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INTRODUCCION

Este trabajo presenta en forma fesumida los pasos
necesarios para llevar a cabo una prdtesis dental fotal,
de tal manera que se logre un buen funcionamienfo junto
con la estética eéperada pér el paciente,

No pasard mucho tiempo, sin embargo, en que'sur--
jan:ﬁuevos métodos que usen érocedimientos y materiaiest
‘ dlferentes que 1gua1en o superen a los actuales. Pero -
3m1entras esto sucede se tratarén de aptlmlzar los resu1- 
'tados con las tecnlcas actuales y con los materlales dlS

ponlbles.v
' las tecnlcas usadas hasta ahora para reallzar pro
}téSis'dentales tota;es, siguen una serie de pasos;.los»-
‘éuales, deben de sér‘rigurosamente1aplicados en ciérto -
~orden. |

Como un primer paso a seguir en la elaboracidn de
}una prote51s dental total, es la dellmltaclon de’ los ob-
Jetlvqs que se‘debenvcubrlr para»lograr un ex1to comple-
‘to. | | o

| Sin embargo, no se debe olvidar que 1a realiza- -
élon y el éxlto de una prote51s dental total, esta llga; .
}Eda a las condlclones psicoldgicas y f18;010g1cas del pa- 

‘C1ente.

- Se hace patente por lo tanto, que es necesaria la




cooperacidn del paciente aunada al eéfuefzo que‘sé reali
ce por parte del Cirujano Dentista.

Es por lo tanto, una obligacidén del Cirujano Den-
tista, el dominar a la perfeccidn cada uho de los pasos-
a seguir en el tratamiento prostoddntico, ya que dia a -
dia, es mayor el nfimero de personas desdentadas que recu
rren al profesional preocupadas por su apariencia o por-
las deficiencias funcionales de ahi que la_intenciénfdé-
este trabajo pfetenda'ménciohar lo; puhtos importanfe; -
.dei‘métddc convencional, sefialando cada detalle, para --
asi obtenér resultados Satisfactofiqs'en“la'pﬁostodoncia
total, sin qué se pretenda dar a conocer un método inno-

vador.




2. PROSTODONCIA TOTAL

La Prostodoncia Total ha recibido un nfimero diver
so de nombres tales como: Prdtesis para el Desdentado, -
Prostodoncia Dental Completa, Prdtesis Completa, etc. pe
ro todos ellos se refieren a la misma .drea éel conocis~ -

miento.

2.1 Definicin y Objetivos

 Analizando el s{énificado de ibsﬁtérmiﬁos Prosto-
kdoncié Total, sevobéerva'quéyla primera parte de ella de
riva de las raices griegas “Préthgsis" que significé "lu
gar de" y la segunda parte "cia" significa "relativo a".

o La pélabra "Total" hace referencia a la cantidad-
de dientes a tratar, por lo que la unidén de ambas pala--
bras da como resultado el nombre de:una rama de la Odon-
tologia que estudia, analiza y lleva a cabo la manera de
reemplazar por medio de sustitutos artificiales a todos-
los dientes, y estudia todo 1lo relaéionado con los teji-
dos externos bucales, que por causas diversas estén au--
sentes o dafiados, Esta rama de la Odéhtologia trata de-
res¥ahrar, conservar y disefiar modelos'aftificiales que-.
procuren lé conservacidn de la salud de los pacientéQ, -‘
~como es'el'caso'de los desdentadd; %otales, procurandol-

restaurar la masticacidn, estética y fonética hasta la -



forma mas parecida.a la natural.
Una vez definida esta &rea pasaremas a sefialar --
los objetivos de la Prostodoncia Total. |
Los objetivés principales de esta rama de la Odon
tologia son:
— Imitar las formas de los tejidos bucales
— Imitar los colores de los tejidos que se van a susti--
tuir
— Imitar las funciones de las piezas que estdn rempiazag
do
— No traumatizar ni causar moiestias en los tejidos.
Los‘objetivos anteriores sé logran siguiendo las-
técnicas adecuadas con el paciente, los cuales se deScri

ben posteriormente.”

2.2 Histonia Clinica ' ' .

Una de las partes esenciales para el Cirujano Den
tista es la obtencidn y el estudio de la Historia Clini-
ca ya que aporta informacidén que es de gran utilidad‘pa-
ra el desarrollo de unénpréctica édecuada con cada uno -
de los pacientes, &sta no solo actlia como un registro -«
sino que conforma, informa y con la ayuda de ella se dé-
ducen éigunos problemas psicosomiticos que pueden estabé
afectando él paciente. Con el grado de veracidad que el

pacienfe dé en sus respuestas, el Cirujand Dentista ﬁue-



de emitir un diagnéstico y tratamiento adecuado para ca-
da paciente ya que en ella se encuentra informacidn acer
ca del medio que rodea al paciente.

Los datos que aporta este estudio comprenden va--
rios aspectos como: antecedentes hereditarios, familia--
res, sociales, ambientales, personales que son de gran a
yuda para completar los resultados de los exémenes de la
boratorio, radiografias, etc.-

La informacién necesaria para desarrollar una bue
na historia clinica se muestra a continuacién,‘el forma-
to puede variar entre una u otra pero el contenido gene-
ralmente es el mismo.
~ Informacidn General del Paciente, sexo, edad, estado -
.jcivil, ocupacidn, direccidn
; Los principales datos subjetiVos'

—.Las observaciones objetivas mds notables.

Estas anotaciones, si bien no hacen el diagndsti-
co, ayudan a sistematigar el examen, recordarl; y estu--
diar el caso; razonario y eventualmente consultarlo; ade
ma&s pueden adquirir significacidén legal, técnica y cien-

tifica.



3. RELACIONbPACIENTE-CIRUJANO DENTISTA

La primera fase en el trafamiento de una Prosto--
doncia Total eslla relacidn que se guarde entre el pa- -
ciente y el Cirujano Dentista, ya que en buena parte de-
ésta depende el é&xito del tratamiento, pues por regla ge
neral el péciente es una persona en edad avanzada, los -
cuales cuentan con una mayor susceptibilidad.

Anteriormente se atribuian ciertos padecimientos-
. ipherentes a personas en edad avanzada con respecto a la
~ ausencia total o péraida paulatina de la dentadura, en -
la ac#ualidad se ha demostrado que las causas estdn es--
treéhamente relacionadas con el descuido y malos hibitos
que el paciente adquiere en 1la ausencia de dientes, lo -
cual viene a causar también desnutricidn por una mala a-
limentacidn. |

| En.este tipo de pacientes la prictica de la‘protg
déncia‘total viene a ser de importancia primordial en la
vida diaria del Cirujano Dentista. ’

Para lograr el éxito del tratamiento, el esfuerzo
del Cirujano Dentista debe de ser cada vez mayor, para -
‘lograr COﬁocer.la psicologia del paciente logrando ésto-
a través del didlogo antes, durante y después del trata-
miento, para asi crear en el_paciente un ambiente de cog.

fianza y comprensidn mutua, obteniendo de esta manera la



cooperacidn del paciente.

3.1 Causas por Las que ae visdita al Cirugjano Dentista

Las causas mas comunes en pacientes de edad avan-
zada por las que se visita un consultorio dental se en--
globan en las siguientes: |
— Irritacidn en fejidos blandos por la presedéia de res-

tos radiculares '

- Presenéia de dolor en dreas de oclusiSn '
— Ausencia total de dientes aunada a ciertas molesfias
- Deficiencia masticatoria |
— Razones estéticas del paciente

Se obéerva que las causas estin directamente ﬁni-
dés a'alguna molestia, dolor o razones estéticas del pa-
ciente. En la prictica profesional se puede observar --
que la visita a un consultorio dental es hecha por el pa
ciente porque sus molestias son mayores o presenta un do
lor severo, es por elloque para fijar el tratamiento se-
debe escuchar al paciente para conocer cuales sonilas -
causas primordiales por lo que se le consulta.

Para lograr ésto en forma adecuada Small (1960) -
indica que la entrevista desempefia funciones impoftantgm

Primeno. Ayuda a establécer la relacidn enfre el-
profesional y el paciente, y no solo ayuda para ei diag-

ndstico, sino que tiene valores terapéuticos muy impor--

'



tantes éomo son: el que el paciente expone su problema,-
dindole a éste la seguridad de que por este medio el Ci-
rujano Dentista comprende su problema desde su origen.

Segundo. La entrevista es el medio por el cual el
profesional en una forma mis o menos ordenada conoce las
dificultades actuales o pasadas del paciente, datos de -
gran utilidad para el éxito, tanto clinico como'psicolé-
gico con los cuales el profeisonal podrd abordar y obte-
ner la confianza del paciente,

Por medio de la entrevista las respuestas del pa-
ciente nos sirven de referencia para'saber datoé de &1 -
- como: personalidad, cardcter, medio familiar en el que -
se desenvuelve, tipo de trabajo qué desempefia, tipo de -
relacidn que mantiene con sus familiares, necesidades, -

impulsos y aficiones.

3.2 ciéaigicacién del paciente

Existen diversas clasificaciones de los pacientes
tomando en cuenta ciertos‘aspectos péicolégicos deelloé.
El'objetivé de todas ellas es'lograr'comﬁrender al ﬁa- -
ciente para emitip un tratamiento adecuado.

Las clasificaciones que se mencionan a continua--
cién son las de House y la de Blum por haber en &stas --

una clara divisidén y una buena manera de tratar al tipo-

de paciente que éstas describen,



House (1937) clasifica’al paciente de acuerdo a -
la mentalidad que presentan en las siguientes categorias.
a) Mente Filosdfica |

Este tipo de paciente tiene una mente equilibrada

y se dividen en dos tipos:

1) Los que han visitado al.Cirujano Dentista f_care--
cen de experiencia en llevar dentaduras artificia-
les y esperan que éste les de una informacidn ade-
4éuada_sobre su uso. |

'2) E1 otro grupo corresponde a pacientes que han usa-
do una prétesis dental total satisfactoriamente y-
gozan de buena salud ﬁero que posiblementé requie-
ran postefiormente los servicios de un Cirujano --

" Dentista. |
b) Mente Eiigente
Podemos observar en éstos a dos grupos de.pacien-;
tes. |

1) Este tipo de pacientes padecen de un mal estado de
salud y estin seriamente preocupados ﬁor el aspec-
to y eficiencia de las prétesis dentales, se rehu-
san a la extraccién‘de‘sus Gltimos dientes natura-
les que por lo‘general son dos o tres. |

2) Este tipo de pacientes usan prétesis dehtéles y no
les satisf&cen ni en éparienciavni en funcionali--

dad, dudan de la habilidad del Cirujano Dentista y



le exigen una garantia por escrito y por regla ge-

neral obligan al Cirujano Dentista a que les haga--

repetidas pruebas sin costo adicional.

c) Mente Histérica

1)

2)

Estos podemos clasificarlos en dos grupos.

Son aquéllos que no gozan de buena salud y presen-

ta una cavidad oral en condiciones de abandono pa-

‘toldgico, temen la asistencia dental y se someten-

a la extraccidn de sus dientes,naturales como Glti

mo recurso pero se rehusan a usar prdtesis denta--

les totales.

Este,grﬁpo de pacientes al menos ha tratado de - -

usar protesis dentales, que han sido un fracaso pa

ra ellos por lo que se encuentran desanimados y re

celosos, son de temperamento nervioso y sumamente-

exigentes. Esperan de las prétesis dentales tota-

les un aspecto y eficiencia que no se encuentra ni

en la mis perfecta dentadura natural.

d) Mente indiferente

A este grupo pertenecen los pacientes'despreocupg

dos en lo que respecta a su aspecto personal y sien--

ten poca 0 ninguna necesidad de masticar. Motivos --

por ‘los cuales son poco perseverantes y no se precou-

,pén-por llegar a acostumbrarse a usar dentaduras arti

ficiales.
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Otra de las Elasificaciones existentes para deter
minar el tipo de pacientes‘que llegan a un consultorio -
dental es la de Blum (1960).

Blum élasifica'al paciente de acuerdo a personali
‘dades razonables o poco razonables, realistas o poco rea
listas.

Hizo pruebas psicoldgicas a pacientes y determind
las caracteristicas que presentan aquéllos que son poéo-
sensatos. Estas se describen a continuacidn:

" a) Desconfianza del médico y la medicina, en cuanto a la
rapidéz, certeza del diagnésfico y tratamiento. Mos~
trando recelo en lo que respecta a la desinteresada -

‘benevolencia del médico. o |
b) Desconfianza acerca de la factura y una bisica falta-
| de voluntad de pagar, condicionada‘a los resultados -
pleﬁamente satisfactorios. |

c) Una creencia sin fundamento de que el médico por re--
gla general es incompetente, desagradable y boco dig-
no de confianza. |

Para la prdctica médica el determinar el tipo de-
paciente con que se va a trabajar es indispensable tomar
vun curgso de accidn a seguir para seﬁsibilizar al pacien- -
te resolviéndole sus dudas y obtenien@o de &1 su confian
za. Si ésto no se logra, el paciente no permife atender

lo en forma adecuada ya que entorpece el trabajo del Ci-

rujano Dentista.

'



4. DIAGNOSTICO

Este proceso tiene una importancia relevante ya -
que un buen tratamiento dependerd en gran parte de un --
buen diagndstico. Es por lo tanto necesario realizar mi
nuciosamente un estudio oral completo, como auxiliar en-
dicho diagndstico. El éxito en una dentadura combleta,-
mds que ningfn otro tratamiento dental, depende no sélo-
de la mala o buena salud de los tejidos orales del ba- -
éiente, sino también depende de la salud en general del-
paciente, de sus hidbitos, etc. 'Por lo que debemos, ade-
= més de reconocer la cavidad oral; diagnosticar el estado
de salud fisico y mental del paciente. Una vez analiza-
dos estos aspectos se deben de fijar loé pasos adecuados
a seguir para concluir con un tratamiento éxitoso. No -
obstante cabe la posibilidad de que en.ei transcurso del
tratamiento puede variar el diagnbéstico inicial, ya que-
en un principio se cuenta con una aproximacién intuitiva
y rapida que puede dejar mucho qde desear sobre la verda
dera problemitica del paciente lo que causaria 1la aplici
cién de un tratamiento defectuoso.

El examen de la éara nos proporciona datos necesa
rios para emitir un buen diagnésficd, ya.que por ejembh%
el perfil nos delatard disminuciéﬁ o aumento de la dimen

sidn vertical.
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Con las observaciones anteriores el Cirujano den-
tista puede apreciar las serias dificultades para deter-
minar un tratamiento adecuado que permita obtener el &xi-
to deseado.

En el diagndstico, se valoran todos los datos a--
portados por el paciente, para conocer sus costumbres, -
sus hibitos de higiene, la forma en que perdid cada uno-
de sus dientes, para poder asi ampliar y corroborar la -
informacidn obtenida en la historia CIinica.

Los examenes que el Cirﬁjano ﬁentista debe apli--
car péra emitir un diagndstico Adecuado son los éiguien-

tes::

4.1 Estado Fisico General

Es importante que el Cirujand Dentista se fije un
plan,anseguir para tratar a cada pacienté, siendo de pri
mordial importancia considerar el estado fisico de salud,
ya que é&ste proporciona una amplia informacién que junto
con ios datos obtenidos en la historia élinica ayudan a-
obtener un tratamiento exitoso.

Mediante este tipo de e€xamen se puede determinar-
si el paciente‘padece una enfermedad sistémica como la -
diabétes, discrasisas sanguineas, avitaminosis, etc. las

que deben de estar controladas por un médico para poder-

efectuar cualquier tratamiénto posterior.
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En béasiones es conveniente posponer el tratémieg
to hasta que se obtenga un control adecuado de las fases
-agudas de este tipo de enfermedades.

El Estado Fisiéo General puede también estar de--.
terminado por la edad, sexo, situacidn econdmica, etc. -
Es por ello que no debe de olvidarse el estudio de estos
factores. |

Se puede observar que los paciente jovenes se a--
daptanvéon mayor f;ciiidad que los de mayor edad. Que -
los hombres estin mds ocupados que las mujeres en activi
dades fuera del hogar y por tantb no ﬁisPonen de tiempo-
libre para inquietarse, el estudio de la ocupacidn puede
ser muy importante, ya que por ejemplo, el hombre que de
sémpeﬁa un trabajo como ejecutivo, estd sometido a fueér-
tes tensiones que le provoquen tendencias bruxistas.

