘

El medio mis conveniente de lograrlo es quitar un dien-
..te si y otro no.en'el modelo de trabajo, de uno en uno, éog ;
tindolo de acuerdo a las medidas obtenidas del paradencio -
entermo.

- No se debe cortar mas abajo de la hendidura gingivalA -

. haciendo un agujerp. porque el acrilico que llena estas‘ex-’

cavaciones en la dentadura hace que los tejidos no llenen -

el lugar de la extraccidn. Es mejor tallar los dientes de =
piedra correctamente en el modelo. ’

Toda corrqccibn quirirgica a efectuar después de las ex
o éracciones estard establecida por adelantado y marcada en -
el modeloQ_ » |

A no ser que séa necesario, se debe evifar la alveolec-
- tomia gn la regién anterior. Si se tiene que hacer porque -
hayé fetenciones marcadas que no dejeh entrar la dentadura,

8i no se proyecta'alveolectbmia,la porcién gingival margi -
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bnal‘dellhd&elb se debe cortar en la regién cervical del'- -
diente hasta que quede nivelado con la superficie labial -
" del diente. Desde este lugar hacia arriba se encara la por-
‘cién gingival con el grueso, siempre en disminucién, hasta-
que alcanza un punto a 5 mm. aproximadamente por encima de-
la cresta de la encia, donde se nivela con la supefficie -
dél modelo.

Si no se hace esto, la encia de la dentadura parecerd -
‘hiperpléaicd. Esta cantidad de ajuste en el modelo es tan Q :
ligera que’seré compensada por la compresién en 1os huecos-
/después de la extraccién. | ‘

Cuando los paradencios son sanos, la unién entre los -
puntos vgstibularés.asi marcados daré una linea mis o menos
continua, ligeramente ondulada siguiendd el borde gingiva}-
a un par de milimetros. En los paradentosicos.‘especiélméntv:
te cuando predominan fendmenos de atrofia vertical, la 1{ -

nea 6sea resultari quebrada siguiendo las irregularidades -

- bseas, y la distancia al borde gingival variarb entre 3 y 5

6 mas milimetros.
Una vez que los dientea se situan en el modelo. su colo

“cacibn se puede comparat con la- de los modelos de estudio.




CAPITULO . IV.

. NECESIDAD DE LA FABRICACION DE UNA TRANSBASE PARA EL
MODELADO DEL MAXILAR EN EL PACIENTE.

AUﬁa vez que se ha terminado la dentadura tenemos el prgl
blema dg asentarla bien, después de quitar los dientes.
Puede convenir especialmente al operadpr que construye-
dgntaduras inmediatas, tenef una base de'resind acfllica -
transparente como medio de comprobar la cantidad de hueso -
é eliminar para controlar la futura forma del procesb y su-
reiacién éon la base, y asi ahorrarse dificultades en la 19 .
sercién de la dentadura.
Esta base transparente, réplica exacta de la base de la
. prbtesis, es muy Gtil para determinar la forma apropiada -
. del reborde, permite adaptar quirargicamente el maxilar a -
la prbteais. pues probando‘esa base luego de las extraccio-
. nes.'sé verén por transparencia los sitios isquémicos debi=-
dos a la compresién de la mucosa en la 2ona'a operar, Esta-
" base llamada por algunos autores placa o matriz transpuren¥‘
te, patrén de acrilico transparente, guié transparente para
cirugia‘onrérula transparente, es lo que llamaremos a §oht£
dﬁagién traﬁsbase, segin Sears. k
' Esﬁa transbase permite observar los tejidos que serén =

- corregidos mediante el procedimiento quirirgico ya que nos=- -



- 28

ayuda a localizgr y eliminar retenciones y puntos de pre --
8ién excesiva. Son muy Utiles durante la fase de las extrac

‘cionég‘para fabricar placas interinés‘o inmediatas.

’ Previamente a la cita quiruirgica, se construye la trahg
base, usando como modelo los vaciados en yeso piedra, de -
‘ los cuales se han quitado los dientes anteriores y el éepl :

~-1lado 6seo se simule por el tallado del modelo. v
7 Naturalmente cuando s8lo se quitan los dientes y no se-

fﬁca al hueso del proceso, no hay problema en este aspecﬁo;'

’ﬁo hay que tocar el modelo} 8in embargo, cuando se héceh mg't

diticaciones sobre el modelo debe hacerse también hna hodi-
.ficaqién similar en la boca. '

El modelo se enmufla én dos capas.

Se coloca en la mufla este modelo, teniendo en cuenta
qué si hay retenciones en su flanco labial ée debe poner al
ta la parte anterior. ‘

Cuando se ha secado el yeso paris en la mufla se recu -
bre este mpldé de yeso piedra con una hoja de estaﬁo.‘ln' -
cual se amplia también en parte sobre el yeso: de la mufla.y

‘ se brufie adaptindola bien, sobre esta hoja de estaflo se - -

vadapga una hoja de cera‘fina, cuya forma y diménéiones debe

rén ser las Que nos proponemos para la transbaée, seucoloca‘”
otra hoja de estafio més gruesa sobre 1a‘cera. bien adapta-

' da, se montazla otra porcién de la mufla y‘sé ;ellena con: -
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yeso pafis como se hace habituaimente.

Cuando el yeso parfs haya fraguado, se abie la mufla y-~
se desencera.

El espacié correspaondiente a la transbase, recubierto -
en ambas partes por la hoja de estafio, se rellena de acrilji
co transparente con ligero exceso; se deja polimerizar bajo
presién continua; enfriense y sepérense ambas partes de la-
mntla‘retiran§o facilmente La transbase de las hojas de éao :
tallo. k
Se_recortan los excesos de los bordes y ée pu;e la su ~
perticie externa, poniendo gran atencién sobbe la zona.co ~
rreapondiente a los dientes anteriores.

Una vez completada la transbase tendré la misma torma -
que tiene la dentadura contra el asiento basal.

’ La transbase debe abarcar al paladar completo, para re~
' gistrar con precisién la reducc16n quirdrgica y el cepilla-
do 6seo.

- Toda correccidén quirirgica a efectuar estard ~estab1e§l
- da por adgléntado y marcada en el modelo. .

No ea'necesitan determinados requerimientos pbeviosyo--
precauéioﬁes para prepérar lh boca, excepto cuaﬁdo se trata
de'suprimir tejido eon alteracibneé patoiégicas tales cémo;;
restos radiculares. zonas de osteltis. quistes y toliculos-

dentarios infectados; debe recordarse. sin embargo. que ‘-

LTSS M
sg{ U 1A .’:Hs.hﬂic
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cuilquier tejido infectado y abiefto es ménos peligroso‘pﬁ;
ra la salud del paciente que cuando esti cubierto, pero eli
~minando todas las pofciones enfermas, no hay razén para no=-
cubrir estos tejidos y facilitar asi su curacién.

En todo caso, siempre es necesaria una exploracién ra -
‘diolégica, tanto antes de comenzar el tratamiento'como dés-
 puﬁs de hacerlo.

’La transbase se coloca en la boca después que todos los
dientes han sido extraidoé. pero antes de que se haga el ce
§i11§do del hueso o de los tejidos blandos, La transbase dgi
v be‘ésentarse perféctaménte; 6 no revelari las zonas adqcuaJ‘
das donde deba hacerse el cepillado éseo.

- A pesar del principio que es necesario eliminar todas -
. las zonas intectadas por completo, nuestro propésito es con
8servar tanto hueso sano como sea posible. Sin embargo; las-
grandes socavas yylos bordes éseos filosos -o las crestas -
vtabicales no podrén tolerarse bajo una prétesis y_déberﬁn-
extirparse. '

Elimine laﬁ crestas 6seas tabicales filosas, recorte f'
los bordes muy agudos del alvéolo, elimine las socavaé,- -
éseas mayores y antes de cerrar el colgajo peribgtico elimi
ne todas las equirlas aobrahtes. si se recorta el hueso, a
 m§nudo‘hébr6 un excedente de tejido blando y ello exig§ el- |

recdrte de las papilas dentales sobre las crestas tabicales.
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La extraccién de d;entes con enfermedad perioﬁontal - -
avanzada puede resultar en mayor cantidad de tejido blando-
erduerido para cubrir el hueso alveolar. Recorte ese exce -
qénte Yy vuelva a aproximar los bordes sin suturar.

Cuando la transbase se ha asentado bien cdntra el pala-
dar y el borde palatino poaterior, las zonas del &rea qui -

tﬁrgica qué se ponen 1squémicas por la presi6n. indican la-

: neceaidad de eliminacién adicional de hueso,

Se enjuaga la transbase .con agua'y se vuelve a insertar
“en la boca del paciente con mucho cuidado, esto se hace re-
‘petidamente‘hasta-qhe los puntos de presién qué aparecen -
isquémicos a través de la transbase desnparezcan as{ un em
palidecimiento uniforme. '
Un exceso de tejido blando sobre la cresta del reborde--
'alyéolar no constituira una base firme para la sobredentadu
" ‘ra; por lo tanto, recorte el tejido hasta que los bordes ‘-  :
‘simplémentq s8¢ pongan en contacto. :

Se sutura como sabemps y se inserta la prétesis.




‘CONCLUSIONES.

. Es de vital importancia para podo aquel odontélégo qﬁe-
preﬁte,servicios de dentaduras inmediatas a sus pacientes ,
 '61 conocer todas las referencias o guias que establecen los
ailimites péra la constfuccién de las dentaduras en cuanto a-

diSeﬁp del’bobde 6seo para operar nuestros modelos y mﬁs -
'aﬁb‘cuando trabajamos con casos de pacientes con bolsas pa-
" podontales y encia adherida aparentemente insertada en for- -
 'ma normal, con respecto al borde &seo que servirévde sopor=- o

. te a‘nuestras prbtesis.

:--.50lo mediante dn 'detallado estudio radiogréfico y la =

técnica apropiada del disefio del borde 6seo transportada r:

“del paciente a los modelos de trabajo, nos darén como resul

tado dentaduras aceptables en cuahto a funcionalidad, reten

cién y estética.
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