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INTRODPDUCCION

Es evidente que el esfuerzo, el conocimiento y la in-
vestigacifn en el campo de la Odontologfa nos ha llevado-
a solucionar o mejorar los problemas gue se han presenta-
do en algunos casos, encontrindose técnicas, materiales y
procedimientos que nos sirvan para rehabilitar adecuada--

mente a nuestros pacientes,

Las pr&tesis en general son aparatos cuya funcibdn es-
la de reemplazar Srganos perdidos, yva sea por enfermedad,
por accidentes o por diferentes causas. No debemos de ol-
vidar gue de todos los substitutos artificiales las den~-
taduras son las que m8s se asemejan a restaurar la apa~- -
riencia y funcifn del Srgano perdido, en muchas ocasiones
podemos llegar a encontrar pacientes que después de colo-

carles sus prétesis las prefieren a sus dientes naturales.

La principal motivacién para la mayorfia de los pacien-
tes que buscan el tratamiento de prStesis inmediata, es --
avitar cualquier cambio en su aspecto que informe a sus -

amigos que usan dentaduras completas.

La prbtesis inmediata les capacita para seguir con sus

negocios y actividades sociales, sin el periSdo azaroso --

durante el cual no tienen dientes naturales ni artificiales.
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Hoy en dfa el desarrollo de las pr6tesis inmediatas ha
alcanzado un alto grado de perfeccifén, que es posible ha--
cer un duplicado exacto de todos los rzsgos de los dientes

naturales del paciente.

Quiz& la mayor sensacién de este logro la tenemos no--
sotros los Cirujanos Dentistas al estar elaborando las ~ -
prStesis inmediatas, ya que se tiene la idea de ser un -~ =
trabajo diffcil en el cual no vemos un resultado paulatino
y satisfactorio antes de colocarlo, sino hasta que se ha -
realizado todo el trabajo. Es necesario alcanzar una per--
fecta armonfa de los pasos a seguir tomando en cuenta el -
agpecto técnico, mecfnico de laboratorio, el quirtrgico y-
las sorpresas que se pudiesen presentar durante el trans--—
curso del tratamiento y debifndose tener adem&s una buena-
planeacién del caso, conocimiento del paciente, prevencidén
del preoperatorio, del transoperatorio y del postoperato--

rio.

Es necesario que el paciente est& conciente de todos =
los pasos que hay que sequir para poder realizarla y poder
llevar a feliz t&rmino la colocacién de la prStesis inme--
diata y principaimente que esté dispuesto a colaborar con-—

el cirujano Dentista en esta tarea.



CAPITULO I

HISTORIA DE LA PROSTODONCIA TOTAL

La prictica de la prostodoncia data de épocas muy remo-
tas, los primeros indicios que encontramos son de origen =--
Etrusco, consistentes en un puente con dog incisivos, entre
el pueblo Fenicio se encontraron en sus tumbas aparatos re-
tenidos por bandas de oro ¢ por ligaduras de base de alam--
bre de oro, o por ligaduras con mis semejanza a un puente -

gque a las placas.

Ahora bien, los Griegos no llegaron a conocer otros me-
dios de soporte en la prétesis que las ligaduras a base de-

alambre de oro.

Respecto a los Egipcios solo existen referencias odon--
tol6gicas sobre hechos protésicos en los Papiros de Ebers -
de 1500 a 3700 A. C.,no encontrindose ningiin aparato entre-
sus momias que ampare el invento de la pr6tesis atribuido a

ellos.

Entre los Romanos eran ampliamente conocidas las pré&te-
sis debido a las alusiones que hacen de ellas Horacio y - -

Marcial en sus s&tiras,



Sin embargo, desde la &poca de los Romanos hasta el -
surgimiento de la Odontologfa Modefna, no tenemos nuevas-

noticias de prdtesis,

A pesar de ellos algunos autores justifican ese re=--=-
tardo en la odontologfa dentro de la restauracibn polfiti-~
ca en ese perfodo, lo cual hacfa apelar al recurso cono--

cido que es la extraccifén.

Cuando ge trataba de reponer dientes perdidos, el - -
problema era distinto, en primer lugar no era requerido -
por el imperioso dolor agudo y en segundo lugar era casi-
imposible obtener restauraciones funcionales por los me--

dios conocidos.

Antiguamente los japoneses practicaban una prétesis -
rudimentaria, hacfan paladares artificiales de madera, --
simulaban los dientes anteriores colocando piedritas y --

trozos de cobre para reemplazar los molares.

Entre las pocas restauraciones protésicas que se con-
servan de la antiguedad los dientes reemplazados han sido

humanos o de animales.

En una tumba Btrusca se encontrd un puente en el cual
los dos incisivos artificiales estaban hechos de un solo-

incisivo de ternera.
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El oro fué& usado en la pr6tesis por los Etruscos y los
Romanos, pero luego desaparecis de la préictica odontol6gi=
wca. ¥ no fué sino hasta el afio de 1557 cuando apareci el~
segundo libro exclusivamente odontol&gico, su autor es - -

Francisco Martinez.

En la &poca de Ambrosio Paré se substituyeron los dien
tes de hueso y marfil de elefante, por el marfil del col~~
millo del hipop6tamo, se cree que a fines del siglo VIII =-

era muy difundida dicha té&cnica,

Fauchard en 1726 inventa el diente a pivote y ciertos-
tipos de pr6tesis parcial, el mismo Fauchard nos habla en-
su libro de la colocacibn de los dientes a pivote y la - -

pr&tesis completa.

Fauchard en lugar de tomar impresiones, tomaba sus me-

didas mediante calcas de papel,

En el afio de 1740 Bouyet fué el primero gque mencionts -

la construccifn de base de oro con dientes humanos fijos.

El primer autor que hablé de modelos dentales de yeso-
fud Plaff, dentista de Federico "El Grande" de Prusia en -

1756.
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As{ tambi&n, Dubois Chemant es el primerc que hace los

modelos de yeso en Francia en 1776,

En 1805 Gariot inventa el articulador y practica la -~
primera mordida, M&s tarde inspirados por el primitivo ar~
ticulador de Gariot aparecen infinidad de perfeccionamien-
tos, hasta llegar al articulador cientifico de hoy, como ~

es el Gysi,

El conccimiento de los dientes de porcelana tuvo cir--
cunstancias curiosas, un farmacfutico de Saint Germain cer
ca de Parfs, llamado Duchateau, tenfa una dentadura con ba
se de colmillo de hipop&tamo, que por su porosidad, absor-
bfa toda clase de vapores, olores y dejaba un mal gusto -~
permanente que le era muy molesto y entonces se le ocurrié

la construccién de una dentadura de porcelana.

En 1840 Goodyear descubre la vulcanizacién y su prime-
ra aplicacién en prftesis se debe a Guisepse Pangelo Fonzi-

en el mismo afio.

Maury en 1842 y Progen en 1844 presentan las mismas cu
betas concebidas tal como nosotros las consideramos, si -

bien estaban en una forma muy rudimentaria.

Es en el afio de 1845 ante el fracaso de una toma de im

presifn con cera gue se le ocurri$ tomarla con yeso y - -
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obteniendo un gran éxito, se hace conocer el caso mediante
demostraciones clinicas y publicaciones cientfificas. Poste

riormente aparecen los portaimpresiones para yeso.

M&s tarde en 1858 aparece la pasta Hind o modelina, -~
nuevo material para la toma de impresibén y que pretende su
plantar al yeso, pero los té&cnicos americanos se muestran-

en realidad partidarios del yeso.

En 1920 De La Barre fué el primero que se le ocurrié -
la idea de colocar la cera en un portaimpresiones y es en-
1962 cuando Samuel introduce la variente de impresidn a bo

ca cerrada.

Ahora bien, asi como reunimos datos sobre prbtesis to-
tal mediata, tambifn reunimos sobre prStesis total inmedia
ta y los m&s remotos parecen haberse iniciado, como otros-
grandes hallazgos protésicos a fines del siglo pasado, se~-
gfin los hallazgos hechos por el Dr. Zaizar en el Dental -~

Cosmos de 1860,

Segin Passamonti (1962) las prStesis inmediatas han -
originado mfs quejas en el pGblico que ninglin otro tipo -

de prStesis y se han convertido en causa de demanda legal,

Las quejas se refieren principalmente a resultados es-
téticos y satisfactorios y a una funcibén deficiente.



Klein (1960) sefiala que los fracasos se deben a un diag

o~

néstico deficiente y a un plan de tratamiento equivocado,

Mas tarde en 1970 Pound atribuye los fracasos a que los
odontSlogos son preparédos insuficientemente desde la escue
la para introducir al paciente en esta nueva etapa de su vi

da. .

La pr6tesis inmediata no es una alternativa frente a la
odontologia conservadora, no autoriza la extraccién de dien
tes cuya conservacidn satisfactoria es afin posible, ni ga--
rantiza contra los fenfmenos iatrogénicos gque puedan sobre-

venir.

Es un servicio profesional gque requiere més conocimien-~
tos, habilidad y criterioc que la prftesis regular, con una-

respuesta desconcertante.

En consecuencia fé&cilmente puede provocar la reaccifn -
del paciente, cuando se entera de sus dificultades despufs-
de la pérdida de sus dienteg naturales por la indicacién -~

del odontblogo.

Pound nos dice que no hay que olvidar que el paciente =~
necesitado de pr&tesis inmediata no es un desdentado y por-

tanto, carece de experiencia,



CAPITULO Ix

ANATOMIA Y FISIOLOGIA EN LA PROSTODONCIA

La anatomia prostodéncica o prétesica es de gran impor-
tancia, entendiéndose esta como el conocimiento del aparato-
estomatognitico en sus relaciones con la prftesis, conducién
dose a fijar el valor de las formas anatfmicas y sus modifi-

caciones funcionales como gufa para lag restauraciones,

Permite determinar las alteraciones de las formas por -

obra de las mutilaciones y su subsecuente cicatrizacién,

Por todo ello la anatomfa de la cara, boca y dientes =~-
prostodbnticamente, constituye una justa introduccibn al es-

tudio de la educacidén total.

a).~ CARA

Entendemos por cara la parte anterior de la cabeza des~

de la lfnea del cabello hasta la base del mentén.

Integrada por su esgueleto de trece huesos y los carti-
lagos nasales, por m&s de treinta msculos, vasos, nervios,-
ganglios y panfculo adiposo; todo esto recubierto por la - =~
piel sumamente movible, la cara constituye el marco de la la

bor est&tica del protesista.



Desgde ol punto de vista de la anatomfa protésica la ca-

ra interesa bajo diferentes aspectos:

1.~ Perfil facial,

2.~ Altura facial.

3.~ Proporcicnes créneo cefflicas.

4.~ Proporciones crdneo dentales.

1.~ Perfil facial

Se designa forma facial a la representada por el contor
no de la fisonomfa; la clasificacién de Williams (la m&s - =-
aceptada) nos habla de cuatro formas fundamentales que depen
den de la forma del esgueleto siendo estas triangular, cua=--
drada, ovoide y mixta, trat&ndose de caras de lineas parale-
las, convergentes o divergentes cuando se les mira de frente

y ademis un cuartoc grupo indefinido.

Aungque log cambios mis evidentes son los que dependen -
de la movilidad de la mandfbula, del estado mental (expre~~-
sibn) y del estado org&nico, entre estos filtimos son de gran
inter&s para el protesista los relacionados con el envejeci-
miento v de considerable valor semiolbSgico los relacionados-

con las enfermedades.
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2.~ Altura facial

A pesar de la sencillez del nombre, la altura facial no
es un concepto simple para el odont6logo, entendi&ndose por-
altura facial la que puede medirse entre la base del mentén-

{gnation) y la lIneakdei nacimiento del cabello (trichion).

Ahora bien, no puede hablarse de altura facial sin te~

ner en cuenta que la movilidad de la mandibula la modifica.

En el sujeto normal la altura mfinima o altura facial -~

morfolégica se produce con los dientes en oclusin.

Ligeramente m4s alta de 2 a 5 6 6 mm.és 1a altura faw--

cial postural o de reposo.

La altura facial esta relacionada con lo que habitual-~
mente se denomina en pr&tesis el problema de la dimensibn ~~

vertical.

A lo largo de la vida la altura facial varfia, aumenta -
con el crecimiento llega a su maximo entre los treinta y los
ounarenta anos (Hellman 1927) y se mantiene m&s o menos hasta
los cincuenta afios (Lignac 1953) para ir declinando de ahf{ -
en adelante, segfin Krogman (1962) hasta los setenta afios se-
va reduciendo 2 6 3 mm por término medio; sin duda intervie-
nen tambifn en estas fluctuaciones de la altura facial morfo

l8gica la erupcién permanente y la abrasién fisiolSgica de -

by
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los dientes las cuales tienden a compensarse mutuamente.
3.~ Proporciones cré&neo cefilicas

Se les ha dado este nombre a las proporciones gque obser
van o establecen los artistas, los anatomistas, los antrop6-
logos y también los odontdlogos entre las distintas partes -

de la cabeza.

El odontSlogo en particular el ortodoncista y el prote
sista procuran conocerlas en su necesidad de establecer o ~-
restablecer las proporciones correctas entre distintas par—--~

tes de la cara.

Los odontSlegcs observan que el canon cl&sico tiende a
reducir un tanto las proporciones del tercio inferior de la-
fisonomfa y creen mé&s frecuentemente que la distancia subna
soglabelar sea igual a la distancia subnasomentoniana; es -
quiz& el criterioc m&s aceptado en prStesis y asfi nos lo dice
Mc. Gee (1947) que lo encontrd en 46 de 52 sujetos con dien=~
tes naturales en oclusién central,

Otro criterio ampiiaméh{égéaeptado por los odontSlogos-
es el presentado por Willis (1930) dice gque la distancia en-
trze la base de la columnela y la base del mentén es igual a-
la distancia entre la linea bipupilar y l# linea de la comi-

sura labial.

12
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En los estudios realizados por Conde (1965) mediante -~

fotografias cefalomBtricas de personas j6venes, se aprecis -

una variacién de la misma naturaleza en otras palabras las

i

proporciones crénec cefflicas hasta un cm, o més sin salir

de lo normal.

Marx, Kors y Mush (1968) en 215 personas encontraron -
tal variedad de proporciones que no pudieron deterrinar nor-

ma alguna.

4,~ Proporciones créneo dentales

Las proporciones entre la altura de la cabeza o su an--
c¢ho y la altura o ancho de los dientes tienen afn renos im--
portancia prictica; Kern (1967) comgrobd en 509 crineos con-
dentaduras normales no abrasionadas una variante entre 1/18
y 1/21 para el altoc y 1/14 a 1/17 para el anchc, medido sn -

la cara gor ancho bicigom&tico.
t) .~ DIENTES
La anatomia norxmal de los dientes desde un punto de vis
ta protésico nos interesa por su forma, su alineamiento, su-

posicibn, su disposicién, su volfimen y sus relaciones con --

los tejidos y Srgancs vecines incluso los antagonistas.

13



1.~ Forma estética de los disntes

La forma de los dientes tiene dos valores igualmente -~

importantes, el estético y el funcional,

La forma llamada estética es de gran greocupacibn para-
el odontSlogo y especialmente para los protesistas por su mi

sién de reemplazarlos.

Se cree que la belleza de los dientes depende del tigo-

y grado de armonfa entre ellos y el resto de la fisonorfa.

De todas maneras es f£5¢il obsexrvar que la forma de los-
dientes depende del tipc 7 grado de armonfa entre ellos :* el

resto de la fisonomia.

De todas maneras es f8cil observar que la forma de los-
dientes se modifica a lo largo de la vida. La abrasién del ~
borde libre, rdsidamente se va desgastando en grado variable
con su dureza, el régimen alimenticio, el trabajo a cue se -
les somete, la manera de articular con los antagonistas y la

resistencia con los periodontos.

14
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2.~ Funcidn de los dientes

La funcibn de los dientes estd en relacibn con su forma
su tamafio, el modo de articular con los antagonistas y la ma

nera como lo utiliza cada sujeto.