También el paciente que trabaja en una fibrica --
donde abunda polvo abrasiva, puede sufrir un desgaste en
los dientes deformiandolos r&pidamente.

El conocimiento de los niveles socioecondmicos y-
de nivel educacionai, contribuyen al diagnésticé bues en
geﬁeral la;pgrsona con mayor educacidn es més‘fécii de --
tpratar debido a su facilidad para comprender y apreciar-
las limitaciones. |

Una vez analizado el paciente el paso siguiente -

es tratar de obtener la confianza necesaria para poder-



contar con una respuesta positiva durante y después del-
tratamiento, ya que en la medida que &ste coopere la a--
daptacibén a su protesis. dental sera en un tiempo menor y

en una forma éxitosa.

4.2 Examen Radiogad&éco
Generalmeﬁte los pacienfes que requieren de un;--

trétamientO'ptostddéntico, han perdido los dientes,bor -
éausés diversas'com0£ caries, enférmedades parodohtales; "
-por el desgaste natural debido a la‘edad del paciente, -
pdr malos hébitog; etc. Por lo.qué es necesariojreali-- .
‘zaf'un estudio o exdmen radiogréficb que‘muestre‘el esta :
B dd ieal del paciehte'para llevar a cabo un buen diagnéa-v
tico. De lo contrario se puede tener una idea'équivoca- 3
da sobre el estaﬁo del proceso alveolar, que.?uede estar
en malas condiciones &seas o puede estar en un estado de .
 plorable a causa de la presencia de restos radiéulares."
| Un examen radiogréfico es necesario rgalizarld -~
con pacientes desdehtados o nd, porque la informaéién -Qf¥f
que se obtenga influird en gran médida en el éxito del -
tratamiento. | | o

| | ;Un‘éxamen radibgréfiCO es de gr;h ayuda baréurea-
lizar un trabéjo satiéfactorio tant6 para el pagiénfe co -
.mo para el'Cipujano_Dentista.'fYa que en base ; lélinfog.“

macidn que se obtenga mediante &ste, se determina el ti-.
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po de tratamiento que se debe de aplicar al paciente, =--
porque con su ayuda se pueden determinar la presencia de
enfermedades, malformaciones, anormalidades en los huesos,

etc.

4.3 Resuliados del estudio de Boucher

Boucher (1964) encontrd en sus estudios que alre-
dedor d; un tercio de las bocas désdentadas han retenido
paices o presentan patologias en las zonas residuales. -
Esto hace necesario realizar en los pacientes un estudio
radiografico, puésto qué el soporte 65e6 es de gran im--
portancia para obtenef una buena ﬁétensién en los trata-
mientos que emplean prdtesis dentales totales.

o Sin la aplicacidn del examen radiégréfico la fal-
ta de informacidn adecuada puede ser una dé las causas -
del fracaso de estas pr6teéis, ya qué en ocasiones el bg
ciente presenté raices retenidas o dientes impactados, - .
que aunque &stos no siempre deben ser extraidos en.pa- -
cientes de edad avanzada,'o en pacientes con un estado -
fisico depauperado. Pero si es necesario tener el cono-
"éimiento de este tipo de anomalias, asi como de las cau-
sas por la que se presentan.

Una de las causas que provoéan la ausencia de - -
dientes es debido a la caries que ;s propiciada por algu

nos tipos de saliva de los pacientes.
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La intérvencidn de la saliva, con sus componentes-
orgdnicos e inorgénicos.se sefiala como una de las causas
de la caries y ha merecido gran atencidén por parte de --
los estpdiosos de esta drea, por los .efectos que causa-
en la poblacidn en general.

De sus componentes inorgdnicos se deben mencionar
los iones, potasio, sodio, calcio, magnesio y didxido de
cérbono, cloruros, fosfato evincluso rodonitas.

El potasio y él sodio estin presentes en cantida-
des que osciian entre ios 2y 10 ﬁg por 1itpo de'sqliva.
Observdndose una proporcidn de potasio mis elevada en la’
saliva estimulada. |

El carbonato de calcio interviene activamente en-
la causa de caries y en los cdlculos de sarro. Este es-
soluble ligeramente en agua, pero mucho en la saliva y -
en él suero sanguineo. |

Como la saliva est3 sobresaturada de carbonato de
calcio, es probable qﬁe el carbonato de calcio se déposi
te.en forma de cdlculos en determinadas concéntraciqnes-
de hidrogeniones. Estas concentraciones pueden ser pro-
ducidas por gases, c&mo el didxido de carbono que estad -

‘disuelto en la saliva. |

Mientras la saliva perménecé aflin envlag gldndulas
y en los cohductos'saliVales, la sal de calcio estd en -

solucion, pero puede ser liberada a su llegada a la cavi.



dad oral.

El PH de la saliva puede ser modificado por otras
causas, particularﬁente por efecto de las bacterias, en-
zimas, hormonas y por factores exdgenos. La relacidn en
tre la frecuencia de la capiés y el contenido sobresatu-
rado de carbonato de calcio en la saliva no ha sido acla
rado alin. Se suboné que existe una relacidn entre el --
elevado contenido de carbonato de calcio en la saliva y-
la resistencia del esmalte a la disolucién. También se-
ha sefialado la posibilidad de remineralizacidn. |

El efecto neutralizante del éarbonato de calbio -
en la formacidn de éqid§ en la superficie del esmalte es
una funcidn muy importante, |

| Es de sobra conocido que la regurgitacién del ju-
gd gastrico, el uso asiduo de medicamentos 4cidos y los-
.frutos citricos, pueden producir erosiones en el esmalte
de los dientes. El efecto neutralizante‘y limpiador de-
" la saliva ha sido observado por una gran cantidad de in-
.vestigadores, como unoude los factores mis imﬁortantes -
para evitar la.caries.,

Las substancias pulidoras sdnfpriﬁcipalmente: el-
didxido de carbono, los fosfafos y las ﬁroteinas.

El componente oré&nico de la saliva mis importan-
te es la mucina (nombréIQuimico:_gliéobroteina),.que‘se- :
caracteriza quimicaﬁente por grupos de hidratos de carbo



no, acetilglucosamina, dcido sialinico, etc.

Las grandes cadenas moleculares de mucina dan a .-
la saliva mezclada su viscosidad relativamente elevada,-
si se le compara con la saliva de las glindulas pardti--
~das.

Otros componentes orglnicos son las aminas, globu
linas, varias enzimas y aminodcidos libres,

Algunos autores han mencionado una correlacidn po
sitivalentre la viscosidad de la saliva y la frecuencia-
- de la caries, La alta viscosidad reduce su capacidad co
mo limpiador mec@nico, pero la mucina salival probable--
mente puede influir en el proceso de la caries en otras-
formas que no sean las puramente fisicas. La acetilglu-
cosamina, que se deriva de ‘la mucina puede dar lugar al-
&cido l3ctico, a amoniaco y a un écido voldtil probable-
mente acético.

Se cree también que las mucinas constituyen una -
parte integral de las llamadas "placas mucosas" que Cu--
'bren las superficies dentales.

El desdoblamiento de las mucinas en combénentes a
cidos dentro o debajo de. las placas, puede influir efec-
‘tivamente en la disolucidn dei esmalfe.

Una vez conocida la importancia derla saliva como
un medio de evitar la caries es necesario seﬁaiar tam- -

~bién que en el tratamiento de un paciente con prdtesis -



dental total, ésta es un factor muy importante para man-

tener fija la dentadura‘total superior, considerindose -
su intervencién como el flufdo intermedio entre la prdte
sis y la mucosa. En recientes investigaciones experimen

tales se ha demostrado elypoder'de fijacidn conseguido -
por la adherencia, cohesién y tensidén que se pueden lo--

grar con la saliva.

.'u u Dientes Impactadoa y Ratcu Retem.daa

La equlvocada creencia. de que todas las raices re_'
tehidas y 1osvd1entes,1mpactados deben,§er extraidosvan-
fes de la construccidn de una dentadura complefa se con-
vierte en un prqblema si al paciente no se le informa so
bre las qaﬁsas por las Que no se le puede hacer Ciértg -
iﬁtervencién; Qada'paciente requerird consideracién in-
dividual vélorahdo quevtanto un tratamieﬁto quifﬁrgico -
para extraer dichos-dientes o raices puédé ser mas, ndsci
vo y por lo tanto no se justifique la 1ntervenc1on.

El ClPUJanO Dentlsta debe tomar en cuenta que el-
 .hueso de las personas en edad avanzada plerde flexxb;l;-
dad y por tanto la fuerza empleada en la extracc;on debe
ser apllcada con dlSCPéSth y en la dzrecczén adecuada o
para ev1tar fracturas en la mandlbula. Es por ésto que-?’
‘para:tomar 'una decisi on sobre la extracclon de dlentes‘e

impactados en pacieqtes de edad avanzadardebeh de:consi- .
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derarse una serie de hechos que se pueden discernir con-

las siguientes preguntas:

-

a) ¢Contribuyen estos dientes impactados o €stas raicés-
retenidas al deterioro del estado general del pacien-
te?

b) ¢Serén un obsticulo para la colocacién y funcionamien
to adecuado de una protesis dental? ' '

Si las respuestas a é%tés preguntas es negativa,-
1as}pieza5'pueden dejarse y continuar con elvtratamiento,
ysiempre y cuando dufante ésfe;el hueso no muestre cam- - |

‘bios clinicos dentro de un proceso patolégicb'progrgsivo.

‘No hay que olvidar que el Cirujano Dentista se de
be preocupar'por el bienestar del paciente y hacerle lo-
menos traumitico su tratamiento para obtener de €1 su --

confianza que redunde en el éxito deseado.




5. EXAMEN ORAL

E1l Examen Oral se conforma de dos maneras, la pri
mera forma de examen oral es la visual, que es en la que
el Cirujano Dentista se apoya inicialmente para determi-
nar y clasificar el estado de salud dé los tejidos ora--

les.

La segunda es la digital y frecuentemente este ti
‘'po de examen no se préctica debidamente, lo cual evita -
obtener una mayor informacién sobre el estado real del -
paciente. |

En ellekamen oral se debe practicar inicialmente-
una revisidén completa de todas las membfanas mucosas de-
la cavidad oral y de la faringe que se buedan apreciar;

Es por medio del examen oral donde se pueden en--
confrar anormalidades en el color, tejidé, contorno y --
confinuidad, las cuales prevengan sobrella ﬁresencia’de- ,
una posible enfermedad. |

- Es recoﬁendable hacer también una revisién en el- -

piso de la ona'y en la base de la lengua, ya que éstas-
zonas son mas propensas al,Cénéer que las otras zonas. -
En estas zonas es dificil observar y 'compene'trar enellas,
por medio del éxamen oral por lo que conviene realiiar -
también un exaﬁén.digital. |

Los diagndsticos emitidos por los exdmenes visua-
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les y digitales pueden confirmarse con la ayuda de estu-
dios radiograficos peftinentes.

Al realizar un~examen oral deben de considerarse-
las siguientes caracteristicas de la boca del pacieﬁte:

5.1 Tamaio dellAnco |
| El tamafio del arco guarda una relacidén directa --
con el prondéstico debido a que entre mds amplio es el ar
co, mayor area superficialfpodré‘ser cubierta y mayor se
ré la posibilidad y estabilidad de retencién y estabili-
dad. |

El tamafio del arco permite.apfeciar répidamente -
.él tamafio de los dientes que se requieren. |

Si el arco y el tamafio délla cara no son armbni--
cos es dificil obtener resultados eététicos favorables.

Si el arco es excepcionalmente'pequeﬁo con rela--
¢idén al tamafio de la cabgza, y los mﬁsculos de la mésti-
cacidén estin bien.desarbollados y son poderosos, las exi
gencias funcionales de la prdtesis pﬁede'causar répidos-
dafios en los tejidos. Pero el paciente pﬁede minimizar-
este problema si es debidamente aconsejado. Es por 16 -
tanto de ‘suma impoftancia conseguirv§ue la relacién del-
tamafio del arco con el plan de tratamiento guarden una -
relaéién estrecha en lo que se réfie;e ala rgaliiacién,
difeccién y'felaciSn del arco, ya que dependiendb de es-

L ]
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tos tres puntos se obtendrd un curso de accidn a seguir-

para la realizacidén de la prdtesis dental total,

5.2 Estado Genenal de Los nebordes alveolares o asientos
de base ‘

Es también importante analizar el estado general-
de los rebordes alveolares ﬁara lograr el éxito de un --
‘tratamiento con una dentadura total, se deben de anali--
zﬁr los efectos que se producen en la realizacidn del --
tratamiento causados por la implantacidon de esta nueva -
préfesis.

En el transcurso del tratamiento el Cirﬁjano Den-
tista debe de obtener la forma, tamafio y estado en la --
que se encuentran los rebordes alveolares.

Un problema que en ocasiones se presenta es el de
los rebofdes bajos, ya que en el asientO'de la base cau-
saﬁ problemas por una mala retencidén de la brétesis o0 en
la insercién.de ésta. Por lo cual deben ser evaluados -
con relacidn al tamafio, forma, lugar, nﬁmera, densidad,-
color de la mucosa y la estabilidad anticipada de la §r§
tesis."

Una mucosa poco densa en los rebordes bajos grah- '
| des, agudos o contrarios o convexos bresentan mayores =-.
problemas. |

Los rebordes contrarios o bajos, generalmente se-
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tienen que eliminar mediante la cirugia. En ocasiones,-
los rebordes bajos del milohioideo no necesitan un trata
miento quirflirgico, si se usa un espacio de insercidn pos
terior para ajustar la prdtesis.

La protusidon maxilar es la circunstancia menos fa
vorahle, a menudo se encuentran relaciones de mordida --
cruzada extrema. Parte importante del reborde alQeolar-
es el soportée G6seo del cual a menudo se descuida su im-—’
portancia, es en esta fase cuando se requiere de un estu
dio radiogréfico, ya que puede revelar la densidad de 1la
mucosa a lo largo de la cresta del reborde besidual,aﬁag
te de qué‘muestra las raices retenidas, los dientes im--
pactados, las espiculas Sseas, las enfermedades de los -~
huesos y otras anoarmalidadesQ Las Racies rétenidas y -
los. dientes impactados como se dijo anteriormente no tig.
nen siempre que ser extraidos en pacientés de edad avan-
zadé. |

Dentro del soporte 65;0 se‘pﬁeden-ﬁresentar cier-
to nfimero de problemas: como seria un tonué maxilar so--
breﬁuesto en cualquier parte de la bdveda balatina y que
ﬁuede crear problemas de}residehcia en el'tejido sometiﬁ;
do é la presidn de la prétesis'déntal»com#leta. | |
| Estés problemas son corregidos ficilmente durante
la impresidn y en la fase de tratdmientO‘j ajuste. |

Elltejido que cubre un torus es normalmente fino-




26

y no se desplaza. Raras veces es necesario extraer un -
torus maxilar.

. Las tuberosidades maxilares requieren una inspec-
cidn cuidadosa, ya que las grandes tubeposidaaes ofrecen-
mayor oportunidad de éxito permitiendo una proteccién am
plia del arco y propiciando una superficie aceptéble de-
‘soporte.

Sin embargo, pueden presentarse 6tr0'ti§o de pro-

blemas como son: usurpacién de la distancia del.entre- -

bordg, frenillos bajos, gréndes o contrarios y ocasional
mente superficies de soporte inestables u oscilatorias.

Otro factor de importancia és el estado general -
que guarda la membrana mucosa, ésta se distingue de la -
piel exterior por su lecho calloso mis grueso. Si esta-
mucosa es sometida a la presidn de dentaduras de bases -
ihflexibles,'se propicia un uso fisioldgico de un drgano
creado para algo muy diferente. Por lo que se bueden --
producir verdaderos cambios histopatolégicos en la muco;

. > .
sa, causados generalmente por las lesiones cuando se ini
cia el uso de prdtesis dentales totales.

