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CAPITULO 1

HISTORIA CLINICA

Es el punto mis importante, previo al conocimiento --

Sel paciente. ELl interrogatorio deberd sor obligatorio para to

dos los Civvjanos Dontistas, ya que -on esto le evitard en un -

porcentaj: muy alevado de momentos, desagradables tanto al pa--

i:iente como al cirujano dentista.

La historia clinica debe comprender ademés de antece-

tentes, hereditarios, sociales y personales, Otros datos que -

se concideren de interés al Cirujano Dentista.

La historia clinica deberd incluir los datos del exa-

men debiendo tomar encuenta al diagnéstico, pronéstico y trata-
miento, que se vaya ha efectuar.

En relacidén con la prostodoncia total, existen distin
tos tipos de métodos o cuestionariou enfocados ha la sistemati-

zacibén, del oxamen, deviendo tomar en cuenta como guia, hacia -

la historia clinica ya que debemos aplicar al criterio y cono-
cimiento propio de cada Cirujano Dentista, que posteriormente -

nos condusird, al prondstico, y tratamiento de cada paciente.
Para la interpretacién del examen bucal y las genera

lidades, de un paciente, las caracteristicas cnunciadas poste--

riormentq, deberd preservar los siguientes datos que son.



1.~ FICHA DE IDENTIFICACION.

Comprende d.atos como son; nombre, edd, Sexw, ocupa-

¢idén, direccidn Estado generyal.
Ao~ EDAD.- ks un lactor importante ya que los pacien
tes jovenes se adaptan mejor o mas rdpidamente, para usar pro-

tesis. También es importanto dado (ue en personas jdvenes los

terceros molares erupcionados nos asirvan de estimulo a la osifi

caciébn de las tuberocidades, por lo que hay que conservarlas, -
en cambio en pacientes en alberes de la vejez, puede ser prefe
rible insistir en la extraccidn, de siertas piezas incluidas -

para evitar el riesgo de tener que operar algunos aflos més tar
de.

B.~ SEXO.- Es mas provable gue cn sexo femenino lo -

busque més el servicio del Cirujano Dentista dentista hacia la

prostodoncin total.

.~ SALUD GENERAL.- En pacientes desdentados se debe

ra conciderar los sigulentes puntos,

ENFERMEDADES DEGENERATIVAS

Que produscan cambios degenerativos, cambios adber--

208 y rawulten con pérdida de adaptoaciédn de la basme de la den-

tadura. Fjem: Diabetes mellitus, Enfermedades devilitantes, -

Enformedades degenerativas y Etc.



ESTADO GENFERAL DEL PACIENTE:

Que perturven la capacidarl de los pacientes para adap-

tarse al uso de las dentaduras,

Ejoem: Bstado, de epilepcia, Es-

tade nervioso, Yy menopausia en rarts c¢nsos pero si existen.

il.- ESTUDIO RADIOGRAF1CO:

El estudio radiogr&fico, sa aplicard en todos losg ca-

#os para descubrir, cualquier tipo de infeccién posible oculta~

y cualquier otro tipo de lecidn patoldgica no visible o palpa--

hle al tacto, como &reas, de infeccibn; Ejem. Rafces, Dientes-

retenidos, Dencidad 6sea, Forma y tamafio del maxilar, Fosa nasa

les, Posicidn del canal dentario, inferior, Localizacidn de los

agujeros mentonianos.

En estadisticas de varios autores, se saca en conclu-

8i6n, principalmente las siguientes y son.

A.- Deberdn extraerse Todos los cuerpos extrafios. Ejem:

Dientes retanidos. Restos radiculares, Quistes, etc.

B.- Deber§ extracrce todos los cuerpos de inclucién -

extra Osea, sea supra o infragingival, ya que esta cavidad siem

pre estd infectada aunque aparesca hnintomdtica.
C.~ No es necesario extraorse los cuerpos totalmente-

incluidos en hueso y carentes de signos activos ya que por lo =~

regular no se encuentran infectados, y que no corren el riesgo-

de que se infecten, ya que con la extraccidn representaria ma--



a

yor dafilo que si se¢ dejara como estd o donde se encuentre.
Sin un examen radiogréfico completo no se pucde azequ
rar en si un maxilar se encuentra completamente desdentado y po

ra wsto, es necesario tomar dos radiografias oclusaleu una infe

rior y la otra posterior, con la ayuda de las radiografias api-

cales en caso de que exista alguna uda al respecto.

11X.- ACTITUD MENTAL:

Pueda ser reseptivo pacivo e indiferente y neurdtico;

Puade ser dificil brindar un buen servicio en paciente en las -

{iltimas tres categorias.

I1V.~ ADAPTABILIDAD.-

Est& puede ser anormal, mediana, o capaz, pero 1o - -

principal no es catalogar al paciente de alguna manera, sino —-

comprenderlo, estudiar su problema y difucultadesy tratar de —-

ayudar y sobretodo tratar de hacerlo entender y comprender en -~

la parte que le toca de responsabilidad.

V.~ MOTIVO POR EL CUAL SE PERDIERON LAS PIEZAS DENTARIAS.

Parodontosis, Caries, Traumatismo, u otras causas. -

Etc.

Esto e8 importante ya gque dependiendo de la causa, -~

se tendrén los cuidados necesarios; por Ejem. 81 es por trauma



tismo se tendva especi.i, ouidado ya que puede habor fractura -

ile maxilar, si es por parodontosis

se debera tener espocial

vuidado con la recilencia de la mucosa, ya que si estd on mal -

cutado se tendrd que hacer una plastia.

Vil .~ FECHA DE LA ULTIMA EXTRACOION,

Este dato es importanta, puesto gque podemos hacer una

evaluacidn comparativa, do la reabsorcidn ésea, desde la fecha-

en el consultorio. Cuando la cicatrizacién es normal, las denta

duras se podrdn hacer después de los quince dias, después de la

dltima extracciodn.

Vii.- ANTECEDENTES PROTESICOS:

En este punto debemos conciderar la prétesis que lle-

va actualmente el paciente y las que use durante su vida (Fijos,

Removibles, Combinados, Parciales, y Totales Etc.) Para poder-

aprobechar las ventajas de los exitos protésicos y tratar de -

avitar los errores anteriores tanto del paciente como del mismo

Cirujano Dentista.

VIII.~- CONDICION DE LA SALIVA:

La saliva puede ser espesa,normal, fluida, abundante-

(SIALORREA) escasa (XEROSTOMI1A) .

A.~ Cuando es cspesa O viscosa: Tiene tendencia a, ~



acumularse a lo la rgo del borde posterior de la placa suparijor.

B.~- Cuando la saliva es escasa 0 xerostomia por nuor-
te para vez afecta adversamente la retencidn, y suelen acompa--

flarse en los transtornos ormonaluns (Menopausia) .