3,~ Tamaiio de los dientes

Esti determinado por su alto ¥y por su ancho, el tamafo-
de los dientes esti determinado por factores gendticos gue -

se desconocen.

No se han progporcionado bucodentales definidas, es de--
cir una relacién entre ancho de la boca y el de los dientes~
sin embargo la experiencia muestra que es muy frecuente en -~

sujetos con dentadura normal que el vértice del canino supe-~

- rior enfrenta la bisectrfz del &ngulo formado por el ala de-

la nariz y el surco nasogeniano, referencia anatémica usada-~
con frecuencia en prostodoncia.

Ahora bien entre lds ﬁ;xilares y los dientes tampoco se
han demostrado proporcioneé, cunando respéecto al maxilar los-—
dientes son grandes, tienden a apiifiarse y originan maloclu--
siones, cuando el maxilar es grande respecto a los dientes -

se forman diastemas.

15
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4.~ Posicidn de los arcos dentarios

Entiéndase por posicidn de los arcos dentarios la que =~
ocupan en el macizo créneofacial, a la posicibn individual -
de los dientes dentro de los arcos que forman, sc prefiere =-

llamarla disposicibn.

Ahora bien, la posicidn de los arcos dentarios depende-~
de la posicibn y desarrollo de los procesos alveolares en --
los gue estin implantados y tienen importancia funcional y -

esté&tica.

De un punto de vista estético, descartadas las malforma
ciones y maloclusiones, las relaciocnes de posicibn de los ~--

dientes con los labios son quiz& las m&s importantes.

Una observacién frontal de la posicién de los arcos den
tarios en personas jévenes de buen desarrollo fisico y fiso~-

nomia armoniosa suelen mostrar:

A) .~ Al _entreabrir ligeramente la boca sin contraccitn-~
de los labios el arco superior sobresale ligeramente por de-

bajo del labio superior.

B) .~ En esta misma situacidn los incisivos inferiores -

suelen enfrentarse al borde del labio inferior.

C).~ El llamado plano oclusal formado por las extremi--

16



dades oclusales de los dientes superiores casi paralelc zon-
el llamado "plano protésicoe", gue pasa por las bases de Lzs-
alas de la narfiz y los bordes inferirores de los conductos -

auditivos externos.

D).~ En algunas personas los movimientos labiales ponen

de manifiesto los dientes inferiores mis que los superiores.

Esas caracteristicas anatomofuncionales tienen importan
cia para orientar la posicidn de los arcos dentarios cuando-

ge reguiere restauracibdn.

5.~ Alineamientc d2 l1os dientes

El alineanmiento ae lcs disntes es la IZorma general gue-
estcs dan a 19s arcos dentarass.

»

Vistos por oclusal tienen una Zzyma zeneral en "UT gue-

-

constituye la llamada curva horizontal y determina el nombre

-

»

de arcos vy nd de arcadas, cuya significacifn arguitectdnica-
no corresgonde a los arcos dentarios, puesto gue segln Colla
zo {1946) el 50% de los arcos superiores responde a una for-

ma eliptica y m&s del 80% de los inferiores a la parabdlica.

Nelson (1922) apoyado por Lowery (1942) encontraba rela
cibn entre las formas de la cara v la de los arcos dentarios
2 los que clasificaron en cuadrados, triangulares y ovoides,

los cuales no se han demostrado.
17
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En una vista de perfil 1os arcos norrzles suelen yog---
trar una elevacifn de los sezundos v terceros molares zue --
les da un aspecto de curva de concavidad superior, es ia liia

mada curva sagital o de Spee.

La prolongacidn posterior de esta curva zarece dir:girp
se hacia el c6ndilo vy también se le da el nombre de curva -
de compensacién, intervretlndose gue tendrfa gue mantener -
préximos los arcos dentarios durante los movimientss ororul

sivos.

2) .~ MAXILARES

La cara es un conglonerado 6seon, situado en la parte -
inferior _ anterior de l.a cabeza, que contiene en sus cavi-

dades la mayor garte de leos aparatos.

La cara esti dividida en dos porciones, una llamada man
dibula {(gue en el horbre esti constituida por un sélo hueso)
¥ la ztra mis comglicada se compone de trece huesos, que se-
agrugan alredecor de uno sSlo, el maxilar superior. De estos
trece huesos el vémer es impar, los demi&s son pares y estdn-
dispuestos simétricamente a cada lado de la lfinea media. Son
el maxilar superior, el hueso malar, el ungis, los cornetes-—
inferiores, el hueso propio de la narfz y los palatinos. S&6~

Lo describiremos los siguientes:

18



¢}~ MAXILAR SUPERIOR
Hueso par de forma cuadrilftera, ligeramente aplanado =~
de fuera adentro, presenta una cara interna, otra externa, -
cuatro bordes y cuatro &ngulos,
lo.~ Cara Interna
Presenta en la unién del tercio inferior con sus dos --
tercios superiores una eminencia transversal, la ap6fisis pa
latina, la cual articuli&ndose en la linea media con la del -
lado opuesto, forma un tabigue transversal gue constituye a-~

la vez el suelo de las fosas nasales y la bdveda palatina.

En su parte anterior se ve el conducto palatino ante---

rior (para el nervio esfenopalatino interno).

Por debajo de la ap6fisis palatina, nuestra cara inter-

na forma parte de la bSveda palatina.

Por encima de la apbfisis palatina,presenta sucesivamen

te siguiendo de atris adelante:

lo.~ Rugosidades para el palatino.

20.~ El orificio del seno maxilar.

3o0.~ El canal nasal,
19
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4o.- La ap8fisis ascendente del maxilar superior.
20.,~ Cara Externa

Encontramos primero en su parte anterior y a nivel de -
los incisivos, la fosita mirtiforme limitada por detr&s por-

una eminencia longitudinal llamada eminencia canina.

Toda la parte restante de la cara externa est8 ocupada-
por una gran eminencia transversal, que es la apSfisis pira~
midal del maxilar superior, su base forma cuerpo con el hue~

80, su vértice rugoso se articula con el hueso malar.

Su cara superior plana forma parte del suelo de la Srbi

ta {(en ella se ve el canal suborbitario).

Su cara anterior presenta el agujero suborbitario (para

el nervio del mismo nombre).

Su cara posterior<;iqgrambnte convexa forma parte de la
fosa cigomStica (se ve en ella los agujeros dentarios postae-

riores para los nervios del mismo nombre).

Su borde inferior cfncavo redondeado, se dirige hacia -

&l primer wolar.

Su borde anterior forma parte del reborde orbitario.
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Su borde posterior corresponde al ala mayor del esfenoi

des (forma con este (ltimo hueso la hendidura esfenomaxilar)
3o0.~ Bordes

Se distinguen en anterior, posterior, superior e infe--

riox.
a) .~ Borde anterior

Es muy irregular, presenta siguiendo de abajo arriba: =~
la semiespina nasal anterior, la escotadura nasal {(que co~--
rresponde al orificio anterior de las fosas nasales) y el --

borde anterior de la apéfisis.ascendente.
b) .~ Borde posterior

Es grueso y redondeado, constituye la tuberosidad del =~

maxilar.

Libre por arriba, se articula por su parte inferior con
la ap6fisis pterigoides del esfenoides y con la porcifn ver~
tical del palatino (entre la tuberosidad y este dltimo hue-~

g0 se encuentra el conducto palatino posterior).
¢) .~ Borde superior

Es muy delgado, se articula con el unguis, el hueso pla
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no del etmoides y la apSfisis orbitaria del palatino.
d) «~ Borde inferior

El borde inferior o borde alveolar presenta los alvéo--
los de los dientes, cavidades mi&s o menos egpaciosas, sim---

ples o tabicadas. .
40.~ Angulos

Son en nfimero de cuatro: &nterosuperior, &nteroinferior,
pbGsterosuperior y p8steroinferior. Los tres fltimos no pre--

sentan ninguna particularidad.
~ Angulc &nterosuperior

El &ngulo &nterosuperior est& representado por la ap8fi
sis ascendente del maxilar superior, su base forma cuerpo =--

con el hueso.

Su v8rtice rugoso se articula con la apSfisis orbitaria

interna del frontal.
Su cara interna forma parte de las fosas nasales.

Su cara externa lisa, da insercifn a diversos msculos.

Su borde anterior rugoso, se articula con los huesos -~
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propios de la narfiz.

Su borde posterior limitado por dentro del contorno de~
la 6rbita (en este borde se ve un canal que contribuye a for

mar con el unguis el canal l&crimonasal).
50.~ Conformacifn interior
El maxilar superior estid formado casi exclusivamente de
tejido compacto, s6lo hay una pequeia masa de tejido esponjo
so en la parte anterior de la ap6fisis palatina, en la base-

de la ap8fisis ascendente vy en el borde alveolar.

En el centro del hueso se encuentra una vasta excavaw—--

¢ifn que tiene la misma forma general que el hueso, es el -~

llamado seno maxilar o cueva de Higmoro.

Tiene la forma de una pirfmide triangular cuyo vértice-
corresponde al vBrtice de la apSfisis piramidal y cuya base-

corresponde a su orificio de entrada.

d) .~ MANDIBULA
4
Es un hueso impar, medio, simétrico, situado en la par-

te inferior de la cara, forma pcor sf solo la mandfbula.

Se divide en dos partes: una parte media o cuerpo Yy dos
partes laterales o ramas,

23
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lo,~ Cuerpo

Tiene la forma de una herradura con la concavidad diri-

gida hacia atrés.

Se estudian una cara anterior, una cara posterior, un =~

borde inferior y un borde superior.
a) .~ Cara anterior

Pragsenta:

lo.~ En la linea media la sinfisis mentoniana que termi
na en su parte inferior con una pequeifia eminencia piramidal-
llamada eminencia barbal o mentoniana.

20.~ De derecha a izquierda de la sinfisis, una lfnea -
oblicuamente ascendente, la linea oblicua externa (va de la-
eminencia barbal al horde anterior de la rama).

30.~ Un poco encima de esta linea a nivel del segundo =~

premolar, el agujero barbal (para el nervio y los vasos men-

tonianos).
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b) .~ Cara postericr

Presenta a su vez:

lo.~ En la 1lfnea media cuatro eminencias dispuestas dos
a dos, las ap6fisis geni (las dos superiores para los genio-~

glosos, las dos inferiores para los geniohioideos).

20.~ Una lfnea oblicua ascendente, la lfnea oblicua in-

terna ¢ milihioidea,

30.- Por encima de esta lfnea y un poco por fuera de --
las apSfisis geni, la fosita sublingual (para la glindula --

del mismo nombre).

4o0.~- Por debajo de esta misma linea y a nivel de los -~
dos y tres Giltimos molares, la fosita submaxilar, {para la ~
glindula del mismo nombre).

¢) .~ Borde superior o alveolar

Estd ocupado por las cavidades alv&olodentarias (para -

la implantacifn de los dientes).

d) .~ Borde inferiorx

Redondeado y obtuso, presenta en su parte interna inme-

diatamente por fuera de la sinfisis la fosita dig&stica (pa-
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1

ra el mGsculo el mismo nombre).

En su parte externa, en el punto donde comienzan las --
ramas, se encuentra ordinariamente un pequefio canal por el -
cual pasa la arteria facial.

20.~ Ramas

Son cuadril&teras més anchas que altas, est&n dirigidas

de abajo arriba y de adelante atris.

Cada una de ellas presenta dos caras y cuatro bordes.

a) .~ Caras

De las dos caras una es externa y la otra es interna.

l.~ Cara externa

Es plana, presenta (sobre todo en su parte inferior) --

lfineas rugosas para el masetero,

La cara interna presenta en su centro el orificio supe-
rior del conducto dentario (para el nervio y los vasos denta

rios inferiores).

En el borde de este orificio por delante y por debajo -
del mismo, se encuentra una laminilla Ssea triangular llama-
26
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da espina de Spix.
De la parte p6steroinferior de este orificio parte un =~
canal oblicuamente descendente gque se denomina canal milo---

hicideo (para el nervio y los vasos milohioideos),

Por toda la parte inferior de esta cara se ven rugosida

des para el pterigoideo interno.

b) .~ Bordes

Se distinguen en anterior, posterior, superior e infe=-

rior.

1.~ Borde anterior

El borde anterior es cfncavo, formando el canal,

2.~ Borde posterior

El borde posterior ligeramente encorvado en forma de S

it4lica, redondeado y obtuso, estd en relacién con la paréti

da {borde parotideo),

3.~ Borde superioxr

El borde superior presenta en su parte media una gran -

escotadura, la escotadura sigmoidea por la cual pasan el ner
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vio y los vasos maseterinos.

Por delante de esta escotadura se levanta una eminencia
laminar en forma de tri&ngulo llamada ap&Sfisis coronoides =~

(para el msculo temporal).

Por detrfs de la sscotadura sigmoidea se encuentra una-~
Segunda eminencia, el cSndilo del maxilar, es elipsoide, a--
planado de adelante atrd&s, con su eje mayor dirigido oblfcua
mente de afuera adentro y de adelante atrés; est8 sostenido-~

por una porcidn més estrecha, el cuello en cuyo lado interno

se encuentra una depresidn rugosa para el pterigoideo exter-

no.

4,~ Boxde inferior

El borde inferior se continGa directamente con el borde

inferior del cuerpo.

El punto saliente en que se encuentra por detr&s al bor
de posterior de la rama, constituye el &ngulo del maxilar o-
Sngulo mandibulax (gonion de los antropSlogos), mide de 150~
a 160° en el recién nacido, de 115 a 125° en el adulto y de~-

130 a2 140°en el anciano (por falta de dientes).

30.~ Conformacién interior

El maxilar inferior o mandibula estf constitufdo por =-
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una masa central de tejido esponjoso; circunscrita en toda -
su extensifn por una cubierta notablemente gruesa muy resis-

tente de tejido compacto.

Recorre cada una de sus mitades un conducto, el conduc-
to dentario inferior comienza en la espina de Spix, se diri-
ge oblicuamente hacia abajo y adelante hasta el segundo pre-
molar, dividié&ndose en este punto en dos ramas: una externa-
(conducto mentoniano), que termina en el agujero mentoniano,
v otra interna {(conducto incisivo)}, que termina debajo de --

los incisivos.

d) «= MUSCULOS

No resulta adecuado atribuir una funcién especifica a -
cada uno de los miisculos, debidc a la complejidad de los mo-~-
vimientos funcionales del maxilar, pero es necesario descri-
bir los datos anatfSmicog escenciales y funciones principales

de cada mfisculo.

1.~ Misculo temporal

Se inserta ampliamente sobre la cara externa del créneo
y se extiende hacia adelante hasta &l bords lateral del re--

borde supraorbitario,
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Su insercidn inferior se hace en la ap8fisis coronoides
¥ a lo largo del borde anterior de la rama ascendente de la-

mandfbula, parte m8s c8ncava de la escotadura sigmoidea.

Este misculo presenta tres componentes funcionales in-~
dependientes en relacién con la direccién de las fibras del-

misculo,

Las fibras anteriores son casi verticales, las de la -~
parte media tienen direccifn oblicua y las posteriores son -
casl horizontales antes de dirigirse hacia abajo para inser-~

tarse en la mandfbula,

La inervacidn del msculo temporal est8 proporcionada -
generalmente por tres ramas del nervio temporal, gue es rama

del nervio maxilar inferior del trig@mino,

El mfisculo temporal es el que interviene principalmente
para dar posicién al maxilar durante el cierre y es mfs sen-
sible a las interferencias oclusales que cualquier otro mfis-

culo de la masticacién,

La funcibn principal es la de dar posicidén al maxilar -

{elevacidn) por madio de las fibras verticales y oblicuas, -

intervienen en la retrusién,
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2.~ Misculo masetero

Es aproximadamente rectangular, esti formado por dog ==
haces musculares principales el fasciculo superficial y el -
fasciculo posterior que abarcan desde el arco cigomitico has

ta la rama y el cuerpo de la mandfbula.

Su insercifn gobre este hueso abarca desde la regifn =-
del segundo molar sobre la superficie externa del maxilar =~-
hasta el tercio inferior de la superficie plsteroexterna de-

la rama.