Para comprender mejor las causas de estas lesio--
nés sé estudian los efectos que se producen en la submu-
cosﬁ, que constituye la ﬁayor'parte de la membbanawmucé-
saﬁy contiene entre otros componentes: tejido gfaéo, - -

glandulas y mﬁsculos. Cuando la mucosa deséansa sobre -
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el hueso, la submucosa se adhiere a &l por medio del pe-
ridstio. El tejido graso es la parte integral de la sub
mucosa yAla cantidad de grasa en el tejido depende de mu
chos factores, uno de los cuales es la condicidn general

" del paciente. Es importante que el dentista observe lﬁs
cambios de yolﬁﬁen total de grasa que pueden ocurrir - -
cuando la persona qﬁe ileva dentadura estd expuesta a un
desequilibrio aliment{cio.

: 31 reborde alveolar o asiento de base es de suma-
importanci; para el soporte de la prétesis dentai total-
y es un tejidd que .se ve” afectado no s&lq por‘irritantes
locales, sino témbién por enfermedades sistémicaS'como -
-la diabetes. Es por ello que debe tenerse pfesente que;
la dentadura tdtallpuedé ser ﬁn causante mas para\ﬁn de-

sequilibrio fisioldgico en el organismo del paciente.

5.3 Protrusibn Maxilar o Mandibular en el Pnonqatiéo

Cuando,el Cirujano Dentista se disponé a valorar-

los puntos y pasos relativos a la elaboracidn de una den

| ~ tadura total, observa que no exfste un paso que sea mis-

importénte qﬁe otro, sino que todos se complementqﬁn»ba-
ra la obtencidn del éxito fijado. |

Asi, otro ﬁunto.que,se debe.analizar es el'refeéf

lirente atlpé efecfds‘dé'ia‘protrusién mﬁxilario mandibu--

lar los cuales pueden disminuir las posibilidédes de’éxi



to ya que a menudo se encuentran relaciones de mordida -
cruzada extrema; el area de contacto oclusal en las re--
giones molar y premolar esti disminuida y la mandibula -
frecuentemente busca mayor espacio para el movimiento, -
ésto impide movimientos parafuncionales complicados.

La protrusidén mandibular predispone a una répida-
lesidn en el tejido del reborde anterior maxilar ya que
la tensién de las fuerzas funcionales tienden a,conceﬁ--
trarse en esta zona.

Esto se presenta cdéndo,la dentadura maxilar es -
opuesta en una denticidn naturalmente man@ibular o una -

dentadura parcial inferior que sustituye‘sélo los mbla;-

res o premolares. la retenéién de lavdeptadura ﬁuede -
‘1iégaf pronto a constituir un problema‘si el reborde - -
maxilar es escaso o si la capacidad de'adaptacién'del pg
ciqnfe'para llevar la dentadura es inadeéuaéa.

Las correcciones quirGirgicas de protrusién mandi-

bulér o0 maxilar extrema aumentardn las dificultades delf

2

prondstico.

5.4 Foama d_e' La Bduedd Palatina en La den'taduha Maxilanr

~ Lla forma de la béveda palatina puede afectar la -
réténcién.de la dentadura mé#ilar; La bdveda ﬁiana re--
siste el desplazamiento‘verticai, utiliiando en gran ﬁag

te‘las fuerzas de adherencia y cohesidn de casi todo el-
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contacto de la superficie horizontal entre la dentadura-

y la mucosa. Ofrece poca resistencia al desplazamiento-

lateral.

En una béveda muy arqueada, el contacto entre la-
~ dentadura y la mucosa soporta una relacidén vertical y -
pdr ténto, resiste los esfuerzos laterales. Las fuerzas
laterales tienden a desajustar facilmente las dehtaduras.

La bdveda en forma de V resiste bien los cambios
laterales, pero las fuerzas de désplazamiento,rompen el-

cierre en todos los lugares al mismo tiempo.




Una béveda redondeada o en forma de U es la que -
tiene el prondstico mis favorable ya que soporta el des-

plazamiento lateral y vertical hasta su grado mis eleva-

do.

La 1mportanc1a qﬁe.representa la forma de la bove
~ da palatlna con relacién a los desplazamientos de la den
tadura total influyen para obtener una buena retencién,-
‘”poriﬁaque se deben tomar en cuenta las fﬁerzas éue se e-
‘jercen sobre toda la superficie de laAdéntadura ﬁaré évi
‘farllesiones a la mucosa‘y tejidos adyaééntes por‘un mal

‘ajuste de dichas prdtesis.

'5.5. Foxma del Asiento de Base Mandibulan

| La mandibula consiste en una porcidn en. forma de;
gherradura llamada el _cuerpo y de dos proyecc1ones planas‘
0 raml., |

E1l ramus de cada lado se extlende vert1ca1 y llge

‘#{ramente lateral ‘desde 1la. parte postero-superlor del --

'cuerpo.‘ La parte superlor del cuerpo‘se cpntlnﬁa con la
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apdfisis alveolar.

La apdfisis alveolar rodea y.séporfé los dientes,
pero cuando éstos se pierden se convierte en una base --
6sea para la prdtesis.

El ramus termina en su parte superior en dos apé-
fisis. De éstas la apofisis coronoides es anterior a la
ap6fisis condiloidea que termina con el céndilo.

El borde posterior del ramus se encuentra con el-
borde del cuerpo de la mandibula en un &ngulo que ha si-
do objeto de diversés'investigaciones.'

| El borde anterior del ramus presenta dos rebordes:
el reborde lateral que continfa haﬁia el cuerpo como la-
linea oblicua externa, y'el reborde mediano que se liama
témpofal y es casi prolongacidén del reborde miléhoioideo
del cuerpo de la mandfbula.

.

Existen cuatro pares, de misculos unidos a la base
del crineo y a la mandibula que sbn desérifas.generalmeg
te como miisculos de la masticacién. Estos son el macete
ro, temporal, pté?igoideo ihterno y ptérigoideo externo.
Estos cuatro pares de mfisculos reciben inervacidn motriz

~de la divisidn mandibular del nervio trigémino.

5.6 Piso de ta Boca
El piso de la boca presenta variaciones de forma,

elasticidad y posicidn relativa a la cresta del reborde.



Si el piso de la boca se encuentra cerca de la cresta --

del reborde, la retencidn y la estabilidad de la dentadu
ra serdn casi nulas, por lo que se tendran que efectuar-
cambios minimos en la elevacidén y la forma.

Como estos cambios se producen con una fuerza muy

~alta, es probable que la dentadura se desplaze. Por lo-

que se dice que esta dentadura(offece un . prondstico muy-
pobre, el cual puede ser mejorado con la educacidn del -
paciente y con la ayuda de una intervencién quirGrgica.
En toda dentadura inferior un subllngual bien de-
sarrollado y un espacio de pliegue subllngual elastico -
son favorables. :ya espina superior del tubérculo genia-
no puede ser prominente disminuyendo la elasticidad del-
espacio dei pliegue sublingual y el reborde residual y -
estd afilado ylrecubierto con una mucosa muy fina. Sdmg
tigndo a una infervencién quirirgica la espina superibr,
disminuird la incomidad del paciente para llevar la den-

tadura sin el dafio en los tejidos y sin los probleﬁas de

EH]

retenc1on.

El plso de la boca, en la zona del mlthlOldeO, -

puede empujar haC1a arriba y~anular el reborde res;dual,

-eliminandd el surco alveololingual. Cuando se presénfa;}

esta situacidn parece que no hay espacios para el rebor-

de lingual, sin éhbargo, estos tejidos ofrecen poco re--

sistencia y pueden ser manejados ficilmente con la exten



sidn correcta del reborde de la dentadura.

En ocasiones, estos fejidos ofrecen resistencia -

marcada impidiendo seriamente la construccidn de un re--
borde lingual adecuado. Intentar hacer un reborde puede

causar un serio desplazamiento de la dentadura y perjui-
cios en el piso de la boca.

Un espacio retromilohioideo grande es favorable,-
permitiendo una mayor extensidén distal del reborde lin--
gual. |

Pero no son sbdlo éstos los inéonvenientés que se-
tienen que sortear en la elaporacién de una dentadura -~
completa, tamﬁién la saliva presenta muchas variaciones-
de calidad y cantidad para emitir un diagndstico favora-
bie, lo cual podemos observar posteriormente.

La saliva copiosa y espesa interfiere con la téc-
nica de impfesién y a meﬁudé'causa ﬁéuseés causadas por-
la acumulacidn de ella en zonas donde el pacienfe bfeéeg
ta sensaciones de niusea contrayendo arbitrariamente to-
dos los misculos del piso de la boca haciendo falsas o =
inexactas las impresiones.

La saliva no siempre es un elemento negativo bara
~llevar a cabo una dentadura total, ﬁuesto que funciona -
como un buen lubricante contra la friceidn y la irrita--
cién,‘evitandd asi la ulcefacién, motivo por el cual el-

paciente rechazaria’la nueva prdtesis.
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La saliva junto con las deficiencias en el piso -
' de la boca pueden ser en un momento dado, causas que en-
torpecen el buen funcionamiento de las prdtesis dentales
totales, por lo que no hay que descuidar dichos elemen--

tos.

5.7 Articulacibn Temporo-Mandibutan

La articulacion temporo-mandibular sirve como ba-
se al Cirujano,Dentisté para obtener uh registro de los-
movimientos de la mandibula del paciente y asi obtener -
una buena oclusiSn en la protesis dental total.'

La articulacidn temporo-mandibular se encuentra -
sblo en los aﬁimales mamiferos y en los ésqueletos de --
ciertos reptfles fosilizados transcisionales.

Por‘pfésehtarse s0lo en los mamiferos se dice que
es una caracteristica de esta familia de animales inclul
da la de los humanos.

Cuando la articulacidn de los mamiferos se compa-
ra con la de los no mamiferos inmediatamente se pueden -
observar grandes diferencias. Todos los mamiferos tie--
nen una superticie convexa en la articulacidn de la man-
dibula! en los no mamiferos &sta es cdncava, los mamife-
ros en la articulacidn tienen un disco intraarticular y-
los no mamiferos no la contienen. |

Si se lleva a cabo un estudio mas minucioso al de



sarrollo de estas'dos articulaciones se observa que son-

distintas y la de los humanos presenta movimientos mads -
complicados. )
Para el estudio de la articulacién temporo-mandi-

bular humana se debe mencionar su embriologia, su estruc

tura y su fisiologia:

Embriologia de la Articulacidén Temporo-Mandibular

La articulacidn temporo;mandibular se dgsarrolla;
ya tarde en la vida embrionaria en comparacién con las -
otras articulaciones. |

‘Todavia en la séptima semana de gestacidn el em--
brién no presenta en la articulacidn de la mandibula el-
cartilago de desarrollo condileo ni las cavidades de la-
articulacidén, ni el tejido sinovial, ni la cépsula de la
érticulécién. '

A las siete semanas el futuro cdndilo es todavia-
una condensacidn de mesénquima que descansa enlla lamina
ésea que forma la rama mandibular.

Durante la doceava semana él cartilago en creci--
. miento cdndileo hace su primera apariciénby el céndilo -
" empieza a tomar forma de‘unaAsuperficie hemisférica arti |
Culér. | |

En la treceava semana el cdndilo y el disco arti-

- cular se mueven hacia arriba contactando con el hueso -=-

"-jtemporal.



Solo cuando se ha hecho este contacto es cuando -
se empiezan a formar las cavidades de la articulacidn, a

pareciendo primero el espacio inferior.

La formacién de una cipsula posterior a la articu

lacidn no se produce hasta la 22ava semana, cuando la fi
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sura de Glasser se vuelve estrecha, dicha fisura es la -

hendidura entre las partes timpénicé y escamosa del hue-
so a través del cual pasa por el cartilago de Meckel al-
oido medio del feto. - Después del nacimiento se convier-
te en la fisura escamosotimpinica.

A la 26ava semana, todos los componentes de 1a'ég
ticulacidn temporo;maxilar eétén'presentes, excepto la -
emineﬁcia o tubérculo articular. |

El cartilago.de Meckel se extiende todavia a tra-
vés de la fisura de Glasser, pero a la 3lava éemaha ya -
se ha formado el ligémento esfenomaxilaf.

Al principio el ligamento parece unido al extremo
medio del hueso temporal directamente adyacente al esfe-
noides. |

Alrededor de la 3%9ava semana la osificacidn dsea-
en esta regién ha continuado hasta el punto donde el 1li-
gamento consigue su unidn aparente al aia del esfenoides,
justamente a un lado y atras del agujero espinoso.

Asi es como termina la formacién de 1la articulé--

cidn temporo-mandibular y permanece asi hasta la edad a-
dulta, siendo ésta la art1cu1ac1on mis compleja de todas cuan

tas tiene el ser humano.
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Las Onicas dos articulaciones verdaderas que exis

ten entre los huesos craneales son: las dos articulacio-
nes temporomandibulares, que ambas aunque separadas con-
cuerdan entre sl en una sdlo estructura de tal férma que
casi siempbe se habla de la articulacién temporo-mandibu
lar como una sdlo articulacidn. |

En esta articulacidn se dfectfian principalmente -
los movimientos del maxilar inferior, que son necesarios
parahéi desmenuzamiento de los alimentos, o sea para la-
masticacidn y posible deglu¢idn del bolo alimenticio.

En estos movimientos masticatorios Que lleva a ca

bo la articulacidn temporo-mandibular se pueaen distiﬁ--
guir tres gfubos prinéipales:
Apertura (abduccidén y oclusidén aduccidn), proyeccién y -
retroyeccidn del maxilar inferior y rotacidn y_la'laterg
lizacidon o deduccidn (trituracidn).
Estructura de la Articulacidn Temporo-Mandibular

La articulécién tempord-mandibular presenta al --
maxilar inferior que esti en unidn mdvil con el hueso --

; ,

temporal. ‘
| Esta articulacidn consta de: cdndilo del maiilaf;
cavidad glenohidea, tubérculo articular, disco interarti
_cular, y éépsula articular.

El cdndilo del maxilar (mandfbula) llamado tam- -
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bién rodillo articular es una cavidad 6sea que se aproxi
ma a una forma cilindrica y estd revestida de cartilago-
én su cara anterior.

La superficie temporal de la apticulacién consta-
de una porcidn anterior convexa, tubérculo articular y -
de una porcidn posterior: cavidad glenoidea de l tempo---
ral. Las dos porciones estan recubiertas por fibrocarti
lago.

| Una estructura importante de la A.T.M. es el dis-
co interafticular, éste es un menisco fibrocatilaginoso-
que es de poca‘densidad en su centro y se va engrosando-
hacia sus extremos por los cuales se une la cépsulé arti
cular. Este disco se aplica al condilo maxilar como una

cavidad glenoidea desplazable.

Fisiologiélde la Articulacidn Tempro-Mandibular.

En el movimiento de abudccidn (apertura), él con-
dilo conjuntamente con el disco de desliza sobre el tu--
‘bérculo, en el movimiento de aduccién los doé retornan a
la cavidad gelnoidea 6sea inméyii. La cdpsula articular
es laxa, amplia, tiene un sblo ligamenteo temporo-mandi-
bular. S

| En la mandibula se insertan 6tros dos ligamentos-
esfenomaxilares en la parte 1iﬁgual y ligamento estilo--

maxilar.



La A.T.M. dél hombre no es un ginglismo.éimple -
'sino que tiene un mecanismo complejo.

Asi por ejemplo los movimientos de abduccibn y de
aduccidn no son simples movimientos de charnela o bisa--
gra soﬁfe un eje transversalque .pasa por el condilo maxi
ﬁlar, sino que.trata de una especie deslizamiento girato-‘
rio en combinacian con otros movimientos para llevar a -
cabo la masticacidn.

'En la abduccidn el céndilo no gira sblamente, si-
no que se desliza simultineamente hacia adelante, sobre-
el tubérculo articular. Esto lo podemos comprobar fécil
mente célocando un deda en el cohducto auditivo. externo-
y efectuando movimientos masticatorios. Se notard clara
mente con el movimiento de abduccién que el cdndilo maxi
lar se aleja de la pared anterior del conducto auditivo,
"y en el movimiénto de aduccidn u oclusién.vuelvg a su lu -
~gar de origen o sea en boca cerrada el cbndilo maxilar -
se aproxima a la pared anterior del - conducto auditivo.