Se han podido aliviar algunos casos administrando cin

co gotas de pilocarpina con solucidén al 2% antes de cada alimen

to.

IX.~ TAMANO DE LA LENGUA:

Cuando un paciente tiene mucho tiempo de haber perdi-

do los dientes la lengua se hipertrofia, y se emplieza a exten--

der tratando de ocupar, el lugar de los mismos.

Devido a esto el tamafio de la lengua influye en el en
filado de los dientes; Estos podrén enfilar ligeramente hacia -

labial que en lo normal, para evitar el desplasamiento por la -

lengua,

En términos generales una lengua alargada y mévil es-

mucho mds favorable, que una ancha y poco mbévil, en algunos ca-

sos, el volumen de la lengua deverl tomarse en cuenta al deter-

minar y establecer los espesores, del borde lingual de la base.

X.~ LABIOS:

El tamafio de los labios, puede ser. Mediano, Corto, -

o largo y se tomard, encuenta con relacién de los bordes albeo-~

lares y puede ser Corto,Mediano y Largo Alto. Si un labio cor-



to corresponde a un reborde corto, se sabrd desde ol principio

que pura mostrar los insicivos la préitesis tendrd que ser alta.
Con un labio corto y un yeborde largo se requicroen -

dientes cortous y para cevitar la visibilidad del acrilico se - ~

adaptard directamentoe en la encila Cosa que no dceja de tener -
incombonientes mecénicos, o bidn preparar una encia albeolar eg
tétioa;:

En Gltimo caso la reduceién quirdrgica del reborde. EL

pacionte desdentado siempre tendrd los labios delgados.

X1.~ CONTORNO DE LOS LABIOS;

Se debe establecer por el examen y por la palpacién -

digital notando la presencia

o ausencia de zonas rotentivas, si

los lados del reborde son paralelos on forma de "V", planos y -

concabos, altos o bajos.

En el maxilar superior debemos observar principalmen-

te las tuberocidades, ya que si son altos y bajos, pueden no --

permitir suficiente espacio, del inter-reborde para el enfilado
de los dientes,’ asi mismo observar la parte anterior del maxi--

lar inferior.

Es obio la importancia del diagnéstico para efectuar-

la necesaria reduccién quiridrgica.
El tamafio de las drcas de soporte es importante por--
que cuando mds grande sea la zona de soporte, mayor serd 1la can

tidad de precién masticatoria que pueda tolerar.



XI1.~ RELACION DE LOS PROCESOS:

Purde ser ortogndtico, progndtico o retrognitico.
Notar la presencia o ausencia de mordida <¢ruzada,

ya
que estas influllen, en el enfilddo de los dientes.

XIII.~ ASPECTO OSEO:

A.- PALADAR:

Un paladar profundo y uno mediano no constituyen nin
gin incombeniente, o bentaja en la construccién de la prétesis;

an cambio una béveda plana es desde luego la mds retentiva.

B.- TORUS.-

Los térus son eminencias 6seas de tamafio variable, -

que aparecen en lugares definidos de los maxilares; Los térus-

que se localizan en el centro de la linea medida del maxilar -

superior se le denominard tdérus palatino, y los que se locali-

zan en la zona de los premolares inferiores, se les denominaré

térus mandibularis.
El superior es Onico, alargado en sentido anteropos-
terior, algunas veces lébulos y otras veces prominente.

El inferior algunas veces es lateral y otras veces -

vilateral, generalmente,

es semiesférico de distintos didmetros,
pucde ser miltiples dependiendo del tamafio puede ser necesaria

o no la interbencidn quirdrgica.



XIV.~ CONCISTENCIA DE LA MUCOSA:

Pueden encontrarse mucosas de espesor normal, duro y

auave, fibrosa y resilente, para lam prétesis totalen las muco

say resilentes son las mejoros,

una wucosa espesa y blanda, si

bién puede absorver admirablemente, los defectos de la base re

sulta dificil de improecionar dificulia el registro de la rela-

tién contral y resiste mds los esfuersos, masticatorios.

En cambio una mucosa delgada y muy tensa da por re--

sultado un maxilar duro, de dureza realmente petréa a veces, -

gque ahsorbe poco y mal los pequefios defectos inevitables de la

base y de la articulacidn,
XV.~ INSERCIONES MUSCULARES:

Las inserciones pueden ser, altas medianas o bajas.-

En el maxilar superior altas son mds favorables, y en el infe-

rior las innerciones banjas son las mds favorables.
Los casos contrarios a estas pueden requerir correc-
,

cién quirdrgica con ventaja para la prétesis.

En la construccidén de la prétesis, sc¢ deberd liberar

los frenillos es decir dejar un espacio para la accibén de los-
frenillos labiales tanto inferiores como superiores y las in--

serciones laterales del misculo buccinador, frenille lingual y

tejidos del piso de la boca para prevenir cl dolor y el despla

zamiento de la misma.
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XV1.~ INTERVENCION QUIRURGICA PRESCRITA:

La preparacién de la boca para las prétosin comple--
tas no comprende Gnicamente el aspocto quirtrgico, sino ademds
medidas protésicas y orgénicas.

No e puede ni debe asperar la detencién de todos --

los procesos anatémicos, atréficos o la eliminacién de todos -

loa procesos atréficos.



cCAPITUTLO 11

MUSCULOS MASTICADORES

TEMPORAL: Es un miisculo plano, triangular o en forma

do abanico, que ocupa la fosda tomporal.

INSENCIONES: Por arriba so inserta en la linea curva

del temporal interior, la fosa tomporal, la aponcurosis tempo-

ral y el arco cigomdtico, Desde este punto sus fibras se diri

gen hacia la apofisis coronoides y se insertan en su cara in--—

terna, su vértice y sus dos bordes.

RELACIONES: Su cara externa se relaciona con la apo
neurosis temporal, sus vasos y nervios temporales superficia--
les, el arco cigomdtico y la parte superior dael masetero.

Su cara interna estd en relacidn con los huesos de -~

la fosa temporal, con los nervios y arterias temporales profun

das anteriores, media y posterior y las venas correspondientes

en su parte inferior, esta cara se rolaciona por dentro con --

los pterigoideos, buccionador'y la bola grasosa de BICHAT.

INSERVACION: Estd dada por los tres nervios tempora

les profundos anterior, medio y posterior que son, ramas del -

maxilar interior.

IRRIGACION: Irrigado por las ramas temporales profun

das anteriores y posteriores de la arteria maxilar interna y -

la arteria temporal media, que es la rama de la temporal super
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ficial.
ACCION: Se distinguen en 41,

tres tipos da fibras gue

son horizontales, oblicuas y verticales.

Las Fibras Verticales mueven la mandibula hacia arri-

ba las oblicuaa hacia arriba y ligaramente, hacia atrés, y las

horizontales la hacen retroceder y después de haberla movido -
hacia delante.

MASETERO: Ea un misculo corto, grueso, adosado a la-
cara externa de la mandibula; comprende dos fasiculos, uno su-~

perficial y otro profundo.

INSERCIONES: El fasiculo superficial se inserta por-
arriba, en los dos tercios anteriores del arco cigomdtico y --

por abajo en la cara externa del &ngulo de la mandibula. E1l-

fasfculo profundo se inserta por arriba de la apofisis cigomd-

tica y tercio posterior del arco cigomdtico y por abaja de la-

cara extarna de la yxama ascendente,

RELACIONES: Cubre a la rama de la mandibula, el ten-

dén del temporal y la bola de BICHAT. EsBt§ cubierto por la ar

teria transbensal de la cara,

el conducto de stenon, el nervio

facial, la parte anterior de la par6tida, el mizculo cuténeo y
la piel,
INERVACION: EstA inervado por el nervio meseterino-

rama del maxilar interior.

IRRIGACION: Irrigado por la rama mesctérica de la ag

teria maxilar interna, terminal de carétida externa.
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ACCION: Elevador de la mandfbula, como accién princi

pal, en el cierre de la mand{bula jucga clierto papel, puede cg

laborar en la protrusién simple.

PTERIGOIDEO INTERNO: Este misculo prescnta la misma-

disposicién que el masctero.

INSENCION: Por arriba en la cara interla del ala ex

terna la ap6fisis pterigoidea y en el fondo de la fosa pteri--
goldea.

Por abajo se inserta en la mitad interior de la cara

interna de la rama de la mand{bula.

RELACIONES: Por dentro faringe, y perastifilino ex-—-

terno, por fuera pterigoideo externo, mandfhbula y vasos, ner--

viosos dentarios.

INERVACION: Esta dada por la rama pterigoidea inter-

na del nervio maxilar inferior.

IRRIGACION: Lo irrigan varias ramas pterigoideas de~

la arteria maxilar interna.

ACCION: La contraccién simultinea de ambos pterigoi~

deos internos pueden hacer que se mueva la mandfibula hacia arri

ba y hacia adelante. Cuando se contraen uno solo pterigoideo-

interno, la mandibula se mueve al lado opuesto del mGsculo.
PTERIGOIDEO EXTERNO: Tiene forma de cono cuya base -

corresponda al crdneo y €l vértice al ebndilo; ocupa la fosa -

cigomitica,
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INSENCION: Por arriba se inserta por los fasiculos -
de la cara externa de la ap6fisis pterigoidea y mitad interior-
del ala mayor del esfenoides,por abajo en la cara interna del -

cuello del céndilo, meniscon jnterarticular y cépsula.

RELACIONES: Por abajo entra en relacidén con el otei--

goideo interno, vasos,

nervioc dentarios interior, por arriba la

base del créneo, scotadura sigmoidea y arteria maxilar interna,

INERVACION: Esta dada por el temporal bucal, rama del
maxilar inferior.

IRRIGACION: Ramas pterigoidea de la arteria maxilar -~
interna.

ACCION: Ambos misculos pterigoideos externos protru--

yon el maxilar inferior y ayudan a los mlsculos diglstricos a -

descenderlo; actuando individualmente, el misculo tira de la --

mandibula de ese lado y rota el céndilo del lado opuesto.



CAPITULO I1T

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

ANATOMIA: La articulacién temporomandibular pertene-

e al género de las bicondilias, es una articulacidén ginglimo -
artrodial compleja (ya que prapenta movimientos de rotacién y -
dusplazam;ento). Se localiza inmediatamente por delante del ori-
ficio auditivo externo y estd formado por:
1.~ Dos superficies articulares de las cuales una per
tenece al maxilar inferior y otra al temporal.
2.~ Menisco articular.
Medios de unién, una cépsula y cinco ligamentos ~
que son:
a) .~ Ligamento lateral externo.
b) .~ Ligamento lateral interno.
c) .- Tres ligamentos accesorios (esfeno-mandibu--
} lar, estilo-mandibular, y pterigo-mandibular)
4.~ Dos sinoviales, una superior y otra inferior.
SUPERFICIE ARTICULAR: La articulacién temporomandibu-
lar estd oconstituida por dos huesos, por arriba el hueso tempo-
ral que es la parte fija de la articulacidén por abajo el cbdndi-
lo de la mandibula gue corresponde a la parte mévil) .
La parte temporal est& formada por la cavidad glenoi-

dea (concava) gque se prolonga hacia delante e incluye la eminen
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cia articular (convexa), posteriormente, la cavidad estd limita

da por la fisura petrotimpénica, al contrario de otras acticu-

laciones, las dos supoerficies arxticulares estén recubiertas méds

por tejido conjuntivo avascular gque por cartilago.
MENISCO ARTICULAR: Como la suparficie mandibulmr es -

muy convexa y la superficis tomporal es a la vez concava y con-

vexa, las dos superficies no se corresponden. La concordancia-

se oatablece por la interposicién de un menisco inter articular.
El manisco se une con el tejido conectivo de la cépsula articu-
lar y en alguna porciones de su parte anterior, tendones muy fi

nos lo conectan con el misculo pterigoideo externoc que también-

se inserta en el cuello del céndilo.

MEDIOS DE UNION:

a) .~ Cédpsula articular.- La capa fibrosa de la articu
lacién se fija al hueso temporal o a lo largo de

los tejidos articulares de la eminencia y de la-

fosa mandibular, al cuello del maxilar y el me--

nisco articular, forma una especie de marquito -

alrededor de la articulacién.

b) .~ Ligamento lateral externo.-~ Estd situado por fue

ra de la cépsula, se inserta por arriba en el tn

bérculo cigomltico y por abajo en el cuello del-

céndilo,
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¢) .~ Ligamento lateral interno.- Situado en el lado
interno de la cépsula, se extiende desde la ca
vidad glenoide al cuello del céndilo y evs méa-

delgado que ol antorior.

@) .- Ligamentos accesorios.- Esfenomandibular que -

va de la aspina del esfenoides a la espina de-

spix. Estilomandibular que va de la apbfisis-

estiloides al 4ngulo de la mandibula. Pterigo-

mandibular, que va de la apofisis pterigoidea-

al borde alveolar de la mandfbula.

SINOVIALES: Son dos una superior y otra inferior.-~

La superior (larga), situada entre el menisco y el temporal y

una interior (corta), situada entre el céndilo y el disco in-

terarticular.

INERVACION: La parte posterior de la articulacién-

esta inervada por el auriculo temporal, en tanto que la parte

anterior estd inervada por el masetérico (con rama del pteri-
goideo lateral y temporal) .