La funcibn principal éel mlisculo masetero es la eleva-=-
¢cifén del maxilar, aunque puede colaborar con la protusidn =--
simple y juega un papel principal en el cierre del maxilar -
cuandq simultineamente eoste es potrafdo. Toma parte en los =

movimientos laterales extremos del maxilar.

El mfisculo masetero actfia fundamentalmente proporcionan

do la fuerza para la masticacibén,
3,~ Misculo pterigoideo interno (medial)
Es un mlsculo rectangular con su orfgen principal en la
fosa pterigoidea y su insercib6n sobre la superficie interna-

del &ngulo de la mandibula.

A partir de su orfgen el msculo se dirige hacia abajo,
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hactia atr&s, hacia afuera hasta su sitio de insercidn.

Las funciones principales del msculo pterigoideo inter
no son la elevacién y la colocacibn en posici8n lateral del-

maxilar inferior, mantiene a la mandibula en posicién media.

Los misculos pterigoideos son muy activos durante la ~-
protusibén simple y un poco menos si se efectfa al mismo tiem

po abertura y protusidn.,

En los movimientos combinados de protusibn y laterali=--
’
dad la actividad del pterigoideo domina sobre la del tempo--

ral.

4.~ Mlisculo pterigoideo externo (lateral)

Tiene dos origenes:

lo.~ Uno de sus fasciculos (inferior) se origina en la
superficie externa del ala externa de la ap&fisis pterigoi~

des del esfenoides,

20.~ El otro fascfculo mis pequeiio y superior se origi-

na en el ala mayor del asfenoides en su porcién mis inferior,

Ambas divisiones del msculo se refnen por delante de -
la articulaci8n témporomandibular cerca del cbndilo de la --

mandfbula,
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La inserci8n principal del mfisculo pterigoideo externo-
se encuentra en la superficie anterior del cuello del c6ndi-
lo, algunas fibras se insertan en la cfpsula de la articula-

cifn y en la porcif®n anterior del menisco articular.

La direccifn de las fibras del fascficulo superior es ~-
hacia atr&s y hacia afuera en su trayecto horizontal, mien--
tras que las del fascficule inferioxr se dirigen hacia arriba-

y afuera hasta el céndilo.

La funci6n principal del mfisculo es la de impulsar el -
cbndilo hacia’ adelante y al mismo tiempo desplazar el menis-

co en la misma direccibn,

Los misculos pterigoideos externos alcanzan su mayor =-
actividad en la abertura o depresién normal no forzada de la
mandibula, intervienen tambié&n en movimientos laterales o de
diduccifn, pero auxiliados por el masetero, el pteriqgoideo -

interno y las porciones anterior y posterior del temporal.
5.- M@sculo dig8strico (porcibn anterior)
La insercitn de la porcidn anterior del digastrico se -

encuentra prfxima a2l borde inferior de la mandfbula y a la-

linea media,
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El tendSn intermedio entre las porciones antericr y pos
terior del mfisculo, se encuentran unidas al hueso hioides --

por medio de las fibras de la aponeurfsis cervical externa.

La inervacién de la porcibn anterior estd a cargo del -
nervio milohioideo (rama del nervio maxilar inferior del tri

gémino).

La porcidén anterior del dig&strico estf relacionada —-
con la abertura de la mandibula, junto con los mfisculos su-~-

prahioideos ¥y el misculo pterigoideo externo,

La actividad del digfstrico es de mayor importancia al-
final de la depresién del maxilar, elevacidn y retrusidn --

del hueso hioides.
6.~ Msculos geniohioidec vy milohioideo

El piso de la boca se completa por el milohiocideo, re-—-
forzado en la linea media por el geniogloso, fasciculo muscu
lar pequefic a menudo unido con el del lado opuesto gque se ex
tiende de las apSfisis geni inferiores al cuerpo del hioides

inmediatamente por debajo del geniogloso,

Los milohioideos se originan &n las linsas milchicideas
{(1inea orbicular interna) de la mandibula, se dirigen hacia-
adentro y algo hacia abajo y se entrelazan en el rafé medio-

gue va de la barbilla al cuerpo del hioides, en el cual se -
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insertan las fibras musculares posteriores.

Cada misculo cubre los &rganos situados por fuera de ~--
los misculos de la lengua y queda parcialmente cubierto por-
el digéstrico y la porcibfn superficial de la gl&ndula sub---
maxilar, esta Gltima se continda rodeando el borde posterior

con la porcibn profunda,

El mfisculo geniohioideo tiene su orfgen en la apSfisis-
geni inferior, su insercién es en la cara anterior y supe---
rior del hiocides; su funcifn principal es la de descender a-

la mandfbula y elevar al hioides,

El misculo milohioideo tiene su origen en todo el canal
milohioideo, su insercidn es en el borde superior del cuerpo
del hioides y en las astas menores; su funcifn principal es-

la de abatir la mandfbula.
7.~ Misculo estilohioidso

¥l mGsculo estilohioideo desciende del borde posterior-
de la rafz de la apbfisis estiloides, se inserta en la cara-

superior del asta mayor del hioides.

El vientre posterior del dig&;trico cruza la apSfisis -
transversa del atlas y el nervio espinal, junto con el esti-
lohioideo gueda cubierto hacia arriba por la parétida y ha--
cia adelante por la gl&ndula submaxilar, pasan sobre el hipo
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gloso, los vasos carotfdeos y las arterias occipital, facial

¥ lingual,

8.~ Mlsculo geniogloso

Nace a un lado y otro de las apSfisis geni superiores -

de la mandfbula.

Algunas fibras inferiores pasan directamente hacia a-—--

tr8s y llegan a la cara anterior del cuerpo del hioides.

Por arriba de este hueso las fibras describen una curva
superior a los lados del septum lingual y los m&s anteriores

se doblan hacia adelante en direccifn de la punta.

9,~ Misculo glosostafilino o palatoglosc

Nace de la cara inferior de la aponeurdsis del velo del
paladar, las fibras musculares se refinen en un fasciculo que
recuerda a un corddén y desciende por el pilar anterior del -
velo del paladar delante de la amigdala, para mezclarse con-
lag fibras del transverso de la lengua y el estilecgloso en -

el dorso y log lados de la lengua.
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e) .~ LENGUA

La lengua por su posicibn, funciones y movilidad tiene-~

una importancia capital dentro de la anatomla protésica.

Tiene una notable actividad como Srgano de la articula~
cifn de la palabra, del gusto, de la masticacién, de la for-
macién del bolo alimenticio, de la deglucibén y de gran varie
dad de gestos y sonidos, se realizan con ayuda de los m@scu-
los propios o intrfnsecos y de los. llamados extrinsecos que-

la conectan con log drganos vecinos.

Ahora bif&n es notable la importancia en relacibn con la
prostodoncia, su adaptabilidad gue es funcional y volumétri-

CAe

La adaptabilidad funcional le permite desempeharse en -
las m8s variadag circunstancias, por ejemplo trédguese saliva
con la boca abierta, la punta y los bordes se adaptan para -
hacer el cierre anterior necesario al acto, en tante el cen~

tro desemperia la funcién de proyeccibn.
La adaptabilidad Yolumétrica no es menos notable, la -~

lengua llena siempre la cavidad bucal cerrada, si un acte --

voluntario no lo impida.
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£) .~ MUCOSA

La mucosa de la parte inferior de la boca responde a ~=-
los tres tipos de Orban (1952), califica de mucosa masticato
ria (la que forma la encfa), de revestimiento simple (de los
surcos vestibulares, piso bucal y surco lingual) y especial-

mente (dorso lingual).

El epitelio es pavimentoso estratificado, recubierto =-
por una delgada capa cornea, S8lo es estacionaria la mucosa~
gingival, todas las demis son mSviles y de extensidn y plega
bilidad suficientes para permitir esta movilidad, facilitada
por la viscosidad salival.

Dos pliegues de la mucosa sublingual lateral, las cardn
culas salivales que cubren las gl&ndulas salivales del mismo
nombre crean a veces problemas con las impresiones o las pré

S
tesis.

En el centro del piso lingual delantero se destaca el -
Ostrium Umbilicale (desembocadura de los conductos de War—--

ton).
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g) .= Gla&ndulas sublinguales

Ubicadas directamente bajo la mucosa con sus porciones-

delanteras descansando en las fosas sublinguales de la cara

interna de la rama horizontal, desaguan en las crestas de -
las carfneculas sublinguales mediante los conductillos de Ri

vinus.

g) .~ Gl&ndulas submaxilares

Ubicadas hacia atr8s y por debajo de los msculeos milo-
hioideos, desembocan en el Ostrium Umbilicale mediante los~
conductos de Wharton, que contornean los bordes posteriores
de los milohicideos y desde ahf recorren hacia adelante el-

piso bucal junto con los nerxvios linguales.

Si los bordes protésicos llegan a comprimir el conducto
de Wharton pueden provocar aparatosas ingurgitaciones pos--
prandiales del cuello, unilaterales o indolioras, por reten-

cibén de flujo salival.

1).- Glandula par&tida

La secrecifn de la gléndula parétida es sercsa, es la -
gl&ndula salival m&s voluminosa, es amarilla lobulada y de-

forma semejante a una cuiia,
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Présenta caras externa, pSsterointerna y anterointerna.

a).~ Cara externa

Es de forma triangular, se superpone haclia atrfs con el
esternocleidomastoldeo, hacia adelante debajo del arco cigo
m&tico, se adelgaza sobre la porceibn posterior del masetero

¥y se aguza hasta el extremo inferior.

El conducto parotideo de Stenon nace de la parte &ntero
superior de la glindula y se dirige hacia adelante cruzando

el masetero,

Entre el conducto y el arco cigomtico esti situada la-
porcifn mis anterior de la gl&ndula, en ocasiones estd sepa

rada y recibe el nombre de parStida accesoria,
b) ,~ Cara p&sterointerna
Esta moldeada sobre el esternocleldomastoideo, apSfisis

mastoides, conducto auditive externo, vientre posterior del

digistrico y ia apbfisis estiloides.
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En un plano més profundo tiene relacibn con la vena yu

gular interna, arteria carétida interna, 4 Gltimos pares -

craneales.

¢) .~ Cara anterointerna

Se moldea sobre el masetero, borde posterlor de la ra-
ma de la mandfbula incluyendo articulacién t&mporomandibu-

lar, y mfisculo pterigoideo interno:

e) .~ ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES

En realidad lo que debe de entenderse de importancia -
es la total actividad mandibulocraneal, ambas articulacio-
nes témporomandibulares unidas a estructuras Sseas s6lidas
(base del crineo y mandfbula), son de tal modo solidarias-
gue no puede haber movimiento en una sin que lo haya en -~

otra.

1.~ Cavidades sinoviales

Para conocer su funcidn es imporiante conccer lasz si--

guientes nociones:
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A):- Su capacidad es por lo menos el doble que el volig

men del céndilo.

B).~ S8lo la superficie que gqueda por delante de la --

cisura de Glasser es articular.

C).~ El labio delanterc de la cisura de Glasser se pro

longa hacia afuera hasta formar una sallente entre el con-

ducto auditivo y la cavidad glenoidea, el tub&rculo post--

glenoideo.

D).- La superficie articular de la cavidad glenoidea =~
gse prolonga hasta adelante de la rafz transversa del cigo-

ma y ast& cubierta por el tejido fibroso avascular gue la-

hace lisa y apta al deslizamiento maniscal.

La forma e inclinacién del techo glenoideo anterior,--
determina guiando al menisco la forma e inclinacibén de la-

trayectoria condilar propulsiva.

2.~ Rafces de los cigomas

Son convexas en sentido &ntercoposterior y céncavas en-
el transversal, terminan por fuera en los tub&rculos cigo-
méticos.
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HistolOgicamente la superficie de la rafz transversa v
la vertiente condflea delantera que se enfrentan através -

del menisco, suelen aparecer reforzadas por una capa de te
jido fibroso, lo que se interpreta como prueba de que en—-

tre esas superficies se realiza el mayor esfuerzo en el --

trabajo de la articulacibn.
3.~ C8ndilos mandibulares

Como el eje transversal de cada céndilo est8 inclinado
de afuera hacia adentro y de adelante atris, debe saberse-

que el eje gue une sus polos externos Gnica parte determi-
nable clinicamente por palpacifén no corresponde al eje =-—

gue pasa por el centro de ambos cfndilos que es posterior

en algunos milfmetros.

Toda la superficie anterior, superior y posterior de-

la cabeza condilea est& recubierta de tejido fibroso muy-~
adherente, que forma la superficie inferior de la cavidad
inferior borrando irregularidades, lubricada con el ligui

do sinovial, facilita notablemente los movimientos.
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El cuelio del c6ndilo, cslecado generalmente bajo el =
tercio externo de la cabeza, presenta la fosita pterigoides~
en su superficie &dnterointerna, para la insercibén del fasci-

culo inferior del pterigoideo externo.

4.~ Meniscos interarticulares

Son una especie de discos de tejido fibroel&stico, en-~-
grosados hacia adelante y afin mfs hacia atr&s, cada menisco-
presenta dos superficies libres, que integran las cavidades-
de la articulacién y cuatro bordes cuyas inserciones antew-=-
rior, posterior, la cara superior se dobla hacia abajo y a==~
trds en &ngulo recto lo que divide dicha cara en dos vertien
tes: la Snterosuperior mucho m&s amplia, Gnica que describen
los textos, sigue la direccidn general de la vertiente ante-
rior del techo glenoideo, a la que se adapta la pSsterosupe-
rior o borde posterior del menisco de escasos milimetros de-

ancho mira hacia arriba y hacia atrS&s,

En la disposicidn de esta vertiente o borde grueso, ra-
dica para el autor el secreto anatémico de la relacién cen--

tral.

Se ha demostrado también la existencia de numerosas la-

gunas vasculares entre los haces fibrosos de la parte postes
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ricr del menisco, destinados aparentemente a facilitar la re
pleccidn del espacio o su vaciamiento inmediato siguiendo --

los movimientos condilares.

Sufrez Nfifiez (1970) la distingue como 8rea vascular re-

tromeniscal.

5.- Ligamentos

Los llamados ligamentos accesorios (estilo, esfeno y --
ptérigomaxilares), no parecen tener influencia en la articu-
lacién mandibulc craneal, aunque quizis actfien como frenos =~

en los movimientos mandibulares extremos Burgh (1970).

La cépsula forma una especie de manga troncocdnica cons
tituida por tejido f£ibross relativamente laxe, excepto a ni-
vel de los refuerzos laterales externos e internos que rodea

y aisla cada articulacidn.
El ligarento temporomandibular, o lateral externo se --
conoce como un ligamento dependiente de la c&psula, Es un ~-=

ligamento poderosc y tiene 2 § 3 mm., de espesor.

El ligamento lateral interno es d8bil y la tendencia --

actual es no reconocerle carfcter de refuerzo capsular.
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Los ligamentos menisco condilares, son intracapsulares-
e independientes de las c8psulas, excepto en su insercifn =--

condilar Chogquet los llam8 £f£renos meniscales (1903).

En cuanto al ligamente retroacticular de Sappey (1874)~
o ligamento meniscal pogterior ¢ tejido fibroso retroarticu-
lar. Rees (1954) denomina a la regifn retroarticular supe---
rior zona bilaminar. Zenker (1956) lo denomina colchbén fibro

80.

6.~ Cavidades sinoviales

Se objeta este nombre porgue en sus zonas articulares -
de roce bajo presibn, sus superficies est&n revsstidas de --
tejido fibroso avascular y carente de epitelic este s8lo es~
té4 presente en las prolongaciones periféricas que vendrfan -

a ser las reales bolsas serosas.

Los contornos de ambas cavidades varfan con las posicio

nes céndilo meniscales. -

La cavidad superior cubre la cabeza condilea, mientras-
que el lfquido sinovial (95% agua y 5% protefnas) en canti--
dad que no liiega a media gota (Griffin y Sharps 1962) sz un-
lubricante perfecto, (Moffett 1962); ademds sirve a la nutri
ci6én de la porcién avascular del menisco (Shmid y Ogata ---
1967).
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7.~ Articulaciones témporo y c¢éndilomeniscales

El menisco con sus tejidos periféricos separa las dos -

cavidades en forma absoluta.