Seglin los estudios mis reciente el movimiento de-
apertura del maxilar inferior se lleva a cabo en dos ci-
clos: - El movimiento de descenso vertical del céndilo -
“mandibular y el movimiento de proyeccidn giratoria.

Los movimientos de la A.T.M. sirven en brimera --
-_lineavbara el desmenuzamiento de los alimentos,'b sea la

‘masticacién. La cual se lleva a cabo por la accidn deun=



Trayectoria del cdndilo maxilar en el movimiento

de abduceidn (apertura).

grupo de misculos los cuales reciben el nombre de mscu

los masticatorios.



6. ANATOMIA DE LA MANDIBULA Y MAXILAR SUPERIOR

La mandibula y el maxilar superior constituyen el
tejidoiéseo que actla como soporte de la dentadura. Am-

bos se.describen a continuacidn.

- 6.1 Mandibula

La mandibula con51ste en una pesada porclon en --
forma de herradura llamada el cuerpo y de dos proyecc1o-_f
~ nes- planas denomlnadas rami o ramus que eonstltuyen las-
- ramas ascendentes de la mandlbula.

El ramus de cada lado se extiende en‘forma>9erti-
‘cal y ligeramente lateral desde la parte posterosuperiork
del éuerpo. La parte superior,del cuerpo se continﬁa‘--
‘Acon la apbfisis aiveolar, que rodea y soporta lbs dién--
tes, péro cuando éstos se pierden se conViefte en una ba
se 6sea ideal para sopoirtar las prdtesis dentaies tota--

les.

2

El ramus terming,supéridrmente en dos apdfisis --
liamadas:‘apéfisis coronoides, .que es anterior a la aﬁé-
fisis coﬁonoides, que es anterior a la abéfisis‘condildi'
dea que termina con el cdndilo.

La zona comprimida justamente inferior al céndilo-
'se 1llama cuello dei;céndilo. Entre la abéfisis coronoi-

~de estd la escotadura mandibular, que es cdncava en su -
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parte superior. El conducto dentario a través del cual-
entran los nervios alveolares inferiores y venas, se en--
cuentran en la parte media del ramus, aproximadamente en
la mitad entre el punto mds bajo de la escotadura y la -
superficie superior de la mandibula.

' El borde superior del ramus se encuentra, con el-’
borde del cuerpo~6e.la mandibula en un 4ngulo que ha si-
do determinante para ilevar a cabo.inveStigaciones. Se-
informa que el angulo es de 1u0‘grados a los cuatro afios
de edad, de 110 grados en el adulto con dientes y de 140
grados en el sujeto anciano y desdentado. Hay quienes -
han realizado estudios obteniendo un promedio de &ngulos:
de 127 grados, medidos en 41 mandibulas secas y con dien
tes. Se ha observado que el dngulo de 133 grados se pre
sentd en 25 mandibulas que tenian-dientes o qﬁe sélo pre
sentaban dientes anteriores.

Algunos investigédores para indicar que la mandi-
bulé presenta cambios de torsidén, han dicho que el &ngu-
lo se abre mis con la edad. Otros manifiestaﬁ que ladis
minucidn de la fuerza funcional del masetero y pterigoi-
~deo interno pueden dar como resultado un proceso de re--
‘sorcidn, que podria dar un aumento del 4ngulo de unidn y
también motivar que el cdndilo parezca estar inclinado -
hacia atris.

.E1 borde anterior del ramus bresenta dos rebordes.
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El reborde lateral confinﬁa hacia el cue;po como la 1i--
nea oblicua externa. El reborde mediano se llama cresta
temporal y és casi la prolongacidn del reborde del milo-
hiodeo del cuerpo de la mandibula.

El reborde del milohioideo empieza muy cerca de -
la parte posterosuperior de la apofisis alveolar. - Es un
reborde prominentemente limitado, que se inclina en di--
reccién.anterobinferior a través del area molar. Puede-
continuar hasta la sinfisis, generalmente no es prominen-
te en la zona sublingual anterior. La fosa sublingual -
esti localizada en el §rea premolar, encima de la 1inea-
milohiodea, debajo de ésta se localiza la fosa submaxi--
lar. |

La 1fnea oblicua externa termina en el tubérculo-
mentoniano. Este esti localizado a un lado de la protu-
berancia mentoniana, que es la principal.elevacién en la
1fnea media de la superficie anterior de la mandibula.

El agujero mentoniano se localiza en el vértice -
de los dientes premolares, generalmente en el &pice del-
segundo molar. .

 E1 tubérculo geniano se encuentra mostrando bro=-
minensias a ambos lados de la lfnea media.

Para podér realizar con &xito las dentaduras tota
lés, es necesario conocer la anatomia dsea de los huesos

que componen el soporte de dichas dentaduras.
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6.2 Maxilar Supenion y Huesos Palatinos

La estructura 6sea que soporta la dentadura supe-
rior estid compuesta por dos porciones para los maxilares
y de dos placas horizontales para los huesos palatinos.

Las apdfisis alveolares maxilares, las apdfisis -
cigomaticas y las apdfisis palatinas forman la zona mas-
importante del maxilar superior.

En general el maxilar superior es un hueso de.dos
caras, cuatro bordes, cuatro ingulos y una cavidad o zo-
na maxilar. En la cara interna tiéne‘una‘salienfe de -~
forma cuadrangular llamada apdfisis palatina, cuya cara-
superior forma el piso de ias fosas nasales y la infe- -
rior forma parte de la bdveda del maxilar.

La cara interna se articula coﬁ el borde de la --
apéfisis palatina del maxilar opuesto. Este borde en su
parte anterior termina en una prolongacidén que al articu
larse con su opuesto forma la espina nasal anterior.

Por atrds de la espina nasal anterior se encuen--

“tra un surco, que junto con el surco del otro maxilar, -
forman el conducto palatino anterior, por este conducto-
pasa el nervio esfenopalatino.

| Por arriba de la apdfisis palatina se encuentra -
el orificio del seno maxilar y por delante de éste el ca
nal nasal.

La superficie palatina de la apbfisis alveolar --
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forma casi un &ngulo recto con el paladar Oseo, a través-
de la regidn posterior. De canino a canino se forma un-
dngulo més abierto en esta unidn.

En la linea media del paladar anteriof, continuan
do por la superficie palatina por reborde alveolar, esta
la fosa incisiva. ,

Los nervios y las arterias del paladar se comuni--
can a través de los canales incisivos con la cavidad na- .
sal. Una resorsidn extrema puede dejar‘este'canal'en la
'cresté del reborde residual, lo que produce en el pacien
te un rechazo a la denfadura’total;

Se debe de evitar la presidn indebidal;n esta zo-
na, para impedir que las estructuras choquen con zonas =~
.vitaies o con nervios.

En la cara externa presenta la foseta miltiforme,
posteriormente se encuentra la giba canina, pbr arriba y
atrds de ésta se encuentra la apbfisis piramidal que pre
senta una base, un vértice que se articula con el malar,
tres caras y tres bordes.

~.La cara superior u orbitaria forma parte del piso
de la orbita y contiene el Qonducto suborbitario. En la
_cara antepior se abre el conducto suborbitario bor donde
:emerge el nervio‘del mismo nombre.

Entre este conducto y la giba Se:encuentra la f6-

sa canina. De la pared inferior emergen los conductos -



dentarios anterioreé'y la cara posterior. Esta esfructg
ra presenta canales y orificios llamados agujeros denta-
rios postgpiores, por dondé pasan nervios dentarios y ar
terias alveolares destinadas a los molares.

La parte anterior de la apb6fisis. palatina, la ba-
se de la apbéfisis ascendente y el borde alveolar, estdn-
formados por tejido egponjoso, mientras éue el resto del
hueso esti -constituido por tejido compacto. Su osifica-
cidn se original. mediante cinco centros que aparecen'al-
segundo mes de vida fetal y son.los siguientes:'

El externo o malar,‘orbitonasal, anterioinferior o nasal,.
interoinferior o palatino y el que forma la pieza'incisi

. va.



7. MUSCULOS

Los cuatro mlsculos mas fuertes_unidos'a la base-
del crdneo y a la mandibula son descritos generalmente -
como miisculos de la masticacidén. Estos son: el macetero,
temporal, pterigoideo externo e interno. Estos cuatro -
pares de miisculos reciben la inervacidn motriz de la di-
'visidén mandibular del trigémino o quinto par craneal.

El suministro de sangre procede de una de las ra-
mas terminales de la arteria cardtida externa y ia arte-
ria maxilar.

Otros grupos de mlsculos como los della lengua, -
submandibulares, y mlsculos de la expresidn son descri--
tos como misculos accesorios de la masticacién e inciden
talmente como misculos de la deglusidén'y de la fonacidn,

de ellos trataremos posteriormente.

a) EL misculo macetero tiene su origen en la cara exter-

” na y superficie profunda del arco sigomdtico. Esta -
unidn puede extenderse anteriormente al arco sigomdti
co del_maxilar, y ademds, durante la cbntraccién, pue
de ejercer alguna incidencia en el borde y en la zona
del reborde de la dentadura.

Posteriormente, este origen se extiende a la par-

te anterior de la cdpsula de la articulacidén temporo-
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maxilar. Este misculo generalmente se describe como-
si tuviera una porcidn profunda y otra superficial.

La superficial, con origen mis anterior se incer-
ta en la mitad inferior de la superficie lateral de -
la rama maxilar o mandibular.

La porcidn profunda con origen mis medio y poste-
rior, esti insertada en la mitad superiOr'de la super
ficie lateral de la rama ascendente y de la apdfisis-
corqnoides.

Por tanto, las fibras profundas tienen un compo--
nente vertical mds aproximada & su linea de fuerza; -
las fibras superficiales tienen un componente oblicuo
relativamente mayor.

| Es por &sto que todas las contracciones del mfiscu
lo macetero nos puede afectar el dngulo distobucal --

del borde de nuestra dentadura inferior.

EL mdsculo temporal. Es un misculo grande en forma de
abanico, que da origen a la fosa temporal y a la fa--
cia temporal del lado del crdneo. los haces de fi- -

bras convergen en direccidn anterioinferior para for-

‘mar un grueso haz que pasa por debajo del arco sigomd

tico en la unidn superior del misculo macetero. - E1l -
mlisculo temporal se incerta en el borde superior y en

la mitad dela superficie de la ap6fisis coronoides --
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del maxilar.

Los haces y los tendones se eitienden hésta la su
perficie anterior.de la rama y a lo largo de la cres-
ta tempofal, casi hasta el tridngulo retromolar. En-
la zona de la tuberosidad maxilar, la adherencia del-
misculo temporal a la mitad de la superficie de la a-
péfisis coronoides y a la cara anteromedial de la ra-
ma afectardn al reborde de la dentadura superior. -
Los movimientds inferiores de la mandibula, sobretodo
cuando se 1ievan movimientos laterales saliéntes, ha-
rén‘que la estructura.superior.obligenal’huccﬁnador.y
a la mucosa que descansa a que rebase los limites del
vestibulo bucal, es por ésto que se deben de respetar
en las imprésiones todos los movimientos que pueda --

presentar el msculo temporal ya que la direccidn de-

“la fuerza discurre desde un sentido- anterosuperior a-

un sentido casi posterior, dependiendo de las fibras-

que se contraen.,

EL Mdsculo Pienigoide ointerno. Este tiene su origen -
en la mitad de la superficie de la ldmina pterigoideé
1atéral, la fosaApterigoidea y en la cara éigomética-
del maxilar. Sus haces de fibras se dirigeﬁ hacia a-
bajo, atris y algo hacia afuéra;ﬁara.insertérse en 1a.

cara interna del 4ngulo del maxilar.
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Este mlsculo interno, junto con el macetero exter
no forman un tirante que sujeta la rama mandibular.-
La adherencia al cuerpo maxilar de este mﬁsculo{ po--
dria afectar a la extensidn posterior del borde de la

dentadura en la hendidura pterigomaxilar.

-

EL Mdsculo Ptenigoideoaxteano. Este tiene un origen -

doble: en la cresta esfenotemporal y en la carilla --

sigomdtica del ala mayor de la carilla externa de la-
lamina lateral de 1la apéfisis pterigoidéa.‘ Las fi- -
bras del mlsculo se dirigen lateral y posferiormente-
para insertarse en la cara anterior de la cdpsula y -
disco de la articulacidn tempopomaxilar y en la supeg
ficie anterior y media del cuello de la mandfbula.

La contracecidn lateral de estos misculos es direc

~ tamente responsable de la proyeccidn hacia adelante -

de la mandibula.

La contraccidén unilateral origina movimientos de- |,

2

lateralidad. Estos misculos intervienen activamente-
para estabilizar el céndilo y el disco de 1la articula

cibén temporomaxilar durante la funcidn.

7.1 Misculos accesorndios de La masticacibn

Si se mencionan los mfisculos de la masticacidn, -

cabe sefialar también aquéllos que en forma secundaria pe
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ro no menos importante, intervienen en los movimientos -
de apoyo a la masticacidn como por ejemplo: .la deglusidn,
que se efectfla con la intervencidén de los accesorios de-

la masticacidn.

Misculos submandibulares
a) Cutineo del’ cuello:
Insercidén de origen. Borde del maxilar inferior -

-

Subre a los suprahiqideos. T

Insercibén terminal. Piel tordxica a nivel de la -
segunda costilla.

Inervacidén. Nervio facial (rama cervical).

Es una delgada ldmina muscular aproximadamente --
4cu;drilétera.situada.inmediatamente por debajb de 1a;-
piel.

Inicia su insercidn en el borde del maxilap infe-
rior y sé extiende hacia abajo por encima de la clavi
cula hasta .la segunda costilla. La mitad interna del
misculo se prolonga en la cara, en la porcidn del gu;
tanero del cuello.

Los bordes anteriores de este. par de misculos se-
dirigen hacia abajo, a menudo se entrecruzaﬁ debajd’e
del ﬁentén.

El borde posterior del mlisculo se dirige hacia el

angulo del maxilar inferior hasta la regidn del acro-
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mion.

En el propio cuerpo invitro es facil detectar el-

cutdneo del cuello tirando las comisuras labiales - -

enérgicamente hacia abajo y afuera.

Misculos Milchioideo

Insercidn de origen. La linea milchioidea del maxi
lar.

Insercidn terminal. Hioideas y rafé.

.Inervacién. Nervio milohioideo.

Nace en la linea milohioidea de la cara interna -
del cuerpo.del maxilar inferior y va a insertarse en-
parte, en el hioideo en una cinta fibrosa, rafé aﬁo-J
neurdtico central o linea blanca suprahioidea que se-
extiénde desde la espina del maxilar hasta el hioides.
Son misculos que juntos forman el suelo.de la cavidad
bucal o piso‘de boca. Su fupcién es la misma que la-

del ligéstrico.

MGsculo Digdstrico
Insercidén de origen. Escotadura mastoidea o ranu-

ra digédstrica.
Insercidén terminal. Fosa digdstrica.
Inervacidn. Nervio milohioideo, nervio facial.

Es un misculo biventral, su vientre posterior na-
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ce en la ranura digistrica del temporal y transcurre-
en direceidn ventrocaudal pasando a formar un tendén-
redondeado intermedio que es retenido en el hioideo -
por una corredera fibrosa.

Este tenddn intermedio se dirige hacia adelante y
arriba para continuarse en el vientre anterior que, -
cubiérto por.el cutdneo del cuello y descansando so--
bre el milohioideo, va a incertarse en el maxilar in-
ferior.

Este mfisculo conjuntamente con el maxilar infe- -
rior forman el triingulo submaxilar. El digéstfico'-

levanta el hioideo o baja el maxilar inferior.