IRRIGACION: La red vascular de la articulacién se -
deriva de las ramas timpénicas anterior y auricular de la arte
ria maxilar interna y de la rama temporal media de la arteria
temporal de la superficial rodeando la cépsula articular y la
zona posterior no articular se encuentra un plexo venoso, ri-

co en pseudo cavernas.
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El plexo venoso tiene capacidad de ingungitarce, con
ol objeto de ocupar espacio durante las excuaciones del c6ndi-
lo. La irrigacién Linfatica estd dada por los ganglios parati

noides.

DIBUJO




FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:

Para entender lo ficlologia de la A.T.M., es necesario

recordar que la articulacidn cvstd formada principalmente por: Ca

vidad glenoidea,

menigco inlerarticular y céndilo mandibular,

sin olvidar también qua eard {ntimamente

asociado con la fun~ -

cién de cuatro pares do misculos; los maseteros, temporales, pte

rigoideo externo y pterigoidieo interno. Los pterigoideos exter-

nos son los retractores de la mandibula mientras que los otros ~

son predominantes elevadores.

Estos misculos junto con varios misculos suprahioideos

trabajan un grupo y estin muy sometidos a un sistema complejo in

terdependiente neuromuscular.

Los dientes, con sus terminaciones nerviosas propiocep

tivas, en la membrana periodontal, controbuye una parte integral

de este sistoma. Los ligamentos esfenomandibulares, y estilomap

dibulares, no tienen relacién funcional con la A.T.M. ya que se-

decfa que estos ligamentos limitaban mecinicamente los movimien-

tos mandibulares, actualmente sc sabe que estos movimientos es--

tdn limitados por los propio ceptores.

La A.T.M. Se encuentra divida en dos partes totalmente

independientes por los meniscos, interarticular uno que es el me

nisco-temporal y quc ecfectua movimientos de protrucidény retrucién

(deslizamiento) y otro que es el meniscomandibular que efectua -

movimientos (nicamente de apertura y ‘cierre:
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Aunque es la Gnica regi6n del cuerpo en la qua ambas-

articulaciones actdan juntas come una unidad funcional (desliza

miento-gozne) .

El Pterigoideo oxterno es el causante del dosplaza- -
miento del menisco hacia adelante; se ha dicho que en ¢l movi--
miento posterior y antorior de la cabeza del cbéndilo eg la, que
desplaza al menisco y quo las fibras del pterigoideo externo no
hace mads que sostener el wmenisco en su posicidn anterior; no --
obstante, hay fibras de este masculo que perforan la parte ante
rior de la cépsula y se insertan en el menisco; la parte infe--

rior del misculos se inserta en la fovea pterigoidea de la cara

anterior del céndilo, actia directamente en el menisco tirado -

de el, y por consecuencia la cdpsula se mueve hacia adelante.

Liguido Sinovial: contiene mucina en forma de acido -
hialurdénico muy polimenizado 1o cual explica su mayor viscoci--

dad y su axtraordinario poder lubricante. Cabe hacer notar que

los cristaloides difunden répidamente el lfquido sinovial asi -

como los gases, esto tienc importancia en el tratamiento de en-

fermedades articulares.

La etiologfa de las difunciones meniscales estd dada-
por microtraumas ocasionados ya sea por puntos prematuros de --

contactos cono Buelen suceder en la mala articulacién de las ~-

prétenis totales. Puesto que Salther y colaboradores han com--

probado gue la comprensién provocada del menisco articular ori-

gina su degeneracién.
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1 Fosa maxilar.

2 Eminencia Articular.

3 Menisco.

4 Cavidades Sinoviales.

5 Mdsculo Pterigoideo (cortado) .



CAPITULO v

ZONAS PROTESICAS Y ANATOMICAS

ZONAS PROTESICAS Y ANATOMICAS: Las zonas protésicas -

cstan estrechamente vinculadaun ¢on las zonas anatémicas, por --

los elementos anatdmicos contenidos en ellas, por lo tanto cree

mos (til estudiarlas. A continuscidn revizaremos las zonag co--

rrespondientes al maxilar.

Zona principal de soporte.

Zona de contorno o sellado periférico.

MAX., SU 3.~ Zonas de alivio,

PERIOR
4.~ Zona de secllado posterior o Post-Dam.
5.~ Zona secundaria de soporte.
6.~

Zona neutra-Marginal.

1l.- ZONA PRINCIPAL DE SOPORTE: Estd constituida por el rebor-

de alveolar y se extiende de una tuberosidad a otra del maxi--~

lar superior y de una papila piriforma a la otra en el maxilar

inferior. Las piezas dentarias artificiales van dirigidas so-

bre la parte wedia de esta zona, aprobechando la firmeza de la

fibromucosa que se encuentra adherida al huceso que la soporta,

evitando asi una movilidad excesiva o casi nula de este tejido

semirrigido.

El hueso alveolar varia constantemente en dimensién-
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y consistencia y cuando se pierden las piezas dontarias natura-

los, sufre una marcada atrofia cuyo limite de detencidn no pode

mos determinar pues en muchos casos parcece no tenar fin; sobre
todo en personas diabéticas.

2.- 4ONA DM $ELLADO PERIFERICO: Es la zona que sigue

las inserciones muscoulares, y que corresponde a todo el fondo -

do saco, al quoe definimos donde la mucosa vestibular del rebor-

de albeolar ropliega hacia los labios y carrillos es a donde de

be llegar el borde de la impresién, para obtener el sellado.

Clinicamente, ésta zona se detormina indicéndole al -

paciente que ejecute cientos movimientos para rechazar el mate-

rial de rectificacidén hasta donde dichos elementos anatdmicos -

lo permitan.

3.~ ZONAS DE ALIVIO: Son aquellos sitios sobre los cua
les hemos de wvitar presiones porque en la mayoria de ellos emer

gen paquetes vasculonerviosos, que por razdén natural no se les-

debe impedir, su funcidn. Otros sitios son algunos casos duros

y que provocarian el basculamiento de las placas; y al aliviar-

las, se evita esta mala disposicién favoreciendo en esta forma-

la estabilidad del aparato protésico. Esta zona es dura.

4.- ZONA DEL SELLADO POSTERIOR O POST-DAUN: Es la fa-

ja de tojido que se estire entre la zona del paladar duro con -

el paladar blando. A este nivel, la fibra mucosapalatina pier-

de sus consistencias firme; pués, paréce una submucosa con su -
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capa glandular y tejido adiposoc lo cual permite una compresivi-

lidad que se aprovecha para efectuar el sellado periténico pos-

tovior.