La comunicacién entre ellas de la gque se ha hablado no -
aparece normalmente entre los cortes y disecciones, de modo~

1
que cuando existe es sin duda un fenfmeno patoldégico.

Toda la funcién témporomandibular se aplica por los mo-
vimientos deslizantes y rotaciones que permiten las cavida--
des y hay relativa independencia funcional entre la cavidad~
superior responsable principal de los deslizamientos &ntero-
posteriores, y la inferior reséonsable principal de las ro--
taciones como sefialan Cryer {1887) y Thomes y Dalamore -——-—=-—

(1901).
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CAPITULO III

POSICIONES Y MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Para comprender los movimientos mandibulareg en funcién
protésica es indispensable, un claro conocimiento y concep~

to de la movilidad mandibular normal.

a) .~ FACTORES DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR

Se entiende por posiciones y movimientos mandibulares -~
los que estén regidos por y condicionados a una cantidad de

factores.

Son de escencia anatfmica la forma, posicidn y relativa
rigidez del cuerpo mandibular; los mfisculos como generado--
res de movimientos bajo la coordinacifn del sistema nervio-
so central, informado por los nervios sensitivos y gue orde
na mediante los nervios motores: las articulaciones témporo
mandibulares, con sus posiciones caracteristicas, como fac-
tores de orientacibn, conduccidn y limitacidn los arcos den
tarios, como origen o como acondicionadores de los reflejos
que determinan su enfrentamiento y como frenos finales de -
los movimientos de cierre, los demfis tejidos duros y blan--
dos que rodean o integran la mandfbula, limitando mec&nica-~

mente su movilidad, perc tambifn generadores de reflejos -~
de movimientos o de freno, ya gque la alimentan y descargan-
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los productos de deshecho (vasos sangufneos y linfSticos),
sirven de sosté&n y relleno (aponeurdsis, tejidos conjunti-
vos laxos y tejide adiposo), mantienen las defensas orgédni
cas (ganglios linfaticos, médula 6sea y sistema retfculo -

endotelial) o concurren a la lubricacifn y a la digestiébn.

De orden mecianico tenemos los alimentos u otros cuer--
pos introducidos o a introducir a la boca, gque generan 6r-
denes voluntarias o reflejos de movimientos y gue actfan -

por presencia.

El conocimiento del aparato masticador cada vez més ex
tenso y profundo, va dejando de ser teolégico y los datos-
conocidos en cuanto a su anatomfa fina, su inestimable fi-
siologfia y su patologfa sutil, interesan por igual a las -

diversas ramas bisicas y clinicas de la odontologia.

1.~ Movimientos Elementales

La mandfbula se mueve por movimientos de rotacién y -
traslacién condicionados principalmente por la forma y po-~
sici6én del hueso, la posicién y anatomfa de las articula--
ciones témporomandibulares y la disposicién de los numero-

sos misculos intervinientes,

Un punto mandibular no puede moverse sin que lo haga -
simult&neamente el resto, los c6ndilos constituyen los - -
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lugares de menor amplitud de movimiento y la méxira se en -
cuentra en el centro de la porcibn delantera, &sto se debe~
a que los cbndilos no tienen abertura, rotindose scbre sf -

mismos © vienen arrastréindose los meniscos.

Movimientos rotacionales puros se producen siempre que-
la mandfbula abre o cilerra sin que los c¢c6ndilos cambien de-

lugar.

En un sentido préctico, se consideran movimientos "ho-
rizontales" a todos los movimientos contractantes o desli--
zantes, es decir con contacto de los arcos dentarios, aun--

gue van acompanados de ligeras rotaciones condilares.

Movimientos "verticales" son aquellos en los que predo-
mina la rotacifn condilar. Es importante recordar también,-
que pueden ser simétricos (propulsién, abertura) o asim&tri
cos {lateralidad), aunque la simetrfa nunca es perfecta de-
bido a.las asimetrias anatSmicas y funcionales.

2,~ Métodog de Registro

Para los métodos plisticos en relieve o tridimensiona--

les, se utiliza un material de impresién, capaz de modelar-~
se de acuerdo con los movimientos y posiciones alcanzados =

y sobre todo conservar el registro,
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3,~ Campc de Movimientc Mandibular

Es el campo o0 volumen que determina la totalidad de po-~
sibilidades de movimiento mandibular, referido a una base =

craneal supuesta inmévil,

Para estudiar en detalle los movimientos y posiciones -~
mandibulares hay que referirlos al campo de movimientos de-

un punto mandibular, €sto exige tener en cuenta dos leyes:

la.- Ningflin punto mandibular tiene movimiento indepen~--
diente, a excepcibdn de los gque pueda generar la elasticidad

de sus componentes,

2a.~ Los campos de movimientos de distintos puntos de -

la mandfbula son equivalentes pero diferentes.

Hanau, el primero en reconocerlos (1922), 1llam§ bicus--

poides a los movimientos de diversos puntos mandibulares.

Fisher (1926-1935) hizo un detenido estudio. Posselt =
(1952) dié precisidn a su contorno, al afadir la componente

retrusiva.

El campo de movimiento mandibulay ha reemplazado hace -

tiempo aunque sin anularlos a los viejos conceptos de - -
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oclusibn y articulacién, cuando el inter&s de la odontolo-~
gia se concentraba en las posiciones oclusales y los movi—-

mientos deslizantes,

b) .~ POSICIONES MANDIBULARES
Nomenclatura:

Se acepta que las oclusiones son posiciones mandibula~-
res, quedando implfcito gue todo punto mandibular {(condf~-
leo, angular, coronoideo, mentoniano), tiene tantas posi=-

ciones como cualquier diente.

Ahora bién se conocerfn tambi&n las siguientes defini-

ciones:

Oclusioneg: Posiciones mandibulares contactantes, es ~

decir determinadas por la intercuspacibn.

= Oclusién Central: La posicibn contactante normal que

produce la m&xima intercuspacién y el mayor nfmero de pun~

tos de contacto entre ambos arcos dentarios,

= Oclusiones Excentricag: Todas las oclusiones con ex~=-
cepcibn de la central, se distinguen entre sf por la direc

cibn del movimiento que las genera a partir de la oclusidn
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central, oclusién propulsivas, laterales, derechas e iz~ -~

gquierdas y retrusivas.

- Oclusiones Paracé&ntricas: Oclusiones excéntricas pré-~

ximas a la central.

- QOclusiones Bordeantes: Oclusiones en los bordes del -

campo del movimiento mandibular,

- Oclusiones extremas; Oclusiones excéntricas con la =
mandfbula en posicién externa, que ha agotado la posibili--

dad de movimiento en su direccifn.

- Oclusiones Balanceadas: Las gue se producen con con--
tactos simultdneos en ambos lados y delantero. Tienden a -~

mantensr el equilibrio de la dentadura.
= Oclusiones Puncionales: Las que se utilizan habitual-
mente en la actividad mandibular, pueden ser normales o no-

{vicios masticatorios, bruxismo).

- = Oclusiones Normales: Que corresponderd a las normas de

la especie.

Las oclusiones ideales (Ramfjord y Ash 1966) y las oclu

siones Sptimas (Beyron 1969) son aquellas en que la armonia
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entre forma y funcién de los dientes es tan perfecta que im

pide la generacifn de tensiones, lescivas de origen oclusal.

Estos conceptos que van m&s alli de la normalidad, que-
por alguna razbén no mantienen la mejor armonfa en funcién y
generan reaccibn en los propios dientes, los periodontos, =~

los misculos, las articulaciones t&mporomandibulares.

Se cree gue mediante modificaciones adecuadas esas for-
mas normales podrfan transformarse en ideales u Sptimas de-

sapareciendo las tensiones.

-~ Oclusiones Patolégicas: Que generan o son generadas =
por fenfmenos patolbégicos (maloclusiones, oclusiones lesi--

vas).

- Oclusiones Indirectas; Las que se establecen por me--

dio de cuerpos extrafios (alimentos duros, prdtesisj.

~ Oclusién Retrusiva Terminali OclusiSn o intercuspa- =

cibn en felaciGn central.

1.~ Paosiciones Mandibulares Contactantes y Bor-
deantas

Al obsgervar &l bicuspoide sefiala de inmediato siete pun

tos salientes, originados por la confluencia de movimientos
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tan definidos que constituyen los limites de las paredes =~

del sorprendente cuerpo geométrico,

La posiciSn oclusal central y la retrusiva terminal son
las dos posiciones que mis frecuentemente se toman como re-

ferencia.

Otra posicién mandibular caracterfistica pero esta vez -
libre por encontrarse dentro del bicuspoide a escasos milf~
metros de la posicibn oclusal central, es la llamada posi--

cién de reposo postural.

2.~ Posgicibn Postural o de Reposo

Es sin mis la posici6én normal habitual, de la mandfbula

cuando no estf en funcibn.

El arco dentario inferior en reposo esti separado del -~
superior por una distancia, el espacio libre o clare inter-
oclusal, los bordes de la lengua se insintan entre los ar--

cog dentarios y los labios estén unidos.

Sefialada por Hunter (1772) la posiciSn de reposo se con
cibe fisioldgicamente como un estado de equilibrio estidtico

en los tejidos faciales témporomandibulares muy especialmen

te entre los mfisculos elevadores y depresores de la - -
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mandfbula bajo la accién de su tono.

Ese equilibrio normal se integra bajo reflejos que She
rrington (1917) llamé posturales, comunes a la cabeza, - -

tronco y extremidades,

La investigacifn al perfeccionarse, demuestra que la -
mandibula tiende a estar en reposo a diversas alturas; S&n
chez (1968) estima gque la zona de reposo mis frecuente se~

extiende entre 1 y 4 mm.

En la posicifn mandibular de reposo, los cb6ndilos ocu-
pan posiciones antericres en las cavidades glenoideas, que
no son las retrusivas externas probablemente sin tensién -

de los ligamentos, ni modificacidn de los meniscos,
3.~ Pogicién Oclusal Central

Ya definida anteriormente es quiz&s 1la posicibn m&s -

frecuente de la mandfbula, después de la de reposo.

Debemos recordar como caracteristicas importantes de -

la oclusibén central:

la.,~ Ambos arcos se encuentran segfin sus respectivos -
arcos, planos o curvas de oclusién gue no coinciden exacta-

rnente, debido a las diferentes profundidades de la inter- =
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cuspacibdn, cada cliente ocluye con dos antagonistas a ex--
cepcisn de los incisivos centrales inferiores y terceros -

molares superiores.

2a.- Es una oclusibdn balanceada con contactos antagf--

nicos de todos los dientes de ambos arcos.

3a.- Bl arco superior desborda al inferior, tanto en =~

sentido horizontal como en vertical.

La posicibn oclusal en cada persona es una y siempre =~
la misma, s6lo cambia por modificaciones posicionales de -~
los dientes (ortodoncia, enfermedad parodontal), o por al-

teracién de forma {(abrasibn, pré6tesis).

4,~ Posicién Oclilusal Retrusiva Terminal o en
Relacidn Céntrica

La llamaros también oclusién en posicibn de bisagra, -
gue es la que se produce cuando los cbSndilos ocupan las =~

posiciones m&s posteriores y elevadas gue pueden asumir.

En el sujeto normal no es una posicién habitual para -

lograrla es menester adiestrarlo:

la.~ Sentarlo en posicifn cSmoda y pedirle que entre--
abra la boca.
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22,- Tomar el mentén entre el Indice y el pulgar »i--

diendo al paciente que se relaje completamente.

3a.~ Presionar ligeramente el mentén siguiendo tam~ ~

bién los movimientos de ascenso y descenso delanteros.

4a.~ En un momento dado la mandfibula se detendr& a ni
vel de los premolares o molares, sin oclusifn de los dien
tes delanteros, con esto se ha logrado la oclusibn central

guiada.

5a.~ Lograr gue el paciente sienta donde es v aprenda-
a encontrarla voluntariamente siendo la relacidn central -

activa.

Fisiocl8gicamente sblo se le concede a la oclusidn re--
trusiva terminal el valor de la determinacidn del 1limite -

posterior del movimiento mandibular retrusivo.

La posiciSn oclusal retrusiva posee, sin embargo, téc-
nicaménte como posicidn de referencia un valor excepcional
su trazadc natognético es muy utilizado en clfnica pues de
saparecida la oclusién por p8rdida de los dientes, la rela
cifn central se conserva y sirve como referencia para la -

posicidén mandibular.
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5.~ Relacifn Excéntrica

la.~ La oclusibén propulsiva terminal es la posicién -
contactante de mfxima propulsibn no es alcanzada en nin--

guna funcifn normal.

2a.~ La posicién inferior de bisagra es la mayor aber

tura en que puede registrarse la relacifn central,

3a.,~ La posicifn de abertura m&xima es funcional (bos

tezo, gran grito).

La abertura variable es entre los seis centimetros a-

proximadamente,

El freno de la abertura m&xima no estf muy claro pero

se sabe gue no es témporomandibular sino ligamentosa.
6.~ Espacio Interselusal

Es el espacio que queda entre los arcos dentarios - -

cuando la mandfbula est8 en posicidn de reposo.

De un sujeto a otro dicho espacio varia_considerable-
mente, por término medio, al dentado normal suele meairsg

le entre 1 v 5 mm. a nivel de los incisivos pero puede -~
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Ser mayor © menor y suele ser progresivamente menor hacia=-

atrés.
¢) .~ FPISIOLOGIA MANDIBULAR

1.~ Clasificacibn y Propiedades Generales

A partir de la posicifn oclusal central, la mandibula=
puede en principio moverse en todas direcciones menos ha-=

cia arriba. -
Hacia adelante los movimientos propulsivos.

Hacia atrfs son retrusiones hacia los lados lateralida
des intercuspales centrifugas, derecha e izgquierda, hacia-~
abajo aberturas, cada movimiento tiene su vuelta, retropro
pulsiones, protrusiones, lateralidades, centrfpeta y cie--

rres,
Debemos tener presente que:

1.~ Ninguno de estos movimientos es puro, siempre y -
desde que se inicia llevan incorporados algunos factores =~

de desviacibn,

2.~ Movimientos de la misma o similar posicién y direc

cifn llevan el mismo nombre, an cuando como las laterali-
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dades bordeantes nc se inician en ila scliusisn central.

3.~ Descensc y abertura no son sinfnimos, puesto gue -
abertura es la falta de oclusibn v en cambic la mandibula-
desciende pricticamente en tcdos 193 rovimientos deslizan-
tes al mismo tiempo gue hace contactos en pronulsién, re=--

trusidn o lateralidagd.

4.~ Los c6ndilos no necesariamente siguen la direccién

del movimiento de la rama horizontal.

5.~ Movimientos caracterizados perfectamente como el -
movimiento de bisagra y los de lateralidad bordeante no er

piezan en bisagra central,

6.~ Aceptado también por convencién el plano de Franck

fort o los planos frontal y sagital perpendiculares a &ste,

2,~ Movimientos de Apertura y Cierre

Aquellos movimientos gue alejan el arco superior del -
inferior son de abertura y de cierre todos los que los -~ -

acercan.

Se comprende, que los movimientos de abertura funciona

les sean foné&ticos, respiratorios, gesticulares, reflejo -
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defensivo (tos, vbmito, estornudo) o pertenecientes a las-
distintas formas y momentos de la masticaci®n, tiener la -
més variada gama de circuitos de movimiento, teniendo en -

comfin sin embargo:

1.~ Que en su inmensa mayorfa son libres.

2.- Que los contactos habituales s8lo ocupan una parte

relativamente pequefia de la superficie contactante.

No m&s de 3 mm. de la lateralidad hacia cada lado ni -~

de propulsidn.

3.- No existen posiciones funcionales bordegantez ni ex

tremas, con excepcibn de la abertura extrema.

4.~ Cada uno de los movimientos funcionales es m8s o -
menos cfclico v se desarrolla con esquemas gue se reniten-

en forma similar para cada funcidn,

Se ha comprobado que en la adopcifn de los esquemas de

movimiento libre influye el tipo de oclusidn.
Aungue todos los movimientos son concientes, dependien

tes de la musculatura voluntaria adquieren en la vida dia-

ria el carfcter de reflejos condicionados.
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3.- Movimientos Contactantes

El movimiento propulsivo contactante es mis o menos =~

simétrico.

La mandibula es guiada por las pendientes glenoideas -
delanteras y las caras palatinas de los incisivos superio=-
res hasta la posicién borde a borde de los incisivos que -
es el limite aproximado de las funciones posicionales de -

incisién.

Los movimientos laterales intercuspales centripetos -
son los movimientos contactantes tipicd% de la masticacién
habitual integrada principalmente por movimientos libres y

oclusiones indirectas.

El lado al que se mueve la mandibula se denomina lado~

activo y lado de balance al opuesto.

Los movinientos retroprotusivos es decir, desde la - ~
oclusidn central y viceversa ya mencionados, existen en to-

dos los casos ¥ son absolutamente normales,

Los movimientos laterales contactobordeantes son los -
que se inician o terminan en la posicifn oclusal retrusiva
terminal, su origen condilar preserva sus caracteres aun--

que los dientes se pierdan.
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4,~ Movimientos Condilares

En posicibén oclusal central los c6dilos ya se dijo no~
ocupan sus posiciones més posteriores, desde ahf pueden mo
verse principalmente hacia atr8s y arriba o hacia adelante

y abajo o rotar.

No estf establecide definitivamente el mecanismo del -
frencoposterior, pero la teoria ligamentosa es la m&s acep-
tada (Posselt 1952), (Arstad 1954), {(Steinhardt 1958), - -
(Sicher 1965), supone que la tensifn de los ligamentos té&m
poromandibulares impide a los cfndilos deslizarse mis - -

atris detenifndolos.
5.~ Movimientos Funcionales

En los movimientos funcionales mandibulares deben dis-
tinguirse los que se hacen con la boca vacfa (fon&ticos, -
respiratorios, expresivos, investigadores), en los que la-
libertad mandibular para responder a todos los estimulos -
s81lc estf limitada por sus propias circunstancias anatSmi-
cas y los que se hacen con la boca ocupada (prehencidn, -
masticacién, bebida, deglucién, esputo, vémito), caso en -
que los cuerpos gue la ocupan o transitan imponen condicio

nes a2 la likertad ds movimientos.
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Los movimientos fon&ticos no son tan contactantes, los
movimientos de prehensifn suelen involucrar los de acerca-
miento al objeto, Los movimientos de recepcibn destinados-
a facilitar el ingreso de los alimentos sbn similares a =~

los de prehensifén.

Los movimientos masticatorios propilamente dichos no -~
los del lado activo. Los movimientos de expresibn son simi
lares a los fonétiéos, pero las posiciogés adoptadas por =~
la mandfbula suelen ser de recorrido m&s amplio y estén eg
trechamente correlacilonados con el trabajo de los misculos

de la piel, de los p&rpados y de la frente,

I0s movimientos de la deglusifin pueden hacerse en muy-
variadas posiciones mandibulares, Habitualmente se hacen -
con los labios y los arcos dentarios oclufdos, lo que d§ -
bases firmes a los mfisculos linguales, faringeos y velopa-

latinos para formar el bolo e impulsarlo.
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CAPITULO IV

ESTUDIO DEL PACIENTE
a) .~ HISTORIA CLINICA, EXAMEN Y DIAGNOSTICO

En su concepcibén m&s simple, el diagndstico es la in--
terpretacién y valoracifn de los signos y sintomas, los =~
cuales son distintos de una enfermedad a otra y frecuente~

mente de un caso a otro.

El diagnSstico del desdentado parcial o total compren-
de dos fases; El diagn8stico bucodental y protésico y el -
diagnéstico sistémico.

El diagnSstico bucodental es la sintesis que se obtie-
ne del sujeto (interrogatorio, examen clinico, radiogrifi-
co, modelos de estudio, anilisis), concerniente a su esta-

do de salud oral.

El diagnSstico prot&sico es la sintesis que se obtiene
del estudio de las caracterfsticas del caso, con ayuda de-
los mismos elementos que fortalecen el diagnéstico bucal,-
pero considerados desde el punto de vista proté&sico, es de
cir la conveniancia de las pr&tesis, las cualidades que de

ber8 satisfacer y las probabilidades de realizarlas con -~
éxito.
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Debido a su frecuente simultaneidad a veces se confun
den examen y diagndtico, pero son procesos distintos, el =~
examen es la base del diagnbstico y también del pronéstico

y de la indicacién del tratamiento,

El estado general de salud, desempefia un irportante pa
pel en el &xito protésico y debe ser considerado con el pa

ciente antes de iniciar el trabajo.

Los padecimientos m&s frecuentes parecen ser las defi-
c¢iencias nutritivas, los trastornos incidentales con la -~
edad crfitica y los seniles, pero tambifn existen estados -~
diab&ticos, cardiacos, circulatorios, artriticos, asm&ti~~-

cos y alergias en general.

Ahora hien, el examen somftico comprende alcunos pun--

tos importantes:

1.~ Faciales

En relacibn con la prétesis total, el colapsc facial,-
especialmente en personas relativamente j6venes, la p&rdi-
da de altura facial, la excesiva movilidad mandibular, la-
prominencia del mentén, el hundimiento del labio superior,
constituyen signos de probable atrofia avanzada, prbtesis-~

desajustadas, patologia paraprotésica y quiz& falta de - -~
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atencibn por sf mismo, asociados a menudo con perturba- -~

ciones del estado general psigquico.

2.~ Tono de los tejidos

Los tejidos peribucales pueden ser tensos, flicidos o-

de tono mediano,

Tiene importancia observarlos porque la ubicacifn de -
los bordes de los aparatos en los sujetos de fuertes nfis—-
culos vy gran tonicidad de los tejidos, debe ser mucho m&s-
preciso que en sujetos de tejidos £l&cidos, los cuales ad-

miten sobreextensiones con nis facilidad.

3.~ Dominio muscular

El dominio voluntario del paciente sobre su nuscalatu-
ra es un detalle que puede influir pocderosamente en el re-
sultado final de una prdtesis completa.

4.~ Examen bucal

Punto por punto deben examinarse todas las caracteris-

ticas anatfmicas que permitan reconocer factores de difi--

cultad, Es importante el tamafio de los maxilares que pue~~

den ser grandes, medianos o pegqueiios.
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En términos generales cuanto mayores sean, mis favora-

bles para las prbtesis.

Ahora bién, el tamafio y la forma de los rebordes alveg
lares también es muy variado y podemos decir que los rebor
des mediancs son los mis convenientes, porque los muy pro-
minentes presentan grandes retenciones y necesitan remo~ -
cidn quirQrgica, asi como los muy planos nos proporcionan-—

una sustentacidn deficiente,

Y si revisamos nuestras inserciones bucales, veremos -
gue cuando son altas son m&s favorables que las bajas, las
cuales también se solucionarin con un tratamiento quirGrgi

co gue seria una profundizacidn de vestibulo.

También conviene examinar la zona del sellado poste- -
rior que en este caso nos dari datos de sensibilidad de la

mucosa.

Los elementos de diagnSstico de los cuales no podemos-
prescindir son los modelos de estudio, los modelos prelimi
nares provenientes de impresiones correctas, permiten com—
pletar el conocimiento de las formas y caracteristicas de-
los maxilares, revelando detalles y circunstancias que f&-

cilmente escapan al examen bucal directo,
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Llevaremos a cabo un examen radiogrifice completo, por
gue de un 25 a 30% de los maxilares clinicamente estudia--
dos en desdentados, retienen restos radiculares, dientes ~
incluidos, quistes, focos de osteftis y cuerpos no identi-

ficables.

Se apuntari el criterio a seguir de acuerdo con el - =-
diagnéstico de cada caso. Como todo diente o foco incluido
es una fuente potencial de molestias reaccilones, dolores -
directos o neurflgicos, el examen radiogr&fico debe consi-

derarse un mandato inexcusable.
a).~ Historia Clinica
Es en realidad el relato fiel que puede hacer el ciru-
jano dentista respecto a la evolucifn clinica de su pacien
te.
La historia clfnica comprende:

1.~ Antecedentes hereditarios y familiares

Parmiten obtener informacién acerca de enfermedades -

transmisibles o que tienden a afectar a familias enteras,

Debe interrogarse ordenadamente sobre edad, estado de-
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padres, hermanos e hijos, si hubo un fallecimiento debe -~
pregquntarse sobre las causas del mismo, es importante ano-
tar lo relacionado con antecedentes luéticos, cardiovascu-~
lares, enfermedades pulmonares, malformaciones, neoplacias,

adicciones a f&rmacos, alecoholismo, alergias, etc.

2.~ Antedecentes personales no patolégicos

Se preguntari lo relacionado con inmunizaciones {polio,
triple, BCG, viruela, tifoidea), alimentaci6n, habitacidn-
(condiciones de vivienda, ventilacifn, personas que la ocu
pan, distribucién de las mismas, etc.), higiene personal,~
higiene bucal (frecuencia diaria), escolaridad y ocupacidn,
hébitos y costumbres en general (tabaguismo, alcoholismo,-

horas de suefio, etc.).

3.~ Antecedentes personales patol8glcos

Datos de enfermedades que el paciente haya sufrido des
de la infancia hasta el momento de la consulta {enfermeda--
des eruptivas, respiratorias, cardiovasculares, digestivas,
endScrinas, infecciosas, antecedentes traumfticos, guirtr--

gicos, alérgicos, luéticos).

71



4.~ Padecimiento actual

El interrogarorio debe plantearse de tal forma que re-
sulte una narracibn desarrollada lSgicamente, el paciente-
debe situar el sitio de su padecimiento, la manifestacidn-
de su problema, tiempo de evolucién del mismo, causa a la-

que se atribuye el mal.

5.~ Aparatos y sistemas

Se dirigir& la atencidn a conocer el estado que guar~-
dan los Organos encargados de las distintas funciones (apa
rato digestivo, respiratorio, circulatorio, genitourinario,

gistema nervioso, sistema endScrino, terap@utica empleada),

6.~ Exploracifn ffsica

a}.- Piel, mucosas y anexos, se realizarf por me
dio de inspeccidn y palpacidn, (nicamente las enfermedades
de la piel, mucosas y anexos, ofrecen un cuadro visual tan

completo.,

b) .~ Exploracifn de la extremidad cef&lica. Los~
procedimientos de& sxploracibn aplicable comGnmente a la ca
baza, son la inspeccifin, palpacidén, medicién ocasionalmen-

te se aplica la percucidn.
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Por medic de la inspeccidn de la cabeza se pueden obtener
datos como forma, volfimen, estado de la superficie, inclu

yendo datos relativos a movimientos,

7) .~ Exploracién Bucal

l.- Exploracién de los labios

2.~ Exploracién de la cavidad bucal (exploracifén de =~
la lengua, exploracién del paladar} de la pared posterior
del velo del paladar y de las amigdalas, @Gvula, pilares -
anteriores y posteriores del velo del paladar, regién men
toniana, regiones genianas o mejilllas, regiones maseteri~

nas, exploracifn de los dientes).

3.~ ExploraciSn de los dientes; El interrogatorio, la
palpacifn auscultatoria, la medicidn y los métodos de la-
boratorio, son los procedimientos de exploracisn que pue-
den ser aplicados a los dientes, la exploracibn debe de -~
realizarse por cuadrantes, se anotarin los hallazgos en -
un odontograma ubicando asf, los padecimientos de los 6r-

ganos dentarios.
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b) .~ PRONOSTICO

El prondstico es un complemento obligado e inmediato -
del diagnéstico. Ambos integran el concepto que se hace el

odontélogo sobre el enfermo y su estado.

En tanto el diagnéstico expresa la sintesis de una rea

lidad actual, el pronéstico anticipa el futuro.

No es posible sin prondstico una conducta acertada, ni

una apropiada indicacifn de tratamiento,

El pronfstico referido al tratamiento protésico com~ -
prende dos partes; El pronSstico pronto o sea la probabili
dad de &xito protésico inmediato y el pronSstico mediato o
pronSstico de durabilidad en servicio., Ambos son de consi-

derable importancia préctica.

C) .~ PLANES DE TRATAMIENTO

Formulada la indicacifn de tratamiento, corresponde -~
complementarla con un plan, &sto es: El momento en que se-
iniciar&n las etapas (si las hay), qué lo integrarén, el -
orden en que se cumplirin y el tiempo indispensable que se

necesitarsi.
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En 1964 el Dr., Saizar hizo una sintesis:

L.~ La fndole aguda, crbnica o urgente de los estados -
gue conducen a la pr6tesis o su renovacibn, es el primer -~

factor a considerar.

a).~ Las roturas, pérdidas u otros accidentes suelen -

exigir medidas de urgencia.

b) .~ Los rebasados cuando no se hacen en un solo tiempo

plantean otra clase de situacibn aguda.

¢).~ Estas urgencias justifican ampliamente la prétesis

duplicada.
2.~ El1 estado general del paciente incluyendo necesida~
des y obligaciones {accidentados, crisis nerviosas o emocio

nales), puede imponer consideraciones de urgencia o de pos-

tergacidn.
3.~ El estado local exige detenida consideracidn.

a).- La boca sana permite planes de tratamiento répidos,

lentos o diferides, segfin convengan.
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b):- La estomatitis proté&sica y otras, agudas o crfni-
cas exigen su curacifn mediante retiro de las pr6tesis, re

basado a reajuste provisional,

¢).~ Los estados quirQrgicos en la zona proté€sica (fo-
cos residuales, rafces, exostosis, espfculas, crestas - =~
Gseas, hiperplacias gingivales, quistes, neoplacias benig-
nas), exigen su tratamiento a la brevedad y el reajuste de
las prbStesis en uso, la colocacibdn de prétesis inmediata -

0 la espera cicatrizal adecuada, seglin los casos.

d).~- Las neoplacias malignas o dudosas, exigen la inme
diata eliminacifn de las prétesis, un diagnSstico de certe
za y la supeditacién de toda medida prot&sica al tratamien

to minucioso y claro que m&s nos convenga,

4.~ La pr&tesis inmediata exige un plan de tratamiento

minucicso y claro:

a).~ La preparacifn preprotésica frecuentemente necesa

ria.

»

b) .~ El tiempo de preparacién de la pr&tesis.

¢).- La o las intervenciones quir@rgicas.
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d) .~ El postoperatorio inmediato.

e).~ El cuidado y reajustes posteriores.

£) .~ El reemplazo.

77




ot

*

CAPITULO V

PROTESIS TOTAL INMEDIATA

a) .~ GENERALIDADES

Parece haberse iniciado a mediados del siglo pasado y~
no fu€ hasta 1920 que, debido a la consecuencia de extrac-
ciones masivas impuestas por un lado por la teorfa de la -
infeccibn focal y por el otro, el progreso de la anestesia
y la radiografia,que la pr6tesis inmediata al parejo de -

la cirugia bucal, tuvieron un progreso espectacular.

Segfin Passamonti (1964), las prStesis inmediatas son -
las que mis gquejas tienen y son del tipo funcional y esté-

tico.

Pound (1970), lo atribuye a una amplia preparacibén del
odontSlogo ya desde estudiante, para introducir al pacien-

te en esta nueva y trascendente etapa.

La prftesis inmediata es un servicio profesional que -
requiere m&s conocimientos, habilidad y criterio que la -
pr6tesis regular, en consecuencia, ficilmente puede provo-
car la reaccidn del paciente, después de la p&rdida de sus

dientes naturales por la indicacién del odontSlogo,
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Como sefiala Pound, no se debe olvidar que el paciente-
necesitado de pr&tesis inmediata no es un desdentado y ca-

rece de experiencia.

Ahora bien, se afirma que prétesis inmediata es la co~
locacifn de aparatos inmediatamente despu&s de haber reali

zado las extracciones.

Este criterio al Dr. Saizar le parece restringido, ya-
gue toda prétesis colocada algunos dfas despu&s de las ex-
tracciones participa de las mismas circunstancias. El suje
to no se ha acostumbrado a estar sin dientes, el aparato -
es colocado sobre brechas quirfirgicas s6lo cubiertas por -
cofgulos o colgajos afin no consolidados y por lo tanto, -~
hay gue atender al mismo tiempo la instalacibn de la prbte
sis, al postoperatorio y a la atrofia cicatricial que evor

luciona junto con la prS&tesis.

La importancia de estas distinciones radica en el pro-
néstico, puesto que la pr&Stesis inmediata asienta sobre te
jidos recién operados y que muy probablemente sufririn mo-
dificaciones radicales, en muy poco tiempo y repitiendo un
concepto bien madurado, ningfin protesista hablari de préte
sis previsorias o temporales al referirse a las inmediatas,
no porgue ne lo gean, sino porque en principio todas las -
prétaesis lo son, se califica mejor como prGtesis de transi
cibn.
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1.~ Utilidad
Constitutye el medio de reducir la tragedia fisica y =
psiquica de la edentacién total,

Las ventajas de la prétesis inmedjiata pueden calificar
se en: AnatSmicas, funcionales, estéticas, psfquicas, meci

nicas y fisiobiolégicas.
A.~ Ventajas Anatfmicas

1.~ Impide la p&rdida inmediata de altura al reenmpla--
zar el tope oclusal, preservando o restituyende la altura-

morfolbgica.
2.~ Impide el ensanchamiento lingual.

3.~ Evita molestias y violencias a las articulaciones-

témporomandibulares.

4.~ Impide el colapso lablal y el hundimiento de los -~

carrillos,

B.~ Ventajas Funcionales

1.~ Permite a la musculatura afectada seguir funcionan

do en sus posiciones normales.
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2.- Evita la mayor parte de los trastornos y reajustes

fonéticos del desdentamiento.

3.- Ayuda a mantener normalmente las actividades de la

vida de relacifn.

4.~ Facilita la masticacibén r§pidamente, evitando o re

duciendo los reajustes dieté&ticos y digestivos.

C,~ Ventajas estéticas

1.~ Impide el colapso facial, concecuencia de las pér

didas y transformaciones anatdmicas.

2.~ Permite introducir mejoras realmente considera- =~
bles como son: Reproduccidn fiel y exacta de los razgos fi
sonémicos del paciente y caracteristicas faciales que de~-
penden de la relacién craneana con la posicidn de los dien

tes.

3.~ Pexrmite si es necesario variar la distancia naso-

mentoniana (dimensién vertical).

4.~ Permite conservar atributos de forma, tamafio, co~

lor y posicibn particular de cada diente.
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P.~ Ventajas Mecénicas

1.- Limita la reduccifn del 8&rea de sustentacidn de la
prStesis ayudande asf, a la solucifn de problemas de carfc

ter téconico en la colocacidn de los dientes artificiales.

2.~ Favorece la retencidn fisica y funcional,

3.~ Favorece la estabilizacién de las prétesis.

E.~ Ventajas Psiguicas

1.~ Elimina la humillacién y el complejo que sufren =~
las personas al presentarse sin dientes, favoreciendo en -
esa forma la continuacibn de sus actividades en su vida de
relacién, social, comercial, profesional o de cualquier -
otra findole, creando en &l la necesidad de colaborar para-
el buen &xito protésico (indispensable para el cirujano -
dentista), ya gue por necesidad o por vanidad no retira -
las pré6tesis de su boca resigndndose a sufrir las moles- =~

tias inherentes al nuevo estado de su boca.
2.~ Facilita el aprendizaje y reduce los trastornos de

acostumbramiento, creando una habilidad favorable para - =

cuando tengamos que construir prStesis ulteriores,
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3.~ Apresura la decisifn de suprimir los dientes que -
estando en mal estado pueden construir un serio peligro pa

ra la saiud.
F.~ Ventajas Fisiolbgicas

a) .~ Estimula la reparacidn de los tejidos por la sua~
ve e intermitente presifin que se obtiene. La masticacién -~

se hace en mejores condiciones,

b) .~ Actfa como vendaje protector de las heridas duran

te los primeros seis dfas aproximadamente,

Nota: S&loc en cuanto se nd}malizan los tejidos superfi
ciales, algunos autores la encuentran desbalanceada, ya -~
que por la fermentacidn y descomposiciBn de los co&gulos,~
asf como la cicatrizacidn por segunda intensidn, trae como
consecuencia mal sabor y olor desagradable durante los pri

meros quince dfas aproximadamente.

c).~ Sirve como f&€rula de contensiSn a la hemorragia.

d) .~ Mantiene la relacidn cré&neo-mandibular conservan-

do el tono muscular y el de los tegumentos,

e) .~ Impide cambios morfol&Sgicos en la articulacibn -

témporomandibular evitando los trastornos que frecuentemen
te las personas desdentadas sufren en los ofdos,
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f).- La fonacifn alterada en un principio se corrige -~

mas répidamente.

g).~ Se obtiene la reproduccidén justa o la mis cercana=~
a ella de la relacibn céntrica y la articulacién puede ser-

més exacta.

h) «= La resorcién Ssea se realiza con menor intensidad-
favoreciendo el depbsito de sales minerales que intervienen

en la reparacifn del hueso.

2.~ Indicaclones
La prb&tesis inmediata abarca todas las indicaciones de~-

toda prétesis, pero tiene sus exigencias propias.

a).~ Que la edad y el estado general del paciente permi

tan la o las intervenciones quirtdrgicas que se reguieran.

b) .~ Que el estado de la boca y dientes admitan la espe

ra requerida para el trabajo preparatoriec,

¢) = Que el paciente desee este tipo de servicio y esté

dispuesto a aceptarlo con todo su contenido implfcito.

El paciente que no refina sus condiciones tanto fisicas-
como mentales, no debe efectufirsele la prftesis inmediata -~
ya que no se podria afrontar la responsabilidad como corres
ponde.
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3.~ Contraindicaciones
CategSricamente no debe efectuarse en personas:
lo.~ Hemofflicas.

20.~ Diab&ticos donde el indice de glicemia no se puede

disminuir.
3o.~ En individuos afectos a acetonemias.

4o0.- Sifiliticos con lesiones orales terciarias o cua~-

ternarias,
50.~ Cancerosos con lesiones bucales,

6o.~ En general en todos aquellos gue presenten manifes
taciones patolégicas que alteran las estructuras anatSmicas

bucales.

* 70.~ En individuos con discracias sangufneas o deficien
eciag nutritivas, debe establecerse primero el tratamiento y
s§lo se podr§ hacer la intervencibn despu&s de haber sido -

curados.
8o.~ En enfermos con taras mentales,

90.~ En los casos de invalidez crénica.
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10o0.~ En general en todos los casos en que el paciente -
se encuentre afectade de sus facultades mentales (psicbpa--

tas o dementes),

4,~ Tipos de Pxrftesis Inmediatas

La prbtesis inmediata se puede dividir en cuatro tipos:

lo.~ Pr&tesis Parcial Aditiva

Es una transformacién de la gue usa el paciente, es la
prétesis parcial en la que se van agregando dientes después
de las extracciones. Sug ventajas definidas las indican en~
muchos casos, que permite el desdentamiento gradual evitan-

do las extracciones masivas.

Por lo mismo, evita la extraccién previa de dientes pos
teriores girviendo de transicifn hacia la prb6tesis inmedia-—

ta completa.

20.~ Férula Transitoria

Es una pré&tesis econfmica; los dientes posteriores son-
reemplazados por f&rulas de acrilico que se articulan direg
tamente en boca, afiadiendo acrilico autopolimerizable, los-
dientes anteriores se hacen rfpidamente por vaciado de los-

dientes en la impresién con acrilico de color adecuado.
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Puede ser una solucifn en ciertos c¢asos, por su rapidez

y economfa de ejecucidn,

30.~ Prftesis sin Flanco Vestibularx

Casi siempre sin el anterior, simplifica la construc- =~
cifén, basta escavar el alvéolo en el modelo e introducir =
en &ste 2 6 e mm. del diente de reemplazo (de ahf el nombre

de intraalveolar).

El resultado inmediato puede ser espectacular, al mos--
trar los dientes emergidos de la encfa. Tiene la ventaja de
pgrmitir la atrofia vestibular sin perturbacién y el incon-
veniente de requerir la encfa artificial al cabo de 15 6 20
dias.

40.~ Pr6tesis con Encfa Completa

Es la m&8s exigente en la té&cnica de construccibén y la -
preferida para la mayoria, pues reduce el peligro de reten~
cién deficiente que puede presentarse en la prbtesis sin en

cfa artificial y es m&s f&cil atender al paciente.
b) .~ DIAGNOSTICO

Deberin ser explotados todos los recursos del examen -~
frente al desdentado potencial, ya que el diagnéstico clini
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¢o gue indica la edentaciln, deben agregarse el guirfirgico-

y el protésico.
1.~ Examen Clinico

Ser& minucioso y debe cubrir no s6lo el estado general,
facial, bucal, también y muy especlalmente el estado mental
la actitud del paciente y su capacidad para comprender la -

situacibn.

No solo en las decisiones de la pr6tesis puede influfr-
el egtado general, sino también en la cirugia vy el postope~
ratorio. Las probabilidades de &xito son mayores si el esta

do local y general son mejores,

Un estado general que ofrece dudas o un paciente poco -
dispuesto a la lucha frontal puede hacer cambios en la indj
cacibén del tratamiento protésico sugiriendo por ejemplo, la
prétesis inmediata en etapas o aditivas en vez de la extrac

cibn masiva.

S5i nos damos cuenta que el paciente no estif en condicig
nes de comprender el por qué de las pr6tesis inmediatas, --
sus ventajas y sus inconvenientes no debe indicirsele el ~-

tratamiento.
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Como requerimiento minimo mental del paciente debe exi-—-
girse: captacisn, valoraci8n, disposicién y confianza en el-

profesional.
2.~ Examen radiogrifico

Es imprescindible de toda la boca, incluso los espacios=
desdentados, no sflo como coadyuvante del examen clfinico del
que surge la indicacifn de edentar al paciente, sino tambié&n
para descubrir los restos dentarios y focos infeccilosos en =~
las zonas aparentemente desdentadas, facilitando el diagnés-

tico quirfirgico y completando el diagn8stico proté&sico.
3,~ Impresiones Preliminares

En este tipo de prétesis, los materiales elfsticos son =
los adecuados pueden hacerse impresiones mixtas de modelina-~
b hulez modelina y silicén, alginatos simples o en impresidn
doble alginato, modelina y alginato.

Las placas base parciales de registro destinadas a arti-
culacién los modelos primarios se hacen preferentemente de =~

Graff, con rodillos de cera y en caso necesaric se pueden --

ayudaxr a su retencién con ganchos de alambre,
4,~ Modelos de Estudio

Nos ayudan a plantear el tratamiento de nuestro paclen-
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te, pudiendo preveer el pronSstico protésico, encaminidrdonss
a un buen diagnSstico y buena planeacifin de la secuencia teg
nica a segulr, ya que los modelos de estudio son una repro--

duccibn anatfmica de las arcadas dentarias.

5.~ Articulador de DiagnSstico

El registro intermaxilar (o mordida) para los efectos de
diagn&stico, serd la oclusién central actual, con lag mal~~~
oclusiones congénitas o adquiridas, bastante frecuentes en =~

estos casos.

La movilidad mandibular exc&ntrica se comprobarf sobre -
el paciente sin necesidad de registros, excepto en el caso -
de observarse alguna anomalfa o signo de sindrome témporoman
dibular, casos que exige el montaje de los modelos en el ar-
ticulador adaptable para diagnosticar fielmente la posicién~

mandibular y la oclusién.

El articulador de diagnéstico, en todos los casos que no
exige el adaptable, puaede ser simplemente un articulador de-~
bisagra o de alambre, cuyo escaso volGmen y reducido costo =
permite la conservacifén indefinida, con ventajas para la con
tinuidad del servicio, la defensa legal en caso necesario, -
el adoctrinamiento de otros pacientes, las pré&cticas docen--

tes y la investigacidn.
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6.~ Indicaciones del tratamiento

Conociendo las ventajas y los inconvenilentes de la pré6-
tesis inmediata y de la diferida, con la nhorma a seguir, es
indicar al paciente las dos posibilidades, sefalar ventajas
e inconvenientes y dejarlo elegir de acuerdo a sus cixcuns=-
tancias ¥ tomando en cuenta lo anterior, indicarle lo gue =~

sea mejor para €1.

¢) .= REGISTROS PREVIOS A LA ELABORACION DE LA
PROTESIS

1.~ Objeto
La finalidad de los registros hechos es conservar la -
posibilidad de reproducir exactamente el tamaio, la posir--—
cibn, la forma de las encias, la altura facial y eventual--
mente la forma de la cara.

2.~ Registros Principales

A boca cerrada la distancia entre la base de la narfz-

¥y la base del mentén.
ta del borde incisivo superior a la base de la narfz.
La del borde incisivo inferior a la base del mentdn,
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El registrador de Willis es muy cSmodo para estas medi--
das que se anotar&n sobre una hoja de papel blanco doblada -

dos veces sobre si misma y se archivari con la ficha,

El articulador del diagnéstico es muy Gtil en el cambio
de los dientes para tenerlos a la vista, en tanto se hace la

preparacidn del modelo de trabajo.
3.~ Color
51 se desea reproducir €l o los colores de los dientes -
naturales, debe anotarse antes de las extracciones, inclusi-
ve algunas pigmentaciones caracterfsticas.

4.~ Modelos Frontales

Son ffciles de obtener y fitiles cuando por algln motivo-

no se puederi conservar los meodelosg de estudio.

Aunque las impresiones pueden tomarse con yeso o modeli-~

na, lo més sencillo es la impresidn con alginato.

En este caso, la cubeta se puede hacer con cera o con --

una l8mina metilica del tamafio de una pelicuia radiogr&fica.

Se redondean las cuatro puntas y se hacen escotaduras -

en los bordes superiores e inferiores para los frenillos.
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Se nacen perforacicnes para la retencidén del alginato vy

un pequefic mango de alambre.

5.~ Impresiones para colocar los dientes naturales

Las impresiones parz colocar los dientes naturales des-
puss de las extracciones tienen gue ser hechas en materiales
gue resistan el tiempo necesario, ya qgue a veces el perfiodo-
de extracciones puede variar de semanas a unos meses, &sto -
se hace por el método indirecto clésico, con modelina o cera
sobre las porciones principales de la modelina se colocan --
los dientes recién extrafdos hasta completar el total de --—-

ellos, roder correr el modelo y montarlo en el articulador.
6.~ Pexrfiles
Podemos usar el perfilémetro de Jackson, otra forma cop
siste en tomar una fotograffa de perfil mientras se mantiene

una regla milimetrada frente al perfil.

Basta luego ampliar la foto hasta que la regla tome sus

dimensiones reales, para obtener un perfil exacto de tamaifio.

Se aconseja tambi&n una radiograffa de créneo (perfil)~-

a una distancia de 1.7 metros.
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7.~ Fotografia

De frente, perfil e intraorales mostrando los dientes,-
nos sirve para conservar el registro del aspecto del pacien-
te antes de la intervencién quirfirgica proté@sica y comprobar
lo con los resultados, sirven incluso como rrueba en caso de

un peritaje m&dico legal,

d) .~ IMPRESIONES Y MODELOS

Se trata de tomar en bocas dentadas, impresicnes gue -~
tengan el ajuste, la exactitud v la delimitacidn gue exigen-

las impresiones de maxilares desdentados.

1.- Impresiones y modelos

Deben tomarse en alginato, adecuando el portaimbresio--

nes cuanto sea necesario para lograr:

lo.- Que la impresién cubra la totalidad del maxi-

lar, hasta el limite proté&sico.

20.~ Que los dientes gocavados retentivos estén -~

fielmente reducidos.

Habitualmente la impresién simple de alginato o de mode
l1ina en portaimpresiones amplic es suficiente. Algunas veces
se tendrf que recurrir a la impresifn mixta de modelina y al
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ginato, adecuando el portaimpresiones con cera, en ocaciones

presta buenos resultados.
2.~ Portaimpresiones individuales

Deben ser planeados segln la topografia del caso (forma
del maxilar o mandibula y de los dientes remanentes) y el ma
terial con el cual se tomard la impresifn, es preferible ha-

cerlas de acrilico autopolimerizable,
a) ,~- Para alginato

Debe cubrir toda la zona protésica, por lo menos frente
a la zona mucosa y los dienteé, mis el espacio para guitar -
comodamente los espacios retentivos, dejar un espacio cuando
menos del grosor de una hoja de cera entre las superficies -

mucosas y los dientes.

Poner apoyos que sirvan de gufas para centrarla adecua-
damente en ei momento de profundizar la impresibn, hacer per
foraciones suficientes para la retencidn,

3.~ Modelos primarios

Llenar los requisitos correctos y eliminar con cuidado~

las partes fluctuantes de material con que se impresions.
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4.~ Prueba y delimitacifin del portaimpresiones

Los portaimpresiones para alginato debido al levante --
que se hace en la parte anterior dan por resultado, bordes -

gruesos que dificultan la delimitacién,

los portaimpresiones con la parte mucosa ajustada con -
modelina de baja fusgibén se delimitan (rectificacifn de boxr=--

des).

En la parte holgada (frente a los dientes) no se puede-
hacer una delimitacifn perfecta y se prefiere la impresidn =~
sobre extendida en esta zona con el material de impresidn fi

siolégico.

5.~ Impresifn fisiolfgica

Al retirarlas de la boca debe tenerse cuidado de tomar-

en cuenta la direccién de las retenciones.
En caso de material de impresidn caomo el alginato, se =~
debe colocar cera en los espacios ratentivos para evitar que

la impresifn se rompa a este nivel.

La impresién no es muy precisa en la rectificacién de -

bordesg.
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En impresiones con elastfmeros, la rectificacibn puede-

hacerse igual a la de una impresibn normal (funcional),

La Gnica zona de rectificacifén imprecisa seri la cue -=-

corresponde a la parte holgada del portaimpresiones.

Es el tipo de técnica m&s usado, aungue cada tipo de -~

técnica tiene sus variantes.

e) .~ RELACIONES INTERMAXILARES

1.- Plano de orientacifn

Ya colocados nuestros rodillos en las placas base de ——
Graff, llevamos el rodilloc superior vy lo orientamos con una-
linea gue trazamos en nuestro paciente y que va de la parte-
m&s superior del tragus al ala de la nariz y se cohoce como=-
plano de Campell, plano de relacién o plano de orientacidn,-
nos ayudamos con la plantilla de Fox que tiene tres regletas
anteriormente se orienta por una linea bipupilar, las dos re
glas laterales nos sirven para orientarla con una lfnea ala-
tragus, la platina de Fox se trabaja Gnicamente con el rodi-
llo, debe quedar por debajo del borde libre del labio supe--
rior, aproximadamente 1.5 a 2 mm., debemos lograr paralelis-
mo entre la lfnea bipupilar y la parte anterior de la plati-

na de Fox.
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2.~ Dimensidn vertical

Ya orientados los rodillos verificamos la dimensién ver

tical.

la. Técnica: Fatiga muscular

Se coloca un punto en la parte m&s prominente de la na-
riz (fijo) y un punto en la parte m&s prominente del mentén-
se le indica al paciente gue abra y cierre la boca lo m8s po
sible aproximadamente unas cinco veces, gue trague saliva y-

se chupe los labios.

Esta té&cnica la usamos cuando queremos variar la dimen-

sién vertical, o gue esta se haya perdido.

Se tomard la medida que exista entre los puntos varias-
veceg v lo anotaremos, se sacari el prormedic entre las mis—-

mas y esta serf nuestra medida en la dimensibn vertical.

2a. Téenical

La usamos cuando generalmente nuestro paciente esta‘deg
dentado en anteriores y conserva hasta segunde premolar, in-
clusive con gue exista hasta primer premolar, la dimensién -
vertical no se ha perdido, siempre y cuando no tenga mucho -

tiempo de desdentado,
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3.~ Placas base de registro

Se pueden hacer de placas hase de Graff o bien de acri-
lico autopolimerizable con igual criterio gue la prétesis me

diata.

Al hacerlas hay gque cuidar de gue:

lo.~ De sus relaciones con los dientes para no dafarlos,

20.~ No debe penetrar los socavados retentivos de los ~

rebordes residuales.

30.~ Tampoco debe ocupar zonas retentivas que suelen -~

presentarse hacia gingival,

40.~ Para mayor estabilidad rebasarlas con acrilico ¢ ~

con pasta zinguenélica.

Cuando se requiere un aumento de la dimensién vertical-
es conveniente preparar la placa de registro del maxilar al-
que corresponde el aumento, con el rodillo de oclusibn exten

dido también sobpre la superficie dentada.

Es importante que sea de cera para evitar violencias so
bre los dientes, solo postericormente se le dari soporte muco
80 DPUXO.
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4.~ Oclusidn central real o relacidn central
de presuncién

Cuande hay antagonistas que ocluyen y se reguiere mante
ner la altura oclusal basta recortar los rodillos poco a pc~
co y reblandecer los iltimos dos milimetros para obtener un~-
ragistro de oclusibn central exactamente como una prdétesis -

parcial.

Cuando se desea aumentar la dimensidn vertical, el pro-
blema debe encararse como un desdentado total, estudiando -~
con la ayuda de las placas de antagonismo o de una de ellas,
la abertura morfolSgica que se considere actualmente normal,

cuidando de no sobrepasar la altura postural,

Segfin el caso puede ser o no necesaric establecer un --

plano de orientacidn siguiendo el existente o no.,

Para ayudarse eh &stos casos, lcs dientes existenteg -—-

pueden servir de gula o de estorbo segflin el caso.
Establecida la dimensién vertical, un registro de rela-

cibén central de presuncidn {igual gue un desdentado), da las

posiciones a los modelos para llevarlos al articulador.
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5.~ Relacifn central y excéntrica

En todos los casos en que no se utilice la relacién en-
oclusidn céntrica de los dientes naturales, las precauciones
para asegurar la relacidn central correcta son tan exigentes

como en la pr6tesis mediata.

Se coloca por lo tanto un dispositivo de soporte cen-~-

tral Gnico preferentemente sobre las bases estabilizadas.

Los tiempos de obtencifn, mantenimiento y fifacién son-
los mismos, pero agui no es ficil la fijacidn con llaves de-

modelina y se debe emplear mejor yeso.

También puede registrarse la relacidn central bajo so--
porte periférico, sobre rodillos de cera rosa plastificada,-
tocando con la punta de la lengua el borde de platinc de la-
placa, morder con los molares, llevar la mandfbula hacia --

atris, etc.

£).~- PRUEBA DE ARTICULACION Y TERMINACION

1.~ Seleccidn de dientes

Los dientes naturales pueden o no servir de gufa para -

la seleccifn del color, tamafio y forma de los dientes ante--

riores e incluso los premolares, anot&ndolos para futuras --

prétesis,
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2.~ Prueba de articulacidn de dientes faltantes

Se probari articulacién de los dientes posteriores, in-
cluso anteriores si es que faltan, tendremos que ver forma,-
tamafio, color y la manera en gque articulan con sus antagonig

tas correspondientes.,

Seleccionaremos los molares ya sean de 0°,20°,30°, 33°-

de acuerdo al caso.

3.~ Acondicionamiento del modelo

En nuestro modelo de trabajo llevaremos a cabo los des-
gastes que posteriormente haremos en el hueso, con el objeto
de eliminar las retenciones y elaborar la gufa quirGrgica, -
la cual tomaremos como base de registro al intervenir al pa-
ciente y asf, la prStesis podrd ser llevada a la boca sin --

lastimar ni provocar zonas izquémicas.

4.~ Cambio de dientes

El cambio de los dientes del modelo por los artificia--

les ofrece tres varilantes:

a).~ Imitar lo existente,

b) .~ Imitar lo existente pero con algunas modificacio-

neas.
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¢} .~ Los dientes remanentes no sirven de guia por reque

rir modificacién total.

a).~ Imitacién de lo existente

Después de fijar la placa al modelo por sus bordes, se~
elige, se talla y prepara un diente incisive dentral imitan-

do al correspondiente en el modelo,

Con segueta de joyero o disco de carburo, separar el ~--
central de sus dientes contiguos y cuidadosamente cortar por
el cuello, rebajar el yeso de modo gque por palatino llegue -
exactamente al nivel de la encia y por vestibular lo que se-
haya calculado de alveolectomfa (no m&s de uno o dos milfme~

tros por debajo del borde gingival).

Pegar con cera el diente en su sitio, de modo gque el ==
cuello y el borde incisal queden igual que el anterior, el -

modelo frontal es de gran ayuda en estos casos.

Repetir la maniobra con los dem&s dientes peg&ndolos ~-

cuidadosamente siempre,
Se logra mayor control segfin Dahlberg (1965), marcando-

el eje mayor de los dientes v marcando una distancia de 1.5-

mi. del borde incisal hacia arriba,
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b) .~ Reproduccifn de los dientes naturales con

modificaciones

Es lo m&s comn en pr&tesis inmediata, imitar s8lo las-
caracteristicas escenciales y corregir los defectos mayores,
una manera de hacerlo es:

~ Preparar los dientes artificiales imitando los natura
les aproximadamente, preparar dos modelos a un tiempo para -
hacerlos iguales, para reproducirlos posteriormente en la ~=
préStesis inmediata, preparar la prétesis en la forma indica~

da pero corrigiendo a las posiciones gque se deseen enmendar,

En ocasiones, scbre todo cuando se ha tenido gque levan~
tar la dimensidn vertical, la substitucifn no se hari diente
por diente, sino que seg@n el grado de modificacién que se -
quiere introducir, se cortarin todos los dientes de ese lado
se arreglarf la encfa del modelo y se articularén todos los
dientes de ese lado conservando el otro para control; o bié&n
se cortarin todos los dientes anteriores, se arreglard el mo
delo y se colocarén los dientes artificiales del modo que --

sea m&s conveniente,

¢).~ Camkio de dientes con alteraciones

importantes

Las alteraciones pueden deberse a grandes levantamien~-
tos de mordida, grandes cambios en la articulacifn o a la in

dicaci6n de la alveolectomia correctora.
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El procediniento es el mismo en principio, perc el cri-
Lerio necesario es cada vez mayor. En caso de gue se necesi-
te operar de los dos maxilares, es indispensakle planear =21i-
caso, pues de ser posible hay que operar por separado cada -

maxilar.

El mejor resultado se obtiene coperando primerc el infe-
rior donde la articulacidn de los dientes naturales superic-
res, favorece la estabilizacibdn de la prStesis; no es conve-
niente colocar una pré6tesis inmediata si no existen molares-

superiores,

5.~ Terminacibn de la pr6tesis

Terminando el enfilado y completada la articulacidn, se
deben deben encerar las piezas tallando y alizando come co-~

rresponde (festoneado).

Tos defectos del modelo cortado, al quitarle los dien--
tes pueden corregirse al tener el modelo en la mufla ya de--
sencerado, asf como tambié&n puede tomarse la inpresiSn para-

hacer el modelo donde se construiri la gufa quirQGrgica,

Las prétesis terminadas no deben diferenciarse de las -
mediatas, excepto por dos caracteristicas: un abultamiento -
algo mayor en la en&ia anterior y la zona lisa carente de de

talles de mucosa,donde se cortaron los dientes del modelo.
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6.~ Guia quirdrgica (obkieto)

Después de haber terminado las extraccicnes en nuestro-
paciente, siempre debemos tener a mano una ré&plica exacta de
la pr6tesis, a ésta la conocemos con el nombre de "Gufa Qui-

rGrgica®.

La guia guirirgica deberi de hacerse siempre de acrili-
co transparente y deberi de ser exactamente igual a la base-~

de la prStesis en medida, tamafio y grosor.

El objeto de gue sea de acrilico transparente as para -
que al colocarla durante el acto quirfirgico, despufs de las~-
extracciones, se puedan observar las interferencias gue exis
tan en el proceso como son las zonas izguBmicas cue debido a
la presidn que se hace en la mucosa de la zona operada pue--—
dan aparecer y ahf hay gue rebajar el hueso en las zonas in-

terradicularas.

Se podr& observar tambi&n donde se deberd de rebajar --
mis el hueso haciendo una alveolectomia o simplemente liman-
do el hueso {(con lima para hueso) y asi se quitarf el exce--
dente de hueso que quedase al realizar las extracciones, pro

vocindonos interferenciae en la prétesis,

Se observari también si la prétesis se adosa bié&n a los
tejidos reci&n operados ¢ si hay necesidad de recortar el --

excedente de tejido blanco (encia) que pudo quedar.
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Se observar& si es necesarioc hacer un rebase en ese mo-
mento a la placa en caso de gue ésta no se adose bién al pro
ceso y no tuviéramos la suficiente retencidn para ia prdte--
sis; esto se hace colocando gasa o tela adhesiva para cubrir

los alvéolos y que de esta forma no se llenen de acrflico.

Ya checado todo lo anterior con la gufa guirGrgica, se

podré proceder a colocar la préStesis inmediata.
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO QUIRURGICO

a) .~ PREPARACION DEL PACIENTE

Necesariamente tenemos gque preparar a nuestro paciente,
yva que la pr6tesis inmediata total difiere en dos circunse—-
tancias de la mediata: Que se hace scbre tejidos anestecia-
dos recisn modificados quirfirgicamente y gue pueden ser re~

bajados atn para adaptarse a la pr6tesis.

El aparato debe colocarse cuales fueren los defectos, -
estas circunstancias le confieren caracteristicas especia-

les:

12 ,~ Se trata de un acto quirlirgico cruento y ninguna -
de las reglas de asepsia y antisepsia deben faltar (instru-

mental esterilizado, t8cnica aséptica).

28 .~ Hasta cierto punto debe adaptarse al maxilar a la~

prétesis.
32,~ Deben preveerse los retogues necesarios y posibili

dades de un rebasado inmediato, que procure adaptacifn a -~

las bases si no la tiene,
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1.~ Pruebas de Laboratorio

Como toda intervencibn gquirfirgica lo requiere, tenemcs

que ayudarnos con los ex&menes rutinarios de laboratorio -

como son:

18,~ Quimica Sanguinea.

28 .~ Tiempo de Coagulacifn.

38.~ Tiempo de Protrombina.

Ahora bien, si nuestro paciente tiene alguna altera- -

¢ibn sistémica debemos exigir un chegueo del especialista-

correspondiente y ex8menes correspondientes y especiales -

segfin sea la naturaleza de la alteracién:

12 .~ Curva de tolerancia de la glucosa.

28 ,~- Electrocardiograma.

34 .~ General de orina.

42 ,~- Metabollsmos basales.
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Quedando siempre establecidc gue no se deshechan los de

mas exémenes gque pueden ser complementarios del caso.

2.~ Seleccifn del anest&sico y técnica de
anestesila

La seleccif6n del anestésico siempre y cuando el pacien-
te no presente reaccién alérgica a ninguno, es a eleccibén -
del cirujano dentista, pues todos tienen las mismas propie~
dades analgésicas, variando finicamente ¢l periodo de laten=—
cia y duraci6n de las propiedades analg&sicas, gque van de -

acuerdo a la cantidad de vasopresores que contengan.

La técnica de anestesia, al igual gue los anesté&sicos
es muy variada y se elige la mis adecuada a nuestro caso, -

al tratamiento y sobre todo para nuestro paciente.

Entre ellas tenemos la anestesia general, gue en este

caso no es muy adecuada ya gue no nos permite rectificar
nuestra actividad fisiolégica protésica, sino @inicamente la

parte estética.

Ahora bién entre las técnicas de analgesia tenemos:

14.- Troncular: Es en el ganglio de Gasser.

110



22 ,~ Regional: Superior (infraorbitario, palatine pos-
terior, palatino anterior). Inferior (mandibular y mento--

niana).

32,- Local: Supraperibstica (exclusiva del maxilar su-

perior).
3,- Técnica Quirfrgica
Alveolectomfa
Es la intervenciéfi quirfirgica después de las extrac-.
ciones que tienen como fin el desgaste Oseo de los proce~-—
sos para permitir la colocacién de la placa sin causar mo-

lestias y procurar una mejor adaptacién de é&sta.

La alveolectomia se puede dividir en tres tipos: Avul~-

sora, estabilizadora y correctora,

l.~ Avulsora

Es aquella que se realiza para cualquier extraccibn y-

consiste en el corte 8seo necesario para realizar la avul-

cidn.
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2.- Estabilizadora

Se concreta a eliminar las aristas y crestas Gseas que
pronto serin reabsorbidas y que por otra parte tienden a -

lacerar la mucosa a la que comprimen contra las placas.

3.~ Correctora

Es la que se destina a la correccibn de la forma y ta=

maho de los procesos.

Indicaciones

La alveolectomia est8 indicada en todas las extraccio-
nes de dientes inclufdos, tratamientos paradontales, focos
residuales, quistes, tumores y en las iIntervenciones para-
la colocacidn de algunas pr&tesis como son: La eliminacibn
de crestas y aristas residuales, eliminacidn de salientes-
Sseas que impidan el sellado periférico, la creacién de esg
pacio intermaxilar y la obtencifn de estética satisfacto--

ria.

Instrumental

El instrumental necesario para efectuar una alveclectg

mia es el siquiente:

112

K‘ },:a‘!.l‘».x.—. -y

"

BTV I



ot
Lo

1.~ Bisturt
2.~ Legra
3.~ Alveolotomo {(pinza gubia)
4.~ Separadores de Farabeuf
5.~ Escoplos a mano o martille automitico
6.~ Fresas de carburc (de bola y cilindricas)
7.~ Elevadores
8.~ Forceps
9.~ Porta agujas
10.~ Agujas (rectas y curvas)
1l.~ Limas para hueso
12.~ Tijeras
13,~ Hilo de seda, catqut, crin, nylon (de preferencia
el Gltimo)

Técnica

La alveolectomfa y la exodoncia, con el £in de preparar
un maxilar para la prétesis, pueden hacerse en toda la ex--
tensibn de la arcada, o de otro modo dividir la operacién =
en dos o0 tres zonas, estos procedimientos estdn en relacidn
al nGmerc de dientes a extraer y al estado fisico de&l pa- -

ciente.
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En general se prefiere dividir la arcada en tres seg-

mentos:

1.~ Un segmento posterior derecho que se extiende des
de el espacio interdentario entre el canino y el primer =

premolar hacia atrSs.

2.~ Un segmento posterior izquierdo que tiene los mig

mos limites que el anterior.

3.~ Un segnmente anterior gue va de canino a canino.

Es necesario que el bisturf sea de filo perfecto para
no desgarrar la mucosa ni lesionar el periostioc, el corte
debe llegar profundamente hasta el hueso, pues el colgajo

deberi ser mucoperifstico.

En caso de extraer dos o mis dientes, el colgajo se ~
ampliars de acuerdo a las necesidades, deberi trazarse la
incisién respetando los frenillos y los orificios anatémi

cos (el agujero mentoniano por ejemplo).

La técnica quirQirgica deberi realizarse de la siguien

te maneras
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1.- Blogqueo

Este tratamiento puede realizarse bajo anestesia local,

regional © general,

Es necesario aplicar la anestesia lejos de la zona a -
operar con el objeto de no edematizar la regifn que luego
va a soportar la pr&tesis, ya que la zona edematizada esti
aumentada de volumen y la pr6tesis no se adapta cémodamen=-
te sobre estos sitios, por otra parte la presién que la --
prétesis ejerce sobre un territorio edematizado resulta do

lorosa una vez que ha desaparecido la anestesia.

Cuando se opera bajo anestesia general, realizamos una
anestesia local en la regibn bucal de los dientes a inter-
venirse, con fines hemostdticos y para que no resulte dolo
rosa la primera sensacién de la prétesis colocada.

2.~ Incisidén
Se trazan dos incisiones:
La primera ubicada en el espacio entre canino y primer

pramolar por la cara bucal y ligeramente inclinada hacia -

adelante, para despufs contornear los cuellos dentarios ==
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hasta llegar al lfmite distal de la (ltima pieza dental =--

existente en la arcada.

La segunda incisibn se har& en la cara palatina o lin-
gual la cual se efectua de manera similar que a la de la ~
cara bucal, solo difiere en que el colgajo debe ser minimo
para no traumatizar la fibromucosa en las maniobras opera-~

torias.
3.~ Preparacibn de los colgajos

El colgajo mucoperifstico debe ser separado del tejido
6seo, para esta maniobra se utilizari una esp&tula roma, -

las legras o el periostStomo,

El desprendimiento del colgajo se inicia a nivel de la
lengueta interdentaria, se introduce la espdtula o perios-
tétomo devajo de la fibromucosa directamente sobre el hue-

50.

Separado el colgajo en toda la extensidn requerida pa-
ra descubrir el hueso a intervenir, se sostiene el colgajo
mucoperibstico bucal con un separador, con un periostStomo
© con una legra, el palatino puede ser separado con un hi-

lo que se f£ija a un molar del lado opuesto.
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S.- 3¢ seca el campo operatorio con gasas o con el as~

piradoz.

4.~ Exodoncia

Se realizar&n las extracciones qgue se hayan previsto -

para el caso, para &sto se pueden utilizar los elevadores-

rectos o de bandera.

5.~ Osteotomia

De acuerdo con el tipo de extracciones a realizarse, -

sard la magnitud de la osteotomfa de la tabla externa.

La reseccién del hueso puede hacerse por medio de la -
fresa para resecar la tabla §sea externa, el escople y mar
tillo son muy Gtiles también.,

6.~ Alveolectomia
La cantidad de hueso a resecar debe ser sumamente esca

so y conservar todo el reborde alveolar posible para que -

sirva de apoyo a las futuras pr&tesis.
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Unicamente se eliminarin las aristas Sseas, los ncrdes
Oseos filosos y cortantes, los tabiques intersantariosos e -

interradiculares hasta una altura prudente.

Esta parte de la intervencifn se realiza con el alveo~
lotomo (pinza gubia) y se termina de quitar las aristas y-

los bordes con la lima para hueso,

7.- Osteotomia con ayuda del alveolotomo

Se resecan las crestas, puntas aristas o bordes Sseos,
colocando un bocado de alveoclotomo contra la cresta alveo-~

lar y el otro, debajo de la protuberancia por extraer.

Una vez resecadas las crestas o bordes se alisa el hue
so con una lima, el resultado se determina por inspeccidn-

y palpacién de la zona.

Cuando se termina de alisar el hueso, se procede a = =~
irrigar la zona con suero fisiolSgico por medio de una je-
ringa hipodérmica con el fin de retirar todos los restos y
polvos Sseos, para conseguir &sto nos valemos del eyector=

quirtrgico.
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Inmediatamente después se llevan los calgajos a su posi
¢ibn, si hay excedente de tejido blando se recortari con ti

jeras para encia.

8.~ Corte de tejido excedente en el colgajo

Una vez reqularizada la arcada alveolar se coloca el =~
colgajo en su lugar y se afrontan los lados de la herida pa
ra despufs con tijeras cortar el excedente de tejido gingi-
val, tanto bucal como palatino o lingual, de manera que am-

bos colgajos se adapten sin sobrantes.

En caso de que uno de los lados de la herida quede més~
grueso, este se adelgazarf con bisturf para despufs llevar-

lo a su lugar.

Se probar8 ahora la gufa quirdrgica que por su transpa-
rencia se verfn las zonas izquémicas, en estas zonas se ha-
r§ una incisit6n de profundidad hasta el hueso, en los extre
mos de &sta ge realizan otras incisiones liberatrices una a
¢ada lado con el objeto de que al separar los colgajos se -

consiga una adecuada exposicibn de la zona.
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9.~ Sutura

Una vez gue la base llega a su sitic se suturan los col
gajos, colocando puntos aislados a todo lo largo de la heri

da con hilo de seda.

Los puntos se deben retirar a los 3 6 5 dfas después de

la intervencién.

Se coloca la placa y se corrigen los defectos de artfcu

lacifn hasta obtener una oclusidn central equilibrada.

b) .~ FALLAS IMPREDECIBLES, SORPRESAS

Aunque una técnica cuidadosa las reduce, se sabe tam- -

bién que los defectos se pueden presentar a todo lo largo -

de la labor:

1.~ La primera falla evidente, una vez que el aparato =~

ha sido colocado, puede ser la falta de retencidn activa.
S1 el defecto es tan pequefio, puede ser suficiente es--

polvorear una pequefia cantidad de polvo adhesivo, si es de-

cierta importancia es mejor hacer un rebasado inmediato con

120



acondicionador, un elastfémero o acrflico autopolimerizatls

(aunque es preferible evitar el empleo de éste tor ser muy

irritante), hay gue proteger las heridas con tela adhesiva

2.~ La segunda falla grave, puede ser la articulacién-
se corregir& con papel de articular y piedras montadas gue
son los materiales de eleccifn para lograr un balance oclu
sal mediante unos pocos contactos, dejando para después el

afinamiento vy los balances excéntricos.

3.~ La tercera falla evidente puede ser la estética, -
este caso puede ser tranquilizar al paciente y restituir -
la pr6¢esis tan pronto como sea posible, son de cran tarea
si la correccibn es laboriosa es preferible limitarse a ha-
cer llevadera la prStesis, postergando la correccidén final-

para cuando el paciente se encuentre en mejores condiciones,

¢) .~ POSTOPERATORIO

Conviene que el paciente no retire su prétesis durante-
las primeras 24 6 48 horas (tomar analg&sicos), despu@s se-
har8 un lavado tanto de las heridas como de la prdtesis, =--
hacer los retogues regqueridos en la articulacién de log - =~
dientes y colocar la prStesis nuevamente pudiendo colocar =

algin cicatrizante dentro de ellas.
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Se observeri la buena tolerancia gue se obtiene en es~
te tipo de prStesis en el paciente, muchas veces mejor gue

en una prdtesis mediata.
En los dfas siguientes, seguir vigilande las heridas -

y retocando la prdtesis en las zonas dolorosas ¢ en su ar-

ticulacidn vy de $er necesario proceder a un rebase,
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CAPITULO VII

SERVICIOS DE TRANSICION

a) .~ DURACION DEL TIEMPO EFICIENTE DE LA PROTESIS

Su duracién es sumamente variable, ya que la reaccibn-
org&nica no puede preveerse en cada caso. Lo importante es
que el paciente como el profesional sepan que es un servi-

cio de trarnsicidn.

b) .~ PRIMER REBASADO

Conviene postergar el primer rebasado en lo posible, -
no hay acuerdo entre los protesistas si se debe hacer pron
to o dejar algunas semanas y alin hasta meses, para hacerlio
depende tambi#n de los problemas presentes en cada caso, -

el examen de la situacién {(un dilagnéstico).

¢} .~ RENOVACION O CAMEBIO TOTAL DE BASE

Pasando el perfodo de atencibn ¢ menos inmediato, el -
paciente debe ser instrufdo de como vigilar sus prStesis y
de reajustes después de un tiempo para evitar el riesgo de
las hipertrofias marginales, asf{ como de trastornos en la-

altura y en la estética.
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d) .~ CONSERVACION FUNCIONAL ¥ ESTETICA

Los registros de preextraccibn-.estudiados, asi como =~
las pro6tesis inmediatas existentes en la boca, constituven
excelentes elementos de juicio para restaurar la altura fa
cial y la posicibébn de los arcos dentarios en las prétesis-

sucesivas a lo largo del tiempo.

Cada nueva mordida debe verificarse con lag anteriores,
a este respecto es mejor hacerlo con £l registrador de - =
#7illis gue despierta menos curiosidad en el paciente gque =
los perfiles y pone menos en evidencia los inexorables cam
bios en el especto fisico del paciente por el paso de los-

anos.
El modelo de los dientes naturales del paciente si es-
conservador, permite volver al alineamiento primitivo y =~

substituir uno por unoc en las pré&tesis ulteriores.

En pacientes que poseen dos juegos de prStesis permite

prolongar el servicio efectivo de sus prétesis mis tiempo.

El desgaste de los dientes impone en muchos casos su =

renovacién posterior.
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Come complemento del servicio, después de colocar la --
prétesis ulterior (se recomienda un afio después) se puede--
hacer rebase, cambic total de base, arreglar y pulir la =--
prétesis inmediata, cambiar los dientes si es necesario y--

darla al paciente como repuesto.

El renovar la prétesis unos afos despué&s, tiene algunas

ventajas:

1.- Se puede hacer técnica correcta sin recurrir a pro-

cedimientos de urgencia.

2.~ 51 se produce cualgquier falla, el paciente puede -~
utilizar esta dentadura y elaborarle una nueva en la si- -~

guiente semana.

3.~ La prStesis inmediata servir8 como gufa para la pré
tesis definitiva, tanto en la colocacidén de los dientes co-
mo en la altura facial facilit&ndole el trabajo al Cirujano

Dentista.

Con la construccién y adapatacidn de la pr6tesis conven
cional se dar8 por terminado el tratamiento de la pr6tesis-

inmediata.
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CONCLUSIONES

1.~ Para la elaboracibn de una pré6tesis total in-
mediata, es indispensable el conocimiento anatémico y fi--~
siolégico de la cavidad oral, asi como las técnicas apro--

piadas.

2.~ Se deben valorar los tipos de movimientos y -

oclusiones que se presentan en cada paciente,

3.~ Para obtener resultados satisfactorios es me-
nester un estudio completo del paciente, que abargue desde
historia clfnica, examen clinico, diagnéstico y un pronés-

tico bien establecido.

4.~ Establecer un buen plan de tratamiento, para-
evitar el minimo de molestias al paciente v a nosotros fa-

-

eilitarnos el trabajo.

5.~ Indicarle al paciente las ventajas y desventa
jas que presenta la pr6tesis total inmediata, para gque co-
labore incondicionalmente con el Cirujano Dentista, ya gque
esta es una técnica gque requiere de un trabajo laborioso y

de mucha exactitud.
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6.~ En i1a elaboracibn de una prétesis total inme-
diata ze siguen las mismas técnicas similares a la mediaza

solo gue con variantes implicitas.

7.~ Se pueden introducir cambios fisioldgicos -~ -

cuando estos se reqguiexran.,

8.~ También se pueden hacer mejoras en los aspec-

tos estéticos y fonéticos, cuando el caso lo reguiera.

9.~ Cualquiera gue sea la zona para la interven--
cidn quirdrgica se har& con los procedimientos necesarios-
vy adecuados para evitar los traumatismos y asi tratar de -
ser lo m&s conservadores posible y estar prevenidos para -

cualquier emergencia gue se pueda presentar.

i10.=- Otra ventaja de este tratamiento es el efec~
to de apdsito gue la prétesis ofrece a las heridasg, tiende
a controlar la hemorragfa, evitar la contaminacidn y mante
ner los farmacos y otros agentes terap&uticos (t8picos) en

el lugar de las heridas,

11.~ Durante el servicio de transicibdn, debemos =~
tomar en cuenta la duracidn eficisnte de la pritesis, ha--

cer los rebasados indispensables, o la elaboracién de - -
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nuevas prb6tesis con los ajustes necesarios, para esto el pa
ciente deberi ser llamado cada 3 meses para decidir cuando-

debemos hacer ésto.

12.~ Por diversas razones es conveniente no ense--
fiar al paciente los resultados inmediatamente después a2 co

locar la prétesis porque:

1.~ El labio superior suele perder la coordinacibén de -
los msculos por efectos de la anestesia y creari una inpre

sidn estética desfavorable.

2.~ Normalmente hay un poco de sangre en la dentadura -

lo cual afecta su aspecto.

3.- Los movimientos normales del labio de la mandfbula-
por efectos de la anestesia pierden la coordinacién muscu--
lar, hay gue decir al paciente que estos movimientos se re-

cuperarin cuando haya pasado el efecto del bloqueador.
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