7}2 Misculos de La lengaa
Son misculos bilaterales con excepcidn del lin- =
gual superior que se dividen en extrinsecos y en intrin-
secos.
1. Extrinsecos
a) Genioglosos; ﬁace en la esbina del misculo ge?io--
vglosos del maxilar inferior e irradia éesde abajo-
en forma dé abanico en el interior de la lengua. -
Es el misculo de la leﬁgua y estd inervado por el-
nervio XII créneql (hipogloso).
b) Hipogloso; es“un misculo aﬁlanado y cuadrilitero -

que se origina en el cuerpo del hioideo y a todo -
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d)

lo largo de su asta mayor. Termina en el borde y-

cara inferior de la lengua y su accidn es la de re
traer la lengua. Estd inervado por el XII éraneal
(hipoglosos). |

Estilogloso; se origina en la apdfisis estiloidea-
del temporal y en el ligamento estilomaxilar. Ter
mina en el borde y cara inferior de la lengua y su
accidén e inervacibén es por el XII par: éraneal (hi
pogloso).

Palétoglosos; se origina en la cara inferior dg.la

aponeuroéis palatina y se extiende hacia el borde-

lateral de la lengua, ocupa el pilar anterior del-

velo del paladar y por medio de su accidn este mis

culo aproxima un pilar anterior con el del lado o-

e)

f)

puesto.

Estd inervado por el plexo faringeo.
Faringeogloso; est& compuesto por un manojo de fi-
bras que el constrictor superior de la faringe en-

>
via a los lados de la lengua. Por su -accidn diri-
ge este drgano hacia afrés y arriba.

Amigdalogloso; se extiende desde la aponeurosis fa

ringea que cubre la cara externa de la amigdala y-

termina en la base de la lengua, entrecruzandose -

con'el del lado opuesto.

Ambos misculos aplican la{basé de 1la lengua -
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contra el velo del paladar.

g) Lingual superior; misculo impar y medio, estd cons
tituido por fibras longitudinales y paralelas que-
se extienden por debajo de la mucosa de la lengua,
desde su base hasta la punta. Por su accidn levan
ta la punta de la lengua y la dirige hacia atris.-
Estd inervado por el XII nervio craneal (hipoglo--

so).

h) Lingual Inferior; ocupa la cara inferior de la len
gua y se sitlla entre la del geniogloso que estévé-

por dentro y el hipogloso que se halla por fuera.

Se ofigina en las astas menores del hioidéo y-
termina en la punta de'la lengua. Por su accidn -
acorta en su didmetro anteroposterior al mismo - -
tiempo que atrae la punta de la lengua hacia abajo
y atras.

e , _
Estd inervado por el XII par craneal (hipoglo--

s0) .

2. Intrinsecos
- La musculatura intrinseca consiste en la muscu

latura longitudinal superior e inferior, ademis de la
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transversal y vertical. Este grupo efectlla amplios -

cambios en el tamafio y forma de la lengua.

7.3 Mdsculos Faciales o de La Expresidn

Este grupo de misculos se encuentra localizado ‘en
1&agyéummisdel cuello y la cara excepto para el miscu--
1o buccinador.

La méyor parte de esta musculatura tiene una in--
~sercidén Gsea, con su unidn opuesta a un. tejido blando --
(piel o membrana mucosa). Sin embargo, algunos de estos
misculos, como ciertas fibras del orbicular de los la- -.
bios, no tienen hiﬁguna insercidn &sea direcfa. El com-
plejo desarrollo de esta musculatura se considera una ca
racteristica de los seres humanos.

Estos msculos rodean las aperturas faciales, y -
su funcidn primiti&a fue regular la aﬁplitud de éstas a-
perturas. La expresidn de las emocionesy la articula- -
cién para el lenguaje son funcionés que evolucionaron &n
un periodo posterior. Por razones obvias a estos miscu-
los se les 1lama misculos de expresidn facial, musculatu
ra faéial superficial o misculos miméticos. -

Incluidos en el grupo de misculos de la cara se -
encuentran los misculos frontales y occipitiales y los a

‘'sociados con los auriculares; el mfisculo cutdneo del cue
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llo, mejilla y barﬁilla; el superCiliar'y el orbicular -
de los parpados en la regidn del ojo; el piramidal de la
nariz, el transverso de la nariz, el elevador superfi- -
cial comn del ala de la nariz y el miltiforme que influ
yen en los movimientos de la nariz.

Los sigomiticos (elevador superficial comdn del -
ala de la nariz y del labio superior, elevador propio --
del labio superior, sigomitico menor, canino, borla del-
- mentdn, risorioabﬁCCinadob, triangular de los labios, --
cuadrado de la barba), afectan a los'movimientos de la -
boca, mejillas y labios.

La confraccién del mﬁéculé borla del mentdén eleva
y arruga la piel del mentdn.

Estos misculos se deben de considerar y tomarse -
en cuenta en relacidn con diversos aspectos de.la prosto-
doncia total en la construccidn de una dentadura comple-
ta. Las estructuras blandas en las que algunos de estos
misculos estdn insertados dependen de las superficies la
biales y bucales de los dientes y de los surcos alveola-
res de apoyo.

Ademids dependen de una correcta‘diménsién verti--
cal de la cara como determinada‘pdr,la oélusién dé los -
-‘dientes. Las fuerzas ejercidas por estos miisculos ya --
sea contra los bordes periféficos'de la dentadura o con-

tra las superficies labiales o bucales de la dentadura -



son factores que afectan seriamente el aspecto y la fun-

cidn de las prbtesis de la dentadura completa con respec

to a su retencién.

7.4 Mdsculos que Lntervienen en La nelencidn de una pré-

tesds total

Como se ha sefialado anteriormente la posiciédn y -
forma de la superficie pﬁlida'de la dentadura puede ser-
una gran cualidad en lo que se refiere a la retencidn, -
funcién, comodidad y estética.

Si se incluyen como superficies pulidas las super
ficies labial, bucal y lingual Aé los dientes, con los -
bordes labial, bucal y lingual de la base de la dentadu-
ra entonces el tamafio forma y posicidén del diente son --
 igua1mente impprtantes. La posicidn marginal del misculo
orbicular de los labios, adyacente a ia fisura oral, ac-
tla con menos fuerza contra la superficie labial de los-
.dientes anteriores que con la periférica. Esto permite-
una posicidn anterior de los dientes mis natural, espe--
cialmente cuando la inélinaciSn_labiolingual mantiene el
cuello del diente mis cerca del;suréo.

| El intercambio de fuerzas que existe entre la lég
gua 'y la mejilla para colocar y‘manfener_el bolo alimen-

‘ticio en la superficie oclusal de los dientes indica que
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la posicidén ideal de los dientes seria en up.punto neu--
tral en relacidn con estas fuerzas. Ambas, la coloca- -
cidn de la comida y la pérdida de las fuerzas opuestas -
pareceria de egta forma mejor atendida.

La forma de la superficie pulida de la dentadura-
a través del borde del surco final debe ser triangular.

Esto permité que las fuerzas se dirijan contra es
ta superficie para una mejor retencién,

Desde luego, el tamafio y forma del surco, la bosi
cibén de los bordes de la dentadura y la posicidn yvtama;
flo del diente determinardn este contorno. '

La superficie palatina‘alveolarvde la dentadura -.
superior debe ser cdncava para permitir el componente su
perior mds grande de fuerza de la lengua.

| La superficie bucal de la dentadura inferior debe
ser cbncava para asf permitir que la mejilla la .comprima-
contra el reborde y le dé el componente de fuerzas infe-
rior deseado.

Debido ; la forma de la mandibula y a causa de --
los movimientos funcionales de los reflejos de‘la,mucosa
en el surco aleveololingual, este reborde no se puede a-
. proximar mucho al cuerpo de la mandibula en la unidn del
milohioideo. |

En consecuencia, la mayob extensién se puede eje-

cutar dindole la vuelta con la lengua bajo la superficie

lateral de la misma.
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Esto permité que la lengua dirija fuerzas inferio
res contra el reborde.

El haz de tejido justamente al lado del &ngulo’'de
la boca llamado frenillo representa el origen e inser- -
cidn de muchas fibras de varios misculos de la expresidn
facial. Estin todos representados: el sigomidtico mayor,
canino,bucpinador; misculos triangular de los labios y -
borla del menton.

Este haz es muy activo y actfia como una unidn mo-
vible para ayudar a los milsculos orbiculares de los la--
“bios y buccinador en sus funciones asociadas con la masti
cacidén, fonética 9 deglucidn. Esta accidn tiende a diri
gir el frenillo medialmente y ademés; ejerce fuerza con;
tra los dientes o los rebordes de la dentadﬁra en el drea
premolar. Por lo tanto, para evitar desplazamientos de-
-nuestras dentaduras trataremos de que esta no sea larga-
en su &rea premolar para evitar ser desplazada de su - -

asiento de tejido.



8. TRATAMIENTO

8.1 TOMA DE IMPRESIONES ~

Una impresidn que se lleva a cabo en prostodoncia
total se denomina el registro negativo del irea completa
de soporte, ya sea del maxilar superior o de la mandibu-
la conocida también como maxilar inferior.

Esta toma de impresibn se lleva a cabo en un m;tg,
rial plistico que endurezca suave y uniformemente cﬁando
esti en contacto con los tejidos que deseamos impresio--
nar, hasta aqui el nombre de impresidn. |

Dicha imprésién es entonces utilizada para obte--
ner una forma positiva ya sea en yeso o piedra con lo ~-
cual -nos quedan registrados los tejidos que hemos de tra
tar.

Existen varios tipos de impresiones como son:

La impresién primaria, anatémica o preliminar, esta im--
presién la utilizamos para observar facilmente el drea -
con la que vamos a trabajar, también como diagndstico o-
para la elaboracidn de un portaimbresiones individual --
que se emplea para la iﬁpresién final.

Una impresidn secundaria, fisiolégica o final la-
cual se utiliza para la elaboracibén del modelo de traba-

jo sobre el cual se va a fabricar la base definitiva de-' -

la dentadura que vamos a elaborar.



Existen numerosas técnicas de impresidn, todas --
ellas con sus ventajas y desventajas segln el método de-
trabajo del operador.

Estas técnicas son:

a) "Con presién"; también conocida ésta coﬁo "a boca ce-
rrada" se dice que con esta técnica se considera que-
los bordes de las dentaduras quedardn establecidos du
rante la funcién.

Se dice también que la presidn que se ejerce so--

bre la impresidén se podria comparar a la carga oclu--
sal que se lleva a cabo durante la funcidn,

Para ésto se utilizan rodetes de oclusién bien a-

daptados, que han sido construidos sobre modelos pri-

marios.
Se coloca el material de-imprésién en la superfi-
~cie de los mismos, y se ordena al paciente cerrar la-
boca y llevar a cabo movimientos.funcionales'como son:
las actividades normales diarias que acompafian a la -
deglucidn, masticacién,hablar, y hacer movimientos de
'succién, ete.
Desventajas de esta técnica al parecer son: que -
las dentaduras entran en funcidén solo unos cuantos mi
‘nutos al dia pdr lo‘QUe las dentaduras hechas con es-
ta técnica de impreéiéﬁ solo actllan correctamente du-

rante la masticacidn pero suelen ser desplazadas cuan



b)

do se realizan otros movimientos.

Sin Presidn. Conocida también como técnica mucostdti
ca.

La {inica manera de obtener una retencidn ideal es
la que segiin esta técnica esta dada por la tensidn su
perficial. Las impresiones deben llevarse a cabo sbé-
lamente en las ireas de la cavidad oral que tengan =-
membrana mucosa firmemente édherida a las estructuras
6§eas que se encuéntran por debajo de la misma.

'vLos tejidos no deben ser comprimidos,vsolo minima
mente deformados. Debido a que los tejidos estédn - -
constituidos bisicamente por agua se basa ésto en la-
teoria de la Ley de Pascal, que sefiala que un liquido
produce pfesién con la misma fuerza en todas las di--
recciones.

Generalmente esté impresidén presenta siempre bor-
des cortos lo cual la dentadura se estabiliza durante
los movimientos laterales. Las deventajas que presen

ta esta técnica son que se debilitarin los tejidos --

‘porque las fuerzas no se distribuyen en su totalidad-

sobre el asiento basal, se tendrdn que articular los-
dientes artificiales sobre la cresta del reborde resi

dual ya que la base de la dentadura es pequeifia.

c¢) Presidn selectiva,

- Esta técnica combina los principios de maxima y -



minima presidn.

Esto quiere decir que el operador tendrd la venta
ja de ejercer presidn sobre las zonas que él crea de-
mayor importancia, y no presionar en aquellas zonas -
que pudieran desvirtuar la impresién en un proceso --
posterior.

Existen muchas zonas que estin mejor adaptadas bg
ra resistir cargaé extras de las fuerzas de mastica--
cidn.

Las desvehtajas que presenta esta técnica son:
1) Es‘imposible impresicilar algunas 4reas con presién

diferente a la aplicada en otras areas.
2) Distorsidn que se presenta en los tejidos por las-
" presiones selectivas. ' .
3) Relacidn tiempo;endurecimiento del material de im-
presidén y cémbios que sufre &ste por las presio--

nes selectivas.

8.2 REGISTRO Y TRANSPORTACION DE RELACIONES INTERMAXILARES AL ARTI-

CULADOR

Cuando las relaciones intermaxilares no se efec--

tlian correctamente motiva a que el paciente lleve a cabo

un régimen dietético pobre, puede ser causa también de -

que el paciente experimente dificultad al hablar, siendo

quizds la primera prueba funcional de la nueva dentadura.



La decepcidn consiguiente por estas dificultades-

puede crear en el paciente actitudes negativas hacia las
protesis.

Se mencionardn algunos de los problemas creados -
por una mala transportacidén al articulador. Si la dimen
sidn vertical aumenta indebidamente el paciente indicari
que siente dolor bajo el asiento basal de la dentadura, -
por el contrario si disminuye la dimensidn vertical se -
presenta disfuncidn de la articulacidn, también puede --
presenfar un aspecto desagradable.

Un gran cambio en la dimensidn vertical disminui-
ri la realizacidn de la masticacidén. Es por consiguien-
te, tener presente que la transportacidén se debe llevar a
cabo de lé forma m3s correcta y exacta éue sea posible.-
La verificacidn y registro de estas relaciones intermaxi
lares serdn inQtiles si no se émplea un. articulador que-
posea los siguientes registros: dimensidn vertical, rela
cidn céntrica, relaciones horizontales, etc.

Los articuladores mids proximos a.una transporta--
cidn exactg son: los que presentan instrumentos menos a-
justables, como el Hanau modelo H, y el Dentatus.

Se ha demostrado a través de los afios y por medio
de estudios que en 200 pacientes descontentos examihados,.
el 60% de las dentaduras tgnian errores“OCIUSales, elf-;

45% tenian una dimensidn vertical aumentada y un 30% mos



traba discrepancia entre la relacidn del eje terminal y-

la intercuspidacidn, o sea la relacidn céntrica.

RELACION VERTICAL

Las relaciones verticales estan unidas a las rela .
ciones horizontales en la misma medida. El &xito o fra-
caso de una dentadura depende del buen registro de ambos.
El operador no puede alterar una,sin llevar a cabo la --
misma alteracidn en la otra. Se ha demostrado y algunos

¢ .

autores lo afirman que la dimensidn vertical permanece -
conétante durante toda 1a,vida.t

Sin embargo, se cree que esta relacién no es cons
tante sino que pronto resulta afectada por la edad, la -
enferﬁedad y ciertas emociones que alteran dicha dimen--
sidn.

Desgraciadamente para el operador que va a dise--
fiar dentaduras totales no hay ningln medio prictico y --
justo que sea adecuado para determinar la dimensidn ver-
tical como la situacién lo requiere. En lugar de eso, -
dicho conocimiento lo adquiere a través de la prictica.

Los procedimientos de registro de las relaciones-
intermaxilares constituyen un conjunto variado de técni-

cas, fundamentadas en principio a menudo discrepantes, -

- creadas sobre la base del empirismo protéico, pero que -
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han venido adquiriendo poco a poco fundamentos mis proxi
mos y justos. Los registros intermaxilares tienen obje-
tivos funcionales y estéticos. Dichos registros obteni-
dos sobre el paciente se trasladan a un articulador, des
tinado no sdlo a retenerlos, sino también a producir los
movimientos que los generaron, todo &sto para lograr una
restauracidén estética y funcional de los arcos dentarios.

Para llevar a cabo &sto y quede claramente la sis
tematizacidn técnica, se dividiri este proceso en:

1) La determinacidén de un plano de orientacién (cuando -

| no lo hace el arco dentario antagonista).

2) El1 establecimiento de la altura morfoldgica.

3) E1 registro de la relacidn central,

4) E1 traslado de los modelos al articulador.

5) La‘obtencién de registros y medidas adecuadas a la a-
daptacién del articulador.

Para verificar la dimensidn vertical_de la oclu--
sidén preliminar se usan dos o mds de los siguientes méto
dos:

a) Cuando la mandibula estd en posicidn de reposo, cuida
dosamente separa los labios. En esta posicidn debefé
haber una distancia interoclusal minima de dos milime
tros entre los rodillos en la fegién de los premola--
res. |

b) Coloque un tridngulo de papel en la punta de la nariz



y otro en la parte mds prominente del mentén,mida,lé—
distancia entre las dos puntas dél papel con el rodi-
1lo inferior fuera de la boca hasta que se obtenga la
medida en posicidn de reposo. Vuelva a colocar el ro
‘dillo y haga que el paciente cierre hasta que téquen-
ambos rodillos. Si la medida de los rodillos en con-
tacto es de 4 a 5 milimetros menor que la medida en -
posicidn de reposo con el rodillo inferior fuera de -

la boca, la distancia interoclusal de los rodillos es

adecuada.

RELACION CENTRICA

La posicién mis importante en lo que:sé refiere
al movimiento horizontal es la relacién céntrica. Es en
la qﬁe los movimientos de la oclusidn empiezan y donde -
los dientes se encuéntrén en los movimientos habituales-
de cerrar. El término relacidn céntrica se define en el
glosario de términos prostodoncicos como "la relacidn --
mis retrasada de la mandfbula al maxilar cuando los cdn-
dilos estan en la posicidn posterior menos forzada en la
fosa glenoidea, desde la cual los movimientos laterales-
se pueden hacer a cualquier grado de separacién de la --
mandibula™.

Aunque el término‘tiene muchos sindnimos y exig--
ten muchas y diferentes defiﬁiciones. Una vez registra-

da en el paciente, la relacién céntrica se usa para esta

69



blecer en el articulador una orientacidén maxilomandibu--

lar horizontal similar a la de la boca, de modo que los-
dientes colocados en el articulador ocluyan de manera si
milar en el paciente.

Para registrar la relacidn céntrica los métodos -
pueden ser clasificados de la siguiente manera:

1) rodetes de mordida, .
~2) registros excursivos,

3) registros de eje de bisagra terminal,
4) deglusidn. |

1) Los rodetes de mordida son usados por muchos -
prostodoncistas. Generalmente se obtienen en cefa3zofrg
cen la ventaja de’presién igua;ada sobre .1a base de la.;‘
dentadura.

2) Los registros excursivos en su forma mis co- -
rfiente es el trazador de arco gdtico o de punta.de fle-
cha. Esto puede ser empleado intraoral, extraoralmente,
y a veces en ambos lugares.

3) Los registros de eje de bisagra terminal es --
una lfnea imaginaria entre las articulaciones temporoman
dibulares alrededor de las cuales la mandibula puede gi-
rar sin movimiento de traslacidn.

Desde luego, él eje de bisagra esta siempre en re
‘iacién fija con la mandibula, pero, como los céndilos -

se pueden mover hacia adelante, no estd siempre en rela-
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cidén fija con el maxilar ésto solo dcurre cuando los cbn
dilos estén en su posicién mis recluida o posterior.

ﬁ) En la Deglucidn se ha descrito un método para-
determinar la relacidn céntrica al tragar, y éste consis
te en tener al paciente tragando (haciendo movimientos -
de deglusidn) y sujetar la mandibula a nivel horizontal.
Algunos autores le han dado crédito a eéte método, sin -
embargo, Posselt dice que este método no merece confian-

Zal

ARTICULADORES

Actualmente existen diferentes tipos de articulado
res que el dentista puede utilizar y se llega a la con--
c1u51on de que no hay unanimidad al respecto en lo que -
se refiere:

1) A la naturaleza del movimiento mandibular
2) La necesidad de reproducir el movimiento
3) La posibilidad de reproducir el movimiento
4) La utilidad de esta reproduccidn.

Algunos autores se inclinan por la reproduccidén -
de esos movimientos que consideran esenciales y hay quie
"nes tambié&n creen que todos los movimientos, menos aber;
tura y cierre son superfluos e innecesarios.

Por éonsiguiente, no es el articulador el que nos

darid las relaciones intermaxilares exactas sino que 8s--



tas se obtendrdn a través del paciente y seridn tan exac-

tas como la capacidad del operador las lleve al articula

dor.

8.3 SELECCION DE DIENTES

Para llevar a cabo la colocacidén de una dentadura
dental completa existen factores que se deben de tomar =~
en quenfa'para que éstos cubran completamente los requi-
sitos que se requieren.

los dientes artificiales deben estar_colocadoé en
la dentadura completa de modo que satisfagan las necesi-
dades estéticas y funcionales. Estas dos necesidades no
se complementan entre si, es por ésté que el dentista se
enfrenta con un dilema el cual tiene que reéolver.

Por un lado si se cumple la estética es posible -
que se tengan problemas funcionales o a la inversa, si -
ge resuelve la necesidad funcional, probablemente se sa-
crifique el acabado estético ideal.

La dentadura completa mandibular, por tener un po
tencial retentivo escaso requiere que los dientes estén-
colocados de modo que los misculos intervengan en forma-
impértante en la retencidn.

Por lo cual, a menudo él Cirujano-Dentista se en-
frenta con dificultades en la colocacidn de dientes ante .

riores inferiores, de modo que las necesidades estéti-



cas se encuentran atendidas en el mismo grado que en las

dentaduras naturales.
Para llevar a cabo la colocacidén de los dientes -

artificiales se toman en cuenta los siguientes puntos:

8.4 DIENTES ANTERIORES

Estas neceéidades son cubiertas en forma primarian
por los dientes anteriores en todas las dentaduras com--
pletas, se han establecido sistemas de seleccidén de mode
lo para los dientes anteriores suﬁoniendo, que la forma-
de los incisivos centrales estaba en funcidén directa con

la cara de la persona que llevard la dentadura total.

Necesidades funcionales

Los dientes antériores deben cumplir tan bien laé-
necesidades funcionales como estéticas y por lo tanto, -
se debe decidir si para cumplir con las necesidades fun-
cionales es necesario sacrificar parte de la estética.

Se debe comprender también, que los dientes ante-
riores inferiores son los m@s importantes en 16 que res-
pecta al cumplimiento de las necesidades funcionales. A
menudo, la posicidn de los dientes que satisface las ne-
,cesidades,estéticas puede disminuir la retencidén de la -
aentadura inferior. Claro ejemplo de ésto es que los --

dientes anteriores inferiores presentan un mejor aspecto



si se colocan un poco hacia adelante del reborde alveo--

lar, solQ que gl orbicular de los labios nos elevari la-
dentadura cuando &ste se ponga en contacto.

Es por ésto que los dientes anteriores deben cum
plir primordialmente las necesidades funcionales (reten-
cidén), para éstos casos, existen reglas para colocar los
dientes anteriores en las diferentes clases.

En los casos de clase II (retrusivo ) y clase III
(protrusivo) la regla para colocar los dientes anterio--

3 . » .
res inferiores aun existe.

8.5 DIENTES POSTERIORES

Necesidades §uncdionales

Es ébvio que los dientes posteriores son en lo --
que respecta a necesidad funcional, las unidades que so-
porfan toda la carga para la oclusfén. Por su coloca- -
cidn, sirven para contribuir a la rétencién, conservan -
la salud de los tejidos masticatorios; no por ésto dejan
de contribuir para un buen resultado estético (especial-
mente los Pfemolares), mastican la comida, y mejoran en-
forma elevada la comodidad del paciente.

Para conseguir todos estos elementos de la necesi

dad funcional debemos poner mayor atencidén, si ésta es -

nuestra linea de trabajo, a los dientes posteriores, es-



decir, que estemos nosotros de manera primordial buscan

do una correcta necesidad funcional.

Necesidades estéticas

En el caso de los dientes posteriores las necesi-
dades esté&ticas toman desde luego una posicién secunda-
ria al respecto de la funcidn funcional aunque; los pre
molares se ven y deben verse a menudo como unidades es-
téticas. Por lo que siendo dientes posteriores'debemos
tener cuidado al colocar éstos en nuestras dentaduras‘-
totales.

No es necesafio indicér que bara colocar los dien
tes secundarios no debemos tomar en cuenta la estética,
pero estos dientes posteriores también e%igeh,un buen -
resultado estético.

Cuando utilizamos dientes posteriores en material
acrilico debemos aprovecﬁar estas circunstancias para -
hacerlos ver mis naturales, ya sea colocando una amalga
ma, o restauraciones en oro lo cual aumentard muchfsimo

el aspecto natural.

8.5 SELECCION SEGUN REQUERIMIENTO Y FORMA DE LA CARA DEL PACIENTE
Para el prostodoncista total se ?resentan algunos
problemas en el sentido de Seleccidn de dientes. Esto-

se debe aque los dientes anteriores para suseleccidn se



basa en tantas variantes que no permiten establecer un -

estindar de reglas. Tenemos que seleccionar tono y for-
ma, colocar los dientes en el modelo de articulacidn y -
examinarlos en la boca del paciente antes de concretar y
juzgar el resultado.

Anteriormente la seleccidn de dientes y afin en la
actualidad la mayoria de los cirujanos dentistas estable
cian la relacidn con el color y forma de la'cara del pa-
ciente dividiendo los tipos fdciales en cuadrados afila-
dos y ovales; los dientes que correspondian alla forma -
estaban indicadas para cada tipo.

AGn asi se cree que los problemas estéficos no --
pueden ser resueltos mediante férmulas y reglas.

Para seleccionar los dienteé dividiremos ésta en-
pasos que nos lleven a un Sptimo resultado en la cons- -
truccidn de nuestra dentadura total.

El primer paso, la seleccidén del tono, puede ser-
guiada por varios factores.

CoZok. En general, las personas jovenes tienén aln el co
lor claro en sus dientes caracteristico deAla poca edad.
La acumulacidn de manchas que influyen en el color del -
diente en las personas de edad madura en estos jbvenes -
no se presenta. Ya que una de las preocupacibnes del --
dentista es crear un efecto natural, debe tomar en cuen-

ta también el color de la piel, de los ojos y, si alin tie

[l



ne dientes naturales el color de &stos paraque su selec-

cidn sea lo mids cercana a lo natural.

Parece ser que las reglas que se aplican en un pa
ciente no son aplicables en otros.

Forma. Existen diversas conjeturas en lo que respecta a-
la seleccidn a la forma de los dientes, muchos dentistas
se apoyan para esta seleccidn, en la forma de la cara --
del pacienfe.

| Este método esti entrando en una etapa de desuso-
ya que algunos pacientes ?resentan dientes naturaies cua
drados en una cara alargada, dientes alargados o triangu
lares en una cara:évalada, ésto si se pueden clasifican-
todas las caras.

Por lo tanto estas reglas né siempre nos van a -=-
dar buen resultado para’ la seleccidn en lo que respecta-
a la forma.

Tamaiio. Este aspecto en la seleccidn es mucho mis impor-
tante que la forma en los dientes anteriores, ya que un-
. ) : >
diente que es demasiado largo, demasiado corto, muy an--
cho o muy estrecho puede presentar un aspecto desagrada-
ble, afortunadamente este error se puede apreciar fécil-
mente en la prueba anterior. | |

Generalmente el fabricante de los dienteé nos re-

éomienda y nos indica que formas inferiores combinardn -

. con los especificos de la parte superior.



Los dientes inferiores no presentan problemas de-

P 0 .
estetica como los superiores.



9. COLOCACION Y. OCLUSION DE DIENTES

Equiﬂibnio‘Excénikécb

| Muchos prostodoncistas creen que el equilibrio --
excéntrico es deseable en la oclusidn posterior. Todos -
los prostodoncistas estdn de acuerdo en que el contacto-
igualado (equilibrio) es en la oclusidn céntrica esen= -
cial‘para la salud de la muccsa. Anteriormente los Doc-
tores proponian el equilibrio excéntrico como medio de --
ayudar a la retencidén. El equilibrio lateral y protrusi
vo se lograba mediante el uso de la curva compensadora,-
desgraciadamente se dieron cuenta que el mis pequefio gra
no de arroz que estaba en el lado activo de la dentadﬁra
eliminaba la probabilidad de equilibrio en el lado inac-
tivo. Mas, este equilibrio excéntrico no fue abandonado,
ya que del equilibrio se.obtienen movimientos que los pa
cientes realizan durante las comidas.

Se sugiere que se debe ayudar a la retencidn de -
la dentadura inferior dufante las faces de masticacién -
en que el bolo alimenticio estd entre los dientes y el -
contacto de éstos todavia no comienza. El equilibrio la
teral y protrusivo son movimientos riapidos y ligeros que
no prueban verdaderamenté la retencidn de la dentadura.-
Esto no quiere decir que.él equilibrio sea un movimeinto

inQtil de la oclusidn posterior; muchos pacientes disfru
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tan de la comodidad solo cuando hay eguilibrio excéntico,
y la comodidad del paciente es el objetivo primordial en
el tratamﬁento de dentadura completa.
El equilibrio en las formas de dientes no anatémi_

cos se puede conseguir de una o dos maneras:
a) Colocar los dientes en la curva compensadora
b) Colocar los dientes en el plano llano y utilizar sbla

mente la rampa de equilibrio distal del segundo molar

consiguiendo asl el contacto en tres puntos.

9.1 Impontaneda de La Ocfusidén en La colocacibn de dien-
tes |
Tan importante es la oclusidn en las dentaduras -
fotéles como lo es la oclusidn natural en los pacientes-
mormales. Debido &sto a que una mala oclusidn artifi- -
cial puede ser la principal causante.de una resorcidn --
Osea en el soporte de la dentadura, puede ser también --
causante girecto de lesiones orales graves o simples, --
nos puede también desfavorecer en la masficacién y deglu
sién de los alimentos de los pacientes y no debemos olvi
dar que es también causante directa de efectos negativos
psicoldgicos por la ya antes mencionada mala oclusidn.
| La cuestidn de si se tiene que usar formas anatd-
micas o no anatémicas en la construccidén de dentaduras -

completas superiores e inferiores es motivo de discusidn.



La decision de cualquier dentista es el resultado de su-
respuesta a los argumentos que se ofrecen por los propo-
nentes de cada forma. Estos argumentos no estan basados
hasta el momento en suficientes pruebas de investigacidn
para admitirlos. El solo hecho de que exista eleccidn -
muestra que la prueba del dolor de una u otra forma es -
eficiz.

8i se usan formas anatdmicas, la eleccién de la -
angulacién de los caninos dependeré deyia guia condilar-
‘verdadera, ho de la guia aparente.

Estas coincidirdn si el plano de orientacidn es -
de cero grados.f

En este caso, la verdadera gula condilar‘es la -~
marcada en el instrumento, menos la angulacidn del plano
de angulacidn. La recomendacidn que se ofrece para el -
uso de los dientes no anatémicos en la mayoria de los pa
cientes procede de la Saniccién de que estés formas cau
san menos dafio en los tejidos de apoyo.

Los plahés inclinados "per se" no pueden ser evi-
tados en la oclusidn de la dentadura; los movimientos de
la mandibula_son talés, aparte de la colocacidén de los -
-dientes, que resultaria un plano iﬁclinado en uno uotro
de estos movimiéntos.’ Sin embargo, la fuerza vertical -

‘dirigida contra la base a través de una inclinacidén fuer
g

te "como en los caninos", termina en un mayor movimiento
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de la dentadura que el dirigido a través de una inclina-
cidn ligera (como en las formas no anatdmicas).

Se ha demostrado que tiene una mayor deformacidn-
b6sea en 1la mandibula y el maxilar en formas de dientes-
anatémicas que en formas no anatdémicas. Un cambio asi -
en la dentaaura puede producir una respuesta inflamato--
ria eh la mucosa, y por consiguiente, la posterior resor
cibn. bsea.

Cuando se presenta una relacidn intermaxilar de -
mordida cruzada bilateral o unilaferal; es dificil colo-
car los dientes anatdmico posteriores para dcluir bien,Q
'sin sacrificar algo de la retencidn atribuida a la super
ficie detallada. Las formas no anatdémicas por tener re-
‘lacidn en su mdxima capacidad entre las dos arcadas, ca-
" pacitan al dentista para satisfacer las necesidades de -
retencién y de oclusidn simulténeamente.

Es por &sto que las formas no anatdmicas eliminan
la necesidad de'diastemas entre los dientes posteriores-
en la arcada. |

Hasta aquil las formas no anatbémicas de dientes se
han usado para mostrar los mecanismos del equi}ibfio. --
Las formas anatdmicas introducen una complicacidn mis: -
la inclinacidén de la cilipsides a un plano Que pone en con-
tacto las puhtas de las clpsides.

Existen en el mercado piezas con diversas angula-



ciones de dientes, pero las que se usan mis frecuentemen
te son las clipsides de 20°, 30° §33°,

Con objeto de que los dientes de 30° intercuspi--
den perfectamente cuando los angulos de la guia condilar-
e iﬁcisiva'sean de 30°, todos los dientes tendrdn una an
gulacién en las cispides de 30°, Pero en la préctica --
los dientes fabricados no tienen clispides de 30°, sino -
que estén disminuidos para que puedan actuar en &ngulos-
"de guias condilares e incisivas que oscilen entre 25° y-
359, | |

Si la guila condilar es de 30° y la gula incisiva-
es también de 30°, los dientes con 305 se equilibrardn -
perfectamente si tddos tienen contacto en un plano de o-
clusidn de 0° por lo tanto, no habri curvalcompensadora.'f

Si la guia condilar es de 45° y la guia incisiva-
de 30°, los dientes con clispides de 30°, si todos tienen
contacto en'un plano de oclusidén de 0° no se equilibra--
ran, sino~que se separaridn posteriormente.
| Si la gufa condilar es de 20° y la guia incisiva-
de 30°, los dientes con clispides de 30°, si todos tienen
- contacto en un planode-oclusidn de 0°, no se equilibra--
ran, sino que se separarin anteriormente por contacto --
prematuro de los Qltimos molares.

Si la guia condilar es de 20° y la guia incisiva-

de 0°, los dientes con cfispides de 30° no podradn colocar



se en la curva compensadora si el plano de oclusidn estd
inclinado 0°.

Si la gula condilar es de 45° y la guia incisiva-
de 0°, los dientes con clispides de 30°no se podrin usar-
para conseguir equilibrio protrusivo en una inclinacidn-
del plano de oclusidn de 0°, incluso si se usa una curva

de compensacidn.

FACTOREé QUE AFECTAN EL EQUILIBRIO EXCENTRICO

Por su interéccién,hay cinco factores que permi--
ten conseguir el equilibrio excéntrico de las dentaduras
completas. De &stos los dos mis importantes son la guia
condilar y la gufa incisiva.

| La gufa condilar en el articulador, es un duplica

do aproximado de la gufa condilar en el pacienté y se ob
tiene por medio de un registro de la posicidn protrusiva.
Esto, cuando se combina éon el registro de la posicidn -
céntrica, dard el angulo de movimiento de los cbndilos -
désde la posicidn céntrica,a la protrusiva en direccidn-
vertical. |

Por otra parte la guila incisiva la puede preparar
el dentista. Normalmente, los dientes anteriores se co-
locan de modo que ei eséalén.y el resalte combinado re--
sulten en un angulo de movimiento de estos dientes desde

la posicidn céntrica a la excéntrica que es de cerca de-
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0°, En ningln caso la guia incisiva debe de exceder a -
la guia condilar.
Estos dos factores que son:
1) Dos guilas condilares y
2) Una guia incivisa con lo que determinan los movimien-

tos del articulador.

:L*EQUIL»iBR'IO LATERAL
| jVIres gufas afectan al moviniento lateral, las miéﬁasbque f—
realizan el mQQimiento protrusivo. |
| Eh‘el>protruéivo, las tres se mueveﬁ'a’través dél espaéio -
en cualquier inclinacién que estén colocadas. En el la-
1~“ce_1.;n=.tl,’\.ma' guia, el cdndilo que trabaja, no retrocede, -
'sino'que gira.sobﬁe si misma. |
| ‘Egtas tres guias bésicas actian en una direccidn-
‘,cuando las dos guias condilares laterales son de 0° y de
diferentes maneras cuando son mayoreé de 0°. las gufas-
 condilares laterales tambin afectan el trayecto del mo-
vimiento horiéontal del articulador‘(modelo'del ;;co go-
tico). | | ”
'VCuandb lé célocacién‘de dientes parece éatisfactg- 
qpia7y éﬁmple con log_rquiSitOS estéticos y funcidﬁales-.
‘;}dében examihafse cuidadosamente en todas las posiciones-
‘en,gl'articulador,~y posferiormente énfla.boca dei pag‘-k

~ ¢lente.



Justamente antes del proceso, se debe revisar la-
oclusidén para las posiciones de trabajo, equilibrio oclu
4 . . » » .
sidon protrusiva, asl como céntrica.
La oclusidn de la dentadura debe ser revisada en-
la boca del paciente para rectificar la oclusidn céntri-
ca, oclusidn protrusiva, oclusidn de trabajo y oclusidn-

» . ., . )
si se requiere una oclusion equilibrada.

COLOCACION DE LOS DIENTES ANTERIORES

Las formas de colocacidén o técnicas de colocacidn
de los dientes anteriores son tan numerosas qué‘no es pg
sible sugerir un método particular determinado por lo --
consiguiente tratéremos algunos de ellos.

La consecuencia mds importante a este respecto es
que los dientes tienen que aparecer como entidades sepa-.
radas, usando diastemas o colocar uno‘é ambos centrales-
ligeramente anteriores a los laterales, podemos usar pa-
ra ésto un disco separador delgado para separar los bor-

2

des incisales. .

Otra forma general es evitar la simetria absoluta
de ambos lados si ésto no es com@n en los dientes natura
les, es un error hacerlo en los dientes artificiales. Pe
ro tambi&n no se debe de exagerar la asimetria, para no-
caer en lo antiestéfico, es suficiente una alteracidn 1i

gera en la forma, posicidn o tamafio. Existen mil mane--

ras de conseguir realismo en los dientes artificiales ya



sea limando los dientes anteriores en su parte incisal,-

inclinando los dientes ligeramente, aplicando un apifia--
miento de los dientes anteriores de la mandibula, o el -
mismo dentista sacando de su imaginacidn alglin método o-

técnicas para hacer ver mis naturales los dientes de la-

- prostodoncia.

"‘COLOCACION DE LOS DIENTES POSTERIORES

Si_ﬁtilizamos dientes de formas anatSmiqas como =
no anatdmicas, siembre son y serédn escenciales ciertos -
‘requisitos bisicos para su colocacidén en las dentaduras-
totales.

A causa de que la dentadura inferior esti sujeta- -
a mds' fuerzas de desalojamiento que la superior, los dien
tes tienen qﬁe estab colocados de tal forma en la denta-
dura inferior que se logren todas las yentajas'de reten-
cidn.

Significa ésto que los dientes no se deben colo--
car bucalmente tan lejos que las mejillas puedan levén—~
tar la dentadura, como tampoco muy cerradoé'sobfe la len
gua pues @ésta 1a puedé desalojar.

Es por ésto éue los dientes deben de colqcérse de-
_tal'manera que queden en el centrb del reborde y como ya
id:hemos’dicho antes los diehteé superiofes deben de o0--

cluir con los inferiores.



Incluso los dientes superiores ayudan a la reten-

ciSn de las dentaduras siendo &sto posible en los dien--
tes no anatdémicos porque las superficies planas no exi--
gen una posicidn bucolingual especificé de los dientes -
opuestos. Cuando usamos formas anatdmicas, los dientes-
- superiores a éausa de la intercuspidacién, deben ser co-
‘1ocad08 en una determinada relacidn bucolinguai con las-
1nferlores, y esta colocacidn no 51empre ayuda a la re--
tenc1on de la prote51s SupePlOP.

A pesar de que es necesario colocar‘cada_diente -
péﬁfsepérado, ésé diente es'ﬁna pafte de una unidad fun-
c1onal y si esta mal colocado y no estd de acuerdo con -
los movimientos de esa unldad no fun01onara. Esta unl——’
dad fuhqlonara cuando lo hagan todos‘los dientes poste--
rioreé én amBas dentaduras; no solo los dientes superio-
res, ni»solo los de un lado, sino todos los dientes pos-
terioves. Llégando a ser tambi&n una unidad funcional --

"los'Qientes antériores. Tiene pocb éentidq colocar los-
dientes para satiéfacer sGlamente un movimienfo y enton-
ces modificarlos»para'los demas movimieﬁtos ya que si‘se
"Fcolocahilos”dienfes pafa un solqlmovimientd; los otros -,
sdn;descuidados y él tratér de cubrirlos deééjustamos el
_quefya habiamos 1ogrado.‘ Esto se puede evitar si se ha-
. cen al mismo tiémpo todos estos'moVimientoé éhlla coloca
cidn . de los dlentes, ya que es p051ble colocarlos iodos-ﬁ

wooal mlsmo tlempo.




9.2 Efectos negaziuba por una mala oclusién en prostodon

cia total

Los efectos negativos més comunes por. una mala o-
clusidn, se presentan, desde simples hasta graves.

Los simples no‘dejan de ser, leves ulceraciones -
en los tejidos blandos causadas por la irritacidén que --
producen los desajustes de las dentaduras, estos mévi-_-
mientos friccionan a la enéia entre el acrilico y el hue
so afectando toda nuestra unidad dentaria'(dentadura_tp-
tal) .

Los efectos negativos graves son desde lesiones -
simples'complicadas hasta excesiva resorcidn bsea causa-
dé por el uso de la dentadura desajustada duranfe mucho-
tiempo, siendo la resorcidn dsea una lesidn patoldgica -
irreversible.

Pero no solo son éstos los problemas a largo pla-
z0 que se presentan por una mala oclusidn en los'dientes
artificiales.

Se preseﬁta también la correccidn inmediata de -=
las dentaduras. Dicha correccidn oclusal después de ter
minada la prdtesis, es aconsejable en todos los casos --
porque determina la cantidad~de tallado corrector oclusi
vo y limado necesario para perfeccionar la oclusidn.

Un error en el proceso, altura de articulacidn o-

movimiento de los dientes individuales, se puede corre--

gir inmediatamente,



No existe formula exacta para las correcciones, in

cluso no existe ninguna ilustracidén en este campo que --
nos permita llevar una correccidén estdndar de dentaduras.

Pero si existe una normativa en la correccidn oclu
sal: primero, se hace mejor tallando los dientes indivi-
duales de manera juiciosa, no limar ninguna marca del pé
pel de'articular hasta que se haya movido el articulador
desde la posicidn céntrica a la protrusiva y a las posi-
ciones de trabajo y equilibrio.

.

El siguiente consejo es de méxima importancia ya -
que un mal movimiento o una mala correccién.ﬁuede perﬁu—
dicar la déntqdura terminada y ser motivo de rechazo por

parte del paciente, el consejo es el siguiente: marque,-

mueva y examine.



10. ENCERADO Y PRUEBA EN EL PACIENTE

Después de colocar los dientes, las dentaduras de
prueba se tienen que encerar cuidadosamente para reprodu
cir los tejidos normales.

Es muy importante elegir una cera de buen color y
realizar con mucho cuidado el encerado antes de probarlo
en el paciente. |

Debemos tomar en cuenta que por primera vez el pa
ciente tendri la dentadura casi terminadé y, si no lleva
mos a cabo un encerado perfecto y con un buen color, el-
paciente se mostrard desilusionado, y esta reaccién en -
- ningiin momento nos es favorable, aéi se le diga una y --
otra vez que ésto solo es una prueba, ya que pensard que
asl quedard al terminarse.

El encerado también nos facilita un pulido final-
de la dentadura minimo, por lo que es importante encerar
cuidadosamente y con habilidad.

El proceso convierte la dentadura de prueba en --
una dentadura en su fase final.

La fase del proceso ejerce un préfundo efecto en-
la prétesis terminada. Aparte del.tiempo y la habilidad
‘:empleados en hacer impresiones, en registrar las relacio
nes, en el logro psicolégico del paciente y en su acepta

‘cidn, el éxito depende completamente de la calidad del -

proceso.



Ya que un mal proceso puede anular los esfuerzos-

anteriores que se hicieron en la construccidn de las den
taduras.

La cera que se elije, debe tener un color de rosa
agradable y que se parezca al tejido normal, recordando-
que las ceras duras son las mejores.

La dureza de éstas representan menos distorsidén -
en la boca, ademids son mis ficiles de tallar y también -

de desalojar de las superficies de-los dientes.

10.1 ULtimos netoques antes del procesamiento

Para realizar un acabado prdximo a lo natural, es
necesario tener paciencia y esmero en todo lo que se re-
fiere a los retoques finales.

Aqui la destreza manual no es tan imprescindible,
como el poner todo nuestro cuidado en completar cada pa-
so de una serie de detalles antes de pasar a la siguien-
te fase. ’El encerado terminado debe de reproducir el as
pecto de la encfa adherida y mafginal de tal manera que-
brinde un aspecto natural?

Eé de mucha impbrtancia reproducir el contbrno --
dentario que, se puede alterar para apfovechar los diver
sos efectos retentivos del tejido y de las contracciones
del miisculo.

El encerado se puede realizar como ya se indicd -
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antes,aproximdndose a lo natural, utilizando un rollo --
grande reblandecido de cera en las superficies bucales y
linguales y tallando gradualmente, hasta que tenga prdf-
porciones correctas, también se puede lograr ésto, va- -
ciando cera derretida en las zonas apropiadas para dise-
flar las proporciones correctas.

Muchos dentistas utilizan ambos métodos; pues és-
tos se prestan a un buen acabado.

Es de gran importancia recordar que cuando las ce
ras se enfrian &stas se encogen. Esta deformacidn de 1la
cera puede hacer que los dientes se muevan y llevar fue-
ra de oclusidn todps;los dientes despugs de haber sido -
colocados correctamente, por lo que debemos evitar sobre
calentamiento de nuestra cera.

Hay que tener mucho cuidado al encerar las partes
proximas al paladar para lograr el grosor correcto y de-
este modo tener un paladar que contribuya a una fonética
tan natural como la que tenfa el paciente anteriormente.

Debemos recoréap que una dentadura gruesa y pesa-
da no es recomendable para la retencidn, pero &sto no --
quere decir que lo ideal sean las dentaduras sumamente-
delgadas, ya que una dentadura delgada, puede cortar la-
mucosa en sus bordes;

El Gltimo pasa‘es sellar con cera derretida ia ba
se de prueba al molde, &sto para evitar que se separé'el

+
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molde durante el enmuflado y evitar con &sto que el yeso

se introduzca entre la base y el molde.

10.2 Presentacién al paciente en su fase final

Esto como ya se menciond antes tiene una importan
cia de aceptacidn en la dentadura ya terminada, al pre~;
sentarse al paciente en su fase final deberi tener una -
presentacidn tan préxima comoen su fase de proceso y ter
minado final.

Aqul intervienen en algunos casos tanto, los deta
lles del dentista como los caprichos del paciente, ejem-
plo de ello es el siguieqté: las arrugas palatinas de 1la
dentadura en ningfin momento contribuyen a la buena foné-
_tica. El dentista puede na. incluirlas en el encerado a-
no ser que en alguna dentadura anterior hubiésen estado-
presentes y el paciente las- considere importantes.

Intervienen aqui también detalles como incrusta--
ciones en los dientes posteriores, apifionamiento de dieg‘
tes anteriores, todo &sto con el fin de brindar mayor na
turalidad a nuestlras. dentaduras, &sto es si el paciente-
asil lo solicita.

Esta presentacidn al paciente de la dentadura en-
su fase final tiene dos inténciones: primero, para co- -
rrecéién, obsérvacién, estééica y‘funcionalidad por par-
te del operador, y segunda aceptacidn del paciente hacién -
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dole ver que el acabado final presentard una forma pare-
cida a esta fase que se le muestra.

Si paciente y dentista consideran este paso acep-
table, se procede a la siguiente fase que incumbe neta--

mente al laboratorio dental.



11. PROCESAMIENTO Y TERMINACION

11;1 Pasos de Procesamiento en el Laboratorio

En Prostodoncia Total existen varias bosibilida—
des técnicas y materiales de inclusidn bara realizar el
enmuflado;'sin embargo, ellmés usual es el método indi-
recto por prensado.

El enmuflado es el paso mis imﬁortante dentro --
del laboratorio pues de el debende éarte de la estética
y funcionalidad de las dentaduras.

En el enmuflado se usan las muflas, que son reci
pientes metdlicos de bronce o de aluminio que constan -
de paredes resistentes dentro de las cuales se colocan-
las dentaduras de cera sin retirarlas de los modelos de
tfaﬁajo para ser sometidas al proceso técnico de polime
rizacidn.

Las partes componentes de una mufla son:

a) la mufla propiamente,
b) la contramufla,

c) la fapa,

d) las guias,

e) los ajustadores.

A continuacidn se explican brevemente cada uno -
de estos elementos:

a) la mufla constituye la base y se destina .para
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ubicar el modelo de trabajo. Su fondo liso tiene una --
perforacién central en forma circular que se obtusa con-
una tapa del mismo metal para facilitar el desenmuflado.

Sus paredes contienen guias para el ensable; la -
mufla inferior se distingue de la superior por tener la-
base mds alta hacia atris.

b) La contramufla es mds alta que la mufla, tiene -
- la forma de cilindro y debe adaptarse exactamente a la -
base mediante sélidas guias.

¢) La tapa cierra por arriba a la cqntramuflafy -
consta de dos perforaciones pequefias que le sirven de’rg
tencidn y escape al yeso excedente.

Debe ajustar con exactitud y ser sblida para re--
sistir las fuerzas del‘prensado.

d) Las gulas deben de ser sblidas y exactas para-
facilitar el ensable de la contraparte.

e) Los ajustadores son mecanismos constituidos --

por tornillos o prensas especiales.

?

El proceso del enmuflado consta de 1os siguientes
seis pasos: |
Primen paso: Se envaselina ligeramente la superficie in-
terna de la mufla y la del modelo. Se prueba el grosor-
del modelo de la dentadura en cera;}el borde debe estar-
al mismo nivel de la parte superior de la mufla para evi

7tar una posible fractura del modelo al separarse poste--



riormente la contramufla. Se coloca la contraparte sin-

la tapa y se determina el espacio minimo de un centime--
tro entre ella y las paredes y la tapa de la mufla.

Es probable que los extremos distales del modelo-
inferior estén en un 4ngulo agudo respecto del borde pos
terior de la mufla. Se procede a eliminar su prominen--
cia y retencidn ﬁara evitar fracturas, de tal manera que
la contramufla se separe sin dificultad.

Segundo paso: Se prepara yeso piedra en cantidad sufi- -
ciente para llenar el espacié entre la base de la mufla y
el modelo. Se vierte una mezcla de yeso piedra en la --
parte interna de la base, aproximadamente haéta la mitad
~de su altura. Se coloca convenientemente el modelo So--
bre el yeso y se hace descender hasta que el borde del -
modelo esté prdcticamente al mismo nivel que el borde su
perior de la mufla. Se elimina el exceso de yeso perifé
rico y se alisa su supercicie entre el borde del modelo-
y el borde de la mufla.

Tercer paso: Una vez fraguado el yeso se envaselina el -
yeso expuesto de la mufla; se recubre con una pelicula -
de yeso biedra de dos a cuatro milimetrog de espesor al-
rededor de las superficies vestibulares de ambas dentadu
ras de cera; en la superficie lingual inferior y en la -
palatinaisuperior, la ?arte superior de la capa de yeso-

"estard de dos a tres milimetros por debajo del plano - -



oclusal de los dientes.,

Se practican ranuras en forma de "V" en esas co--
verturas, de modo que se separen con la contramufla.
Cuanto paso: se envaselinan las superficies expuestas --
del yeso y se coloca en su lugar la contramufla.

Se prepara yeso piedra con consistencia méds blan-
da y en cantidad suficiente para llenar la mitad de la -
contramufla. Posteriormente se vierte una mezcla de ye-
so piedra hasta el nivel de los bordes incisales de los-
dientes anteriores y hasta. las clipsides de los posterio-
res.  Se vibra la mufla hasta que el yeso forme una su--
perficie plana y queden al descubierto los bordes y cflis-
pides de'los dientes. Se espera que frague el yeso.

Paré la dentadura inférior, antes del fraguado se
labra un surco en "V" por en medio del espacio lingual,-
iniciando este surco desde la superficie lingual media -
de los dientes anteriores hasta‘la péred posterior de la
mufla.

Quinto paAb:jUna vez fraguada la capa de yeso’intermedio;
se alisa la supercicie del yeso expuesto y se alisa con-
‘vaselina. |

Se prepara yeso piedra y se tefmina de llenar la-
mufla; se coloca la tapa y se presiona dejando escapar -
el excedente de yeso por las perforaciones de la tapa,‘-

se prensa la mufla ajustindola para eliminar todos los -
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excesos y se deja fraguar el tiempo necesario.

Sexto paso: Una vez fraguado el yeso piedra se coloca la
mufla en agua hifviendo mediante un portamuflas por un -
tiempo de 3 a 6 minutos, todo &sto con el fin de desence
rar lo necesario, se saca la mufla del agua y se abre --
usando. para ello la ranura de la prbpia mufla. Una vez-
abierta se retiran en bloque la cera y la base de resina
acrilica autopolimerizable en la superior o la base de -
graff resblandecida en la inferiof.

Se lavan 1la pérte y la contraparte cog agua a pun
to de ebullicidn para‘eliminar los restos de cerca que -
hayan quedado; Conviene poner en el agua un poco de de-
terggnte para cortar la graéa de la cera y por 4ltimo la
var 06n agua ca}iente'limpia.

Se aplica‘separador en las partes correspondientes
y se deja que énfrie 1la mezcla a4 temperatura ambiente.

" A continuacidn se empaqueta el material que en si

es una resina acrilica para bases protésicas, éstas se --
presentan en forma de un mondmero (liquidé) y de un poli

mero (polvo), que al.reaccionar forman una pasta dura al .
polimerizar., |

Los,paéos para el empaquetado son los siguientes:
Primehro: Se prepara lé mezcla en un recipiente de porce-

lana con tapa enroscada aproximadamente en una relacién-

de tres a uno de polvo y liquido respectivamente.



Segundo: La mezcla asi preparada tiene una consistencia-

de arena mojada y no es apropiada para manipularla. Se-
deja reposar tapada hasta que pase por las éiguientes fa
ses: granuloso-filamentoso-pegajoso-pastoso-gomoso y du-
ro.

Cuando el material estd en el periodo pastoso es-
t4 listo para empaquetarlo.
Tercero: la resina se amasa con las manos limpias d&ndo-
le al material forma cilindrica, se coloca entre dos ho-
jas de papel celofén humedecidag y se le da un espesor -
de medio centimetro.
Cuarnto: Una vez colocada la resina alrédedor de las su--
perficies vestibulares y palatinas del eépacio de prensa
do superior y alrededor de los vestibulares y lingual --
del espacio inferior, se coloca el papel celofdn humede-
cido entre las dos mitades de la mufla y se coloca en --
una prensa, se presiona hasta que casi se aproximen. Se
abre la mufla, se recorta el exceso de resina colocando-
ésta en 1os,éitios que resultaron escasos. El pfensado—
se repite hasta que el espacio se llene lo suficiente, -
entonces se cierra definitivamente la mufla sin el papel
celofén.
Quinto: Se deja reposar la prensa y la mufla aproximada-
mente cuatro horas con el fin de permitir que el mondme-
ro se difunda y penetre bien en el polimero logrando asi

una igualdad de presiones en toda la mufla.
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Es en este paso donde se realiza el proceso de --
termopolimerizacidn el cual consiste en elevar la tempe=
ratura del agua y mantenerla constante a 70 grados centi
grados en un lapso de tiempo de 9 horas, con ésto se lo-
gra un endurecimiento ideal de la resina acrilica.
Sexto: Se deja enfriar la mufla dentro del agua, no me--
nos de 30 minutos a temperatura ambiente y 15 minutos en
agua fria.

El desenmuflado se efect@ia colocando un instrumen
fo resistente que haga palanca entre la mufla y ia.con--
tramufla. |

| Se oﬁtienen las dentaduras, separdndolas de los -
modelos de yeso pigdra, teniendo el cuidado de solo ejer
cer la fuerza necesaria, para evitar fracturas.

Los sobrantes y rebabas de las bases acrilicas --
son eliminadas en el proceso de acabado.

La obtencidén del pulido y brillo se da a todas --

las superficies de las dentaduras con rueda de tela y ma

>

terial de pulido y en seguida se lavan cuidadosamente
las dentaduras con agua templada, jabdn y un cepillo de-

- cerdas duras.

11.2 Prueba 4inatl
Antes de entregar las dentaduras al‘badiente se -

debe efectuar un remontaje en el articulador tomando un-
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registro de su relacidn sobre la guia.

El remontaje de los modelos es un procedimiento -
exacto y conveniente, que ahorra tiempo de reorientacidn
de las dentaduras completas para su correccidn oclusal.-
Esfa se hard antes de colocarlas en la boca del paciente
de lo contrario el estado de salud de las articulacignes
temporomandibulares pueden verse alteradas. La prueba -
final se presenta en el momento de colocar las dentadu--
ras‘terminadas,en la boca del paciente, ya que se somete
a la revisidn y reevaluacidn de todas las etapas involu-
cradas en las distintas fases de construccidn de la pré-
tesis.

“Para que la pruebé final sea satisfactoria se de-
be de-revisarly'cumplir lo siguienté: |
a) Adaptacidén de las superficies de soporte
b) Retencidn activé

¢) rectificacidn oclusal.



12. INSTRUCCIONES SOBRE EL USO Y MANTENIMIENTO
DE LAS DENTADURAS TOTALES

Cuando se ha llegado a esta fase final, se deben

haber cubierto satisfactoriamente las fases anteriores;
| y el cirujano dentista'debe checar que la prétesis den-
',ktal que'hé elaborado cubfé:

{a)>cdhﬁlos deseos del paciente 'y
‘v}biycoh iOS»requisitos del'CibujanovDénfisté.”'
. En el inciso a,losrpuhtos’a‘cnbrir sdﬂ'ﬁfinbipéiv
:”mente'las‘necesidades del paqiénte que se’ﬁuédén diVi;-”
fbdir en: | . - | |
1) Necesidades Fisicas
2) Necesidades Fisioldgicas
" 3). Necesidades Psicoiégicés-

| A continuacibén se explican éada una de ellas:
1) Necegidadeé Fisicas

En &éstas se incluyen las dentaduras que debeh‘--7¥

2 . . N .
funcionar sin traumatismos . para los tejidos fundamenta- -

" les. Esta sensacidén de comodidad debera permanecer du- -
‘rante un razonable niimero de afios, a menos de que ocu-~ .
rran cambios fisioldgicos en el paciente debidos &stos- '
~a causas diversas.

2) Necesidades Fisiolbgicas

En &stas se incluye la necesidad de que la denta i
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dura proporcione el andamiaje y el apoyo que los miscu-
los del sistema Estomatogndtico necesitan para la moti-
vacién eficiz de todo tipo de alimentos, pues de no ser
asi se alteran la funcidn de la masticacidén y la diges-
tidn.

3) Necesdidades Pucaﬂégicaa

Esta necesidad es una de las mis comblicadas de-
cubrir, ya.que puede existir desacuerdo sobre la prétef
sis dental total por parte del paciente, aunque el Ciru
jano Dentista considere que &sta es la idénea.

Si el Cirujano Dentista Considera que los deseos
del pacienté son contrarios a sus necesidades reales, -
debe de convencerle y explicarle sobre lo perjudici@l -
que seria el uso de una dentadura como la que €l desea.

En el inciso b,se sefiala que es en esta fase ddg
de el Cirujého Dentista debe someter la prétesis dental
total a una revisidén Gltima, revalorando todas las eta-
pas involucradas en las distintas fases del tratamiento.

Es en esta Qltima prueba de colocacidén donde el-
Cirujano Dentista debe de establecer una armoniosa con-
juncidn adaptativa entre la prdtesis ya elabroada y la-
anatomofisiologia del paciente.

Los puntos que se deben de checar en ia coloca~-

cién y adaptacidn de la prétesis dental total son bisi-



camente los siguientes:

a)

b)

c)

adaptacidn de las superficies de soborte

Retencidn éctiva tanto de la prdtesis dental suberior
como de la inferior

rectificacidn oclusal

Posteriormente se indican las instrucciones al pa

ciente, las cuales deben ser breves y concisas y éstas -

son principalmente las siguientes:

1)
2)

3)
4)
5)
6)

7)

8)

9)

usar la prdtesis todo el tiempo
durante los primeros dfas tomar alimentos blandOS en-‘ }
pequenos trozos. |

hacer ejercicios de lectura en voz alta pfocurando se
parar las silabas.

uéar la prétesis~de noche en el ﬁeriodo de adaﬁtaciénﬂ
lavar y enjuagar la boca después de cada comida,
Lavar las protesis dentales con agua y jabén una vez-
al dia, de preferencia en la noche.
Asistir a una cita con el Cirujano Dentista a las 48-
hs, | |

hacerle ver al paciente que su ﬁrétesis dental total-.

es el (Gnico medio de que se dispone para la rehabili-

‘tacién de la fisiopatologifa en la edentacién.

Se recomienda que pasado el periodo de adaptacién ini
cial, se coloque la protesis dental total por la no--

che en un vaso de agua mezclada con un poco de astrin. .



gente para evitar el resecamiento de ésta.

Otras recomendaciones son: que se evite que la -
protesis dentales se golpeén y que el baciente consulte
al Cirujano Dentista antes de tratar de usar cualquier-
tipo de adhesivos para dentaduras o pomadas analgésicas.

Por filtimo se débe pecomendaf consultar al Ciru-
jano:Deﬁtista cuéndo.menos‘una vez al afio para revisar-
el estado de los tejidds bUCalés y el estado de la pro-

tesis dental total.




13, CONCLUSTIONES

Cuando se siguen los pasos correctos y ademis se-
obtiene la colaboracidn del paciente y se aplican los co
nocimientos bdsicos de la prostodoncia total, los resul-
tados son satisfactorios»tanto para el paciente, como pa
ra el Cirujano Dentista que los efectia.

De lo contrario si se disefia una prdtesis defec--
tuosa repercutird en la salud del paciente, pudiendo pro
vocar un mal funcionamiento o una estética que no es la-
ideal o posibles malformaciones.

Una de las metas que se fija el Cirujano Dentista,
es la de obtener una excelente funcionalidad, pero sin -
afectar la estética y para ello se trata de fespetar un-
equilibrio entre ellas basados en tres conceptos: resis-
-tencia, estabilidad y soporte, que nos brindan las fun--
ciones de: masticacidn, estética y fonética.

Es también importante el cambio que se obtiene en
el paciente en el orden psicoldgico, ya que un.paciente-
desdentado cambia radicalmente su actitud con protesis -
bien elaborada. Es importante también considerar que el
paciente a tratar presenta una gran cantidad de varian--
tes como: diferentes edades, ideologlas, diferentes mane -
ras de pensar en cuanto al uso o expectativas de una pré.

tesis dental total, asi como también pueden ser diversos

t



los motivos de consulta.

Con la entrega de la prétesis al paciente existe-
un periodo de adaptacién, que debe de citirsele para que
&ste sea lo més corto posible y menos diffcil para é1.

Finalmente ya que el paciente se ha adaptado a su
" nueva pfétesis se debe fijar un programa de revisidn pe-

. riddica.
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