Clinicamente usta zona se localiza haciendo abrir la-

boca al paciente y que sople sobre la nariz, cerrada con nues-—-

tros dedos; para hacer precidén de aire y provocar que el velo -

del paladar baje y se marque el limite de los paladares, marcén

dolo con lépiz tinta.

Se lleva la imprecién a la boca para hacer el trans--

porte de la tinta, se retira y se recorta lo necesario.
5.~ 20NA SECUNDARIA DE SOPORTE: En el maxilar superior

la encontramos una por vestibular y otra por palatina; es decir,

del limite interno de la zona principal de soporte hasta el 1i-
mite interno de la zona de vibracién. En esta zona la mucosa -

espesa notable, existiendo una submucosa gue contiene tejido --

conjuntivo laxo, tejido adiposo y sobre todo numerosas gléndu--~

las.

Esta zona sc¢ extiende desde ol limite externo de to--

da la zona principal de soporte hasta el limite contiquo de la-
zona marginal neutra,

en el maxilar inferior no limita con esta

zona ya que la secundaria vestibular limita con la zona del se~

1lado periférico, la zona principal de soporte y con la zona --

del sellado periférico, parte lingual.

6.- ZONA MARGINAL O NEUTRA: Que la localizamos Gnica-



mente en el maxilar superior se extiende sdlamente POr el vesti

bulo, y queda comprendida entre la zona secundaria y la zona --

del sallado periférico.

U O

W




CAPITULO V

MATERIALES DE IMPRESION

MATERIALES DE IMPRESION: D¢ tantas clasificaciones -~
que existen de los distintos materiales de impresidén usados en
prostodoncia total, expondremos unicamente una, que se dividen

en r{gidos y elasticos.

1.~ Compuestos para modelar {modelina).
RIGIDOS 2,~ pPastas zinguenolicas.

3.~ Yesos para impresion.
1.~ Hidrocolorden revensibles.

Hidrocolorden irreversibles (algina-

ELASTICOS tos).

3.- Mencaptanos.
4.~ Silicones,
Los reguisitos que deberdn requirir los materiales -

de impresibén gon los siguientes.

a)~ No ser de sabor desagradable ni toxico al pa ---
ciente.
b) - Ser plistico a las temperaturas mfs altas posi -
bles, tolerable a los tejidas bucales.
~¢)~ Copiar con exactitud las zonas de impresionar.
d) - No distorsionarse al retirar la impresidn.

e) ~ Endurecer en tiempo razonable.
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f) ~ No deben dilatarse, ni contraerse o distorsionar-
se a temperatura ambicnte,
g)~ Facil menipulacifn.

A CONTINUACION describiremos las propiedades y carac-

reristicas mas importantes de caia uno de los materiales,

RIGIDOS:

1.~ Compuestas para modelar (modelina)

DEFINICION: Los compuestos para modelar son materia ~
les termoplasticos, es decir gue se ablandan por accifén del ca-
lor y endurece cuando se enfria sin ocurrir ecn ellos cambios -~
quimicos.

COMPOSICION: Las formulas de los compuestos son secre
tos comerciales, sobre su composicitn son alge especulativas, -
podemos decir sin embargo que la composicibén més representativa
de los materiales modeinos es la estearina y la resina KAURI. -
Actualmente la estearina ha sido reemplazada por el dcido ested
rico comercial (combinaci6én de 4cido estearico, palmitico y ~---

oleicol.

CLASIFICACION: Se clasifica segGn su punto de fucibn-
v puede ser modelina de alta fusibn y baja fusibn.
PRESENTACION: La modelina de alta fusién se presenta-

en forma de panes y la modelina de baja se preaénta en forma --

de lapiz o barra.
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PROPTEDADES FISICAS: El punto do fusibn de la modeli
na oscila entre 55°y 65°C. y endurece ligeramenie por arriba -

de la temperatura corporal, 37° a 368°C,, la rigidez de la mo-

delina de alts fusidn es mayor que la riguidez de las de baja-

fusibn,

Estos compuestos para modelar por lo general baja --
conductibilidad térmica,

MANIPULACION: Cuando se usa el compuesto para mode ~
lar en impresiones en edéntulps generalmente se reblandece a -
bafio maria, amasandose de afuera hacia dentro hasta que queda-
en una consistencia maleable a la tempecratura adecuada y se co

loca en la cubeta para impresionar y se presiona contra los te

jidos hasta que endurece.

2a., PASTAS ZINQUENOLICAS:

DEFINICION: Las pastas zinquenb6licas para impresio -

nes en uno de los muchos usos gque se les dd a la reaccibn en -

tre el oxido de zinc y eugenol (reacci6n Zoe) .

COMPOSICION Y PRESENTACION: Generalmente se presen -

ta en dos tubos, uno a base de 6xido de zinc al que se le

agrega aceite vegetal o mineral estabilizado como plastifican~
te y on el otro tubo con escencia de clavo o eugenol, gomarre-

sind, o resina polimerizada como estabilizador, relleno de ti-

pe Bildice, larvlina balsamo resinoso, solucitr aceleradora --
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(ca Clz)- y color.

MANIPULACION: Generalmente la mezcla se hacve en un -
blok que proporciona el fabricantwe, la cantidad adcouada se ~-
obtiene haciendo presibn en ol tubo, procurando que las canti-
dades depositadas sea la misma longitud de un tubo que del

otro. Se espatudo de 45 seys.

a 1 minuto, con una espatula

tarno # 336 a 17 hasta obtener una uniformidad de color.

YESO SOLUBLE PARA IMPMIESION:

DEFINICION: Es un yeso llamado pariz que responde a
la formuiz (ca So)2H20 con elementos modificadores que regu -
lan el tiempo y la expansibn del fraguado por lo general es--
tan constituidos por hemidratos b talco, aceleradores de fra-
guado y antiexpansivos; el tiempo de fraguado es regulado por

la relacifn agua, yeso y de la cantidad de acelerador incor--

porado; este mismo reducird la expangi6tn de fraguado.

Los yesos para impr?sibn contienen a veces almid6n-
cuyo objeto es hacerlo soluble dados que al colocarlo en agua
c aliente el almidén se dilate y se disuelva; la impresifn -—
se desintegra facilitando la remoci6n del modulo.

TECNICA: Se utilizard un portaimpresibén liso, lubri
cado con vaselina, que permitd retirarlo, dejando el material

en la boca para buscar una fractura nitida gue facilite su --
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remocién y uniendo los fragmentos se obtendrd el modelo da ~-
seado.
ELASTICOS:
HIDROCOLOIDE REBERSIBLES:
DEFINICION: Son mubstancias

que al estado coloidal-

puedan pasar generalmente (en funcién de la temperatura del -

esta do de gel a sol y vicoversa, que cumplen con los regqui -

sitos de elasticidad, y conatancia de propiedades.

COMPOSICION:
Agar AQAr ———mmmm——e—ae— 8% a 15%
Borax 0,2%
Sulfato de potacio ——---- 2%
Agua 83.5%

El Agar Agar es el que da los caracteres de coloi-
de. Su temperatura de gelacibn se aproxima a los 70°C. y pre
genta los efectos caracteristicos de la histeresis, y se ~—~
transforma en sol a los 60°6 70°C,

El BORAX es un material de relleno con el fin de -
aumentar la resistencia del gel e incrementa la viscosidad -
de la solucibn.

PROPIEDADES FISICAS: Los fenomenos de inhibicibn -
y sineresis deberadn presentar dos en el gel hidrocoloidal -~

por lo que combiene hacer el vaciado inmediatamente, ya que-
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de no hacerse, la estabilidad dimensional puede variar., segfn
ol medio donde se encuentra {(humedo-inhibicibn; seco- sinére-
sis) .

HIDROCOLOIDE IRREVERSIBLE:

DEFINICION: Son materiales que se caracterizan por-
el hocho de que el sol se puede cambiar a gel, pero este no -

puede pasar a su primitivo estado, al menos por medios sim --

ples.

COMPOSICION:
ALGINATO DE POTASIO =—-e=——rmemeaa——— 12%
TIERRA DE DIATOMEA ~--—=-=—e-e- ———— 70%
SULFATO DE CALCIO (DIHIDRATO) -w==- 12%
FOSFATO TRISODICO 2%

Reaccibn de esta serd la siguiente. Se mezcla sul-
fato de calcio, alginato de potasio fosfato tris6dico, reac-
cionard primero el sulfato de calcio con el sulfato trisédi-
co el calcio comienza a reaccionar con el alginato de pota -
sio para producir alginato de calcio.

PROPIEDADES FISICAS: Una de las ventajas principa-
les de los hidrocoloides es la sinéresis, es decir la perdi-
da de agua por evaporacién, que resulta una contraccién de--
la impresién; otra desventaja es la inhibici6bn ,

es decir -

la absorcifn de agua por el material de impresidn.



32

Sus ventajas principales son, facil de preparar y -

manipular, es comodo hacia el pacionte y es realmento mas bha-

rato.

MANIPULACION: (eneralmente la mezcla se efuctua en-

una taza de hule, con uns espatula flexible de acero inoxida-

ble procurando hacer la mezcla espatulando de afuera hacia

dentro para incorporar lo menos posible de aire, hasta que
quede una pasta en consistencia.

MERCAPTANOS :

DEFINICION: Son material de impresi6n de caucho,

cuya base es el polisulfano.

COMPOSICION: Los hules de polisulforo reaccionan
por medio de una vulcanizacién o cura; La composicién tipica-
es una base de polimero sulfurado, oxido de zinc y sulfato de

calcio y un acelerador de peroxido de pb, azufre, acelte de -

castor y otros,

MANIPULACION: Las proporciones deberén ser las mis-

mas cantidades, la mezcla deberd efectuarse sobre una loseta-

o papel encerado, incorporando la base al catalizador hasta -

obtener un color uniforme y debe ser, en un lapso de 45 seg -

a 1 min, a partir de este momento tendremos otro minute para-

trangportarlo a la cucharilla y de ah{ a la hoca del pacien -

te, la impresidtn deberd permanecer de 5 a 8 min. en la boeca,



CAPI TULO VI

IMPRESIONES

IMPRESIONES: Podemos definir como impresibn dental -

como un registro negativo de lon tejidos bucaleu; podemus cla-

sificarla como impresidn primaria, e¢statfca o anatbmica e im -

presién secundaria, activa o fiasiolégica, cada una de estas im
presiones debe tener ciertas cuaracteristicas, y dado que hay -
un nQmero muy extenso de técnicas de impresién nos concretare-

mos a dar los principios puntos a concicerar en cada una de --

las impresiones.

IMPRESION PRIMARIA ANATOMICA O ESTATICA:

Se denomina impresi6n anatOmica o primaria a la que-
hacemos en la boca de nuestro paciente con sus tejidos en posi
ci6n positiva y no forzada. Para esta impresibn es necesario -

usar una cubota de Stock; dependiendo del material utilizado -

esta deberd tener retenciones o no. {(Modelina, Alginato, Com-

3

binaciones, etc.) Para seleccionarla deberemos de tomar en

cuenta ciertos factores que son:

A)~ LARGO ANTEROPOSTERIOR:
El centro de la cubeta, en la parte anterior debera-

corresponder con la cresta anterior del reborde alveolar. De--

be extenderse distalmente hasta incluir el tubérculo retromo -~
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lar en la cubeta inferior, y hasta inc¢luir la hendidura pteri-
gomaxilar, en la cubeta superior.

B) -~ ANCHO LATERAL:

La parte m&s profunda de la cubeta debe estar sobre-

la cresta del reborde, tanto en la cubeta inferior como en la-
superior.

C) - PROFUNDIDAD:

Los bordes de la cubeta no debe chocar contra los --

tejidos blandos por bucal, labial o lingual, en uno u otro

maxilar.
D)~ CONTORNO ANTEROPOSTERIOR:

Deber& seguir el contorno general de la cresta del -

reborde.
E)~- RESISTENCIA Y VOLUMEN:

Firme para evitar distorsién y delgada para reducir-
el volumen de material.

F)- TAMARO TOTAL:

Lo suficiente grande para permitir aproximadamente -~

seis mm. de espesor de material de impresibn entre la cubeta -~

y tejidos a imprimir.

Las impresiones primarias siempre serdn sobre exten-

didas y tiene por objeto.

lo.- Sirve como método de examen de la sensibilidad

y tolerancia del paciente.
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20.~ Para conocer la topografia del maxilarv y la

mandibula. Una vez obtenido el modelo correspondiente de la --
impresién primaria, nos servird también para estudiar las rela

ciones intermaxilar y ciertas caracteristicas relacionadas con

la estetica facial del paciente.
Para confeccionar los portaimpresiones individuales.
IMPRESION FISIOLOGICA O ACTIVA:

Este tipo de impresién, pretende impresionar la bo--
ca de nuestro paciente en movimiento, es decir proporcionando-

una delimitacidn, mGsculo-funcional,

Para efectuarla utilizamos una cubeta individual, -~

la cual se confeccioné sobre el modelo primario, los requisi--

tos principales de esta cubeta individual gue son; debe ser —--

delgada, firme, correctamente extendida, es decir, deber& se -

guir todas las lineas anatomicas, que es la linea que separa -
los tejidos moviles de los fijos. Algunos autores, prefieren -

que la cubeta con la gue se vaya a impresionar, este bien

adaptada, otros prefieren usar cubetas "rellenas", esto quie-

re decir que se adapta de tal manera que hay un espacio entre-

la cubeta y los tejidos para permitir el espesor correspondien

te del material de impresién, esto puede hacerse con cera ro -

sa O papel de asbesto.

La cubeta individual puede ser de placa base o de ~-
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acrilico, es un plastico sintetico derivado del &cido acrilico

y es muy usado en prostodoncia total.

Para el disefio de la cucharilla individual se libera

ran los frenillos, tanto en labial antorior como los frenillos

laterales o bucales, se unen con un trazo, fondo de saco bu --

cal, tanto de un lado como del otro, hasta el inicio de la re-

gi6n hamular a regi6én hamular pasando por delante de las fo ~-
veolas.

Una vez que hemos probado la cucharilla individual -
en el paciente, y que &sta adapte perfectamente en toda la su-
perficie, procederemos a la rectificacién de bordes o recorte-
muscular,

El recorte muscular se lleva a cabo con modelina de-
baja fusibén colocada en el margen de la cucharilla individual-
reblandeciendola a la llama y templandola en agua. Este recor-
te muscular, se puede hacer seccionando suave pero firme los -
labios y carrillos o haciendo efectuar al propio paciente los-
movimientos de la zona correspondiente, para facilitar este re

corte, se divide el maxilar y la mandibula en zonas, las cua -

les son:



CAPITULO VII

MAXILAR SUPERIOR

l.- ZONA I

Se obtiene ordenandole al paciente, Que proyecte va-
rias veces su labio lateralmente hacia adelante, y en forma -—-

circular al mismo tiempo, marcaremos la insercién del freni --

llo.
2.- ZONA II Y III

En esta zona los frenillos laterales, el paciente ——
deberd bajar los labios vigorosamente y moverlos hacia un lado
y otro y pronuncie la "E",

3.- Z0NA IV Y V.,

En esta zona las tuberosidades, el paciente deberi--

succionar el dedo del operador, que est& apoyado en la zona pa

latina de la cubeta individual.

4,- ZONA VI

para la zona del sellado posterior o post-dawn, co -
locamos modelina en el borde posterior de la cubeta, lo lleva-
remos & la boca del paciente y le pediremos que pronuncie la -
“A® y gue trate de expulsar el aire con la; nariz y boca tapa-

da, con esto logramos gue ascienda y descienda el velo del pa-~

ladar.
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Después de haber hecho esto, la cubeta marginads de-

berd tener goporte de retencién,

Para tomar la impresién fisiol6gica propiamente di -

cha; cargamos la cubeta individual con el material de impre —-
si6n de eleccifbn y pasaraenus & Lomar la impresién de los teji-
dos,

le pedimos al paciente que repita todos los movimientos -

que hicimos para el recortes muscular,

MAXILAR INFERIOR:

Para el recorte muscular de la mand{bula, los movi -~

mientos que debe realizar el paciente son:
l.- 20NA I Y II

El paciente debe hacer,

a) .— Movimiento de oclusib6n para el masetero
b) .~ Sonreir para la bolsa bucal

c) .~ Acci6bn de besar para el buccinador

2.~ ZONA I1II Y IV

El paciente simplemente tiene que hacer, la accién-

de besar y que lleve su labio inferior hacia arriba y aden -~

tro.
3.- Z0NA V Y VI

Es la zona del palatogloso, el paciente deberd tra-

gar saliva.



»  TESISDONADA POR
D.G.B. - UNAW

Que incluye el ligamento ptariyomandibular y ol mus-
culo milohioideo, el paciente debord abrir y cerrar la boca, -
movimientos de lateralidad. Empujar ligeramenta el portaimpre-
sién hacia afuera y hacer que se chupe o]

labio superior de --
comisura a comisura,

Hasta aqui la hora de retirar la cucharilla rectifi-
cada de bordes debe chasquear, es decir, debe tener estabili -~
dad y retencién, ya que estard lista para la impresi6n fisio--
l8gica propiamente dicha, con el material de impresién selec -

cionado, el paciente volverd a hacer todos los movimientos an-

teriores.
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CAPITULO VIIX

ESPACIO INTERMAXILAR O DIMENSION VERTICAL

La relacibn inteoimaxilar la consideramos como la re-
laci6én exacta guc guardail entre si los dos maxilares en condi-
ciones fisiol6gicas naturales, Para lograr establecerla, tene-
mos que determinar la dimensién vertical, plano oclusal y la -
relacidén centrica, como datos principales, datos complementa -
rios, hemos de considerar el equilibrio de la presién y las -~
lineas auxiliares que se trazardn sobre los rodillos de cera.

Conjuntamente con la determinacién de la termina —-—-

cién vertical, tenemos que lograr el plano de oclusidn, ya que

ambos son complementarios entre si.

RELACION VERTICAL:

s la distancia individual, siempre constante que --
aguardan entre s8i los maxilares, con la particularidad, que ~-
esta siempre es la miasma en piézas dentarias naturales o sin -
ellas siendo consideradas correctas al encontrarse los c6ndi--
los en posicién natural,

La dimensién vertical la consideramos en dos partes,

a) .~ Altura del rodillo superior,

b) .~ Altura del rodillo inferior.
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DETERMINACION:

Se marcard un punto fijo en la punta de la nariz y
un punto movil en el ment6n, provocaremos la faliga de losg--
musculos depresores y elovadores del maxilar inferior, para-
que en completa laxitud de estos, tomar la distancia entre -

ellos a la que llamaremos posicién fisiol6gica o de descan--

80, una vez obtenida esta distancia, se le restan tres mm.

mas o menos, obteniendo asi la posicién de trabajo; la cual-

nog determinari la distancia gue en los maxilares, serd la--

dimensién vertical correcta.

PLANO DE OCLUSION:

Primeramente se egtablece un plano oclusal arbi --
trario provicionalmente en el rodillo superior; calentamog--
la superficie oclusal del rodillo con flama y con un cristal
humedo, creamos una inclinacién anteroposterior 1o mis o me-

nos deseada, para definirla posteriormente con exactitud a -

la hora de utilizar el plano de fox.

Con una reqgla flexible y un lapiz demografico,
marcaremos la linea auriculonasal o plano de camper, en am--—
bos lados de la cara del paciente. Esta linea va desde el --

tragus hasta la base del ala de la nariz.

Con la ayuda del plano de fox, logramos el parale-
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lismo entrc el borde lateral de las alas de dicho plano (plano-

de camper), retirando o agregundo cera seg@n lo amerite cl caso
y en su borde anterior, =#e verd, si ha logrado el paralelismo -
con la linea interpupilar.

Este plano oclusal on su inclinaciédn debe correspon -

der en su punto anterior, exacltamente al punto determinado por-

debajo del borde libre del lablo.

Una vaz determinado la direccibn del plano de oclu --

51i6n, terminamos de registrar la relacién vertical, dandole la

altura al rodillo inferior, logramos esto colocando la placa —-

base superior con el rodillo de cera duro y la inferior con el-
rodillo de cera reblandecido a una altura guficiente para hacer
ocluir al paciente en relaci6tn céntrica, hasta obtener la dis -
tancia de la dimensifn de trabajo.

La dimensidn vertical, conjuntamente con la del plano

de oclusi6n, son indispensables para determinar a continuacién-

la relaci6n céntrica.

RELACION CENTRICA:

Es la posici®&n normal y fisiolégica del maxilar infe
rior, con relaciftn al maxilar superior, de la cual parten to ~
dos los movimientos masticatorios; condiclones para ésto, es -

que los condilos se encuentren en posicién mas retroaspectivo,
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nu forzados, dentro de su cavidad glenoidea; conservando con -

51 estado natural y 16gico en su dimensi6n vertical exacta,

Para obtener la relacibn centrica empleamnous aparatos

trazadores de arco gético, los cuales pueden scr intraorales -

y extraorales o mixtos. Consiste en una punta trazadora que se
coloca en la placa base superior, y de una platina registra --
dora que se adapta a la placa base inferior, al montar dicho ~

aparato se mantendrd exacta, la dimensi6n vertical que se ha -

establecido.

LOS ADITAMENTOS INTRAORALES:

Se colocan con la punta trazadora sobre la hoveda ~--
palatina de la placa base superior considerando como coordina-
dag para la colocacibén de la linea sagital anteroposterior, --
y la linea transversal, de los premolares de ambos lados.

El nivel de la punta trazadora gquedard ligeramente -~

sobresalivndo del plano de oclusifn,

La sequnda parte del aditamento, se mantendrd en el-

rodillo de cera de la placa base inferior, completamente al --
nivel del plano de oclusién, debe ir cubierta esta platina con
una ligera placa, de cera bastante obscura para que se margue-

en clla el arco gbtico.

Hacemos una muednca sobre los angulos ocluso-vestibu-

lares do los rodillos superior e inferior, los llevamos a la -
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cavidad oral, la punta trazadora se sobre suldrd ligeramentae -
de la platina registradora y la comenzarf el paciente a dosa--
rrolar los movimientos, de proyecciones horizontales, de oonn -
sistentes en el movimiuntu del extremo derecho y ol movimien--
to de extrema jzquicrda y en los movimientos doe protruccibn, -
siempre tendrd como punto de partida la posicién mas retroas--
pectiva del maxilar inferior, en esta forma se ha obtenido el-
trazo del arco gbtico, donde la confluencia de estas tres tra-
yectorias, determinard el punto de relacién centrica.

Se colocan las guias de yeso o de cera pasgajosa a --
los lados vestibulares de la placa base en contacto; sobre ---
las muescas hechas por nosotros en los rodillos.

Estas guias nos permiten, retirar de la boca, las -~
placas hases por separado y en el exterior, reconstruir el con

junto de dichas placas, sin perder la dimensi6n vertical y la-

relacién centrica,

1l.- DATOS ACCESORIOS:

Aqui hemos de considerar las lineas auxiliares que-

nog sirvan para hacer la relacibn de las piezas dentarias ar-

tificiales.

a) .~ LINEA DE LA SONRISA:

Para lograrlo se le pide al paciente, que sonria =~

forzadamente, para llevar el labio. superior a su posicién mds =~
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alta y se traza una linea por debajo del reborde libre de di-

cho labio. Nos determinard el largo de los dientes antoriores

superiores.

b) .- LINEA MEDIA:

Se marcard una linea imaginaria gque corra duesde el-
punto de la nariz y por el centro del filtrum, nos indicarg -
la linea media y la colocaci6én de los dos centrales superio--
res.

c) .~ LINEA DE 1.OS CANINOS:

Que iran perpendicular a las alas de la nariz; nos-
marcard donde deben quedar las caras distales de los caninos-

obteniendo asi{ el ancho mesiodistal de los seis dientes ante-

riores superiores.
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CAPITULO 11X

SELECCION DE LAS PIEZAS DENTALES

Para hacer la seleccibén de¢ las piezas dentarias artifi-

ciales, son factores bisicos, ol color, tamafio, alineacién y la ~

forma de los dienteos, teniendo on cuenta gue deben cumplir con lo

estético funcional y la fonacidn.
Lo primero quas debemos hacor como Cirujanos Dentistas, ~

para la eloccién de los dientes artificiales as grabarse la forma

de la cara del paciente, recordando que las tres formas generales

de caras que existan soni

a) Cuadrada.
b) Ovoide.
c) Triangular.

Luego recordar las formas de los incisivos centrales su
periores, disefiadas para cada tipo de cara, lo mismo que recono--

cer el tipo de piel, (blanco, moreno o nagro) lo cual ayudard a -

la elecci6n en el tono ideal que llevar& las pileozas artificiales.
Existen diversas técnicas para conocer bien la forma de
la cara, y la mids sencilla, consiste en colocar dos reglas comu--~

nes con el canto contra las mejillans apretando para tocar el con-

dilo ¥ el 8ngulo de la mandibula de cada lado.

Para la eleccién del color de los dientes artificiales,

se aconseja hacerlo con luz natural y no artificial.

Actualmente casi todas las fdbricas de dientes artifi--
ciales suministran una guia de tonos para elegir los colores y va

rian de los matices més claros hasta los mis obscures, igualmente

para la eleccidén de forma y tamafo, la prueba definitiva de la ar

monia depende en gran parte de 1a posieién que ne ha dado a cada~

diente y la manara gue se vaya alinecando.



CAPITULO X

MONTAJE DE LOS MODELOS EN EIL ARTICULADOR

En el montaje de lon modelos en el articulador, los
podemos realizar en varias formas. Empleando la meua para el-

plano oclusal simplex; la linea media se marcH en el rodillo-
superior, debe extenderse sobre ¢l modelo superior, en su ca-
ra protésica y en el sbcalo,

El bastago incisal se fija en la parte anterior de-
la rama superior al articulador, al nivel de la misma; y el ~
extremo inferior de dicho bastago tocar8 la platina ineisal -

que es ajustable.

La platina se coloca en la rama inferior y se ajus-
ta con ¢l pasador.

Se coloca la placa base superior con su modelo res-
pectivo, de manera gue el punto invisal medio anterior, se —-
haga corresponder con la intercepci6tn de las dos lineas mar~--
cadas en la platina y la linea trazada, por encima del mode -
lo se proyecta hacia atras, buscando siempre la mitad del ar-
ticulador, fijando el rodillo superior a la platina con cecra.

Aplicamos vaselina al brazo superior y al pasador,-

colocaremos yeso sobre el modelo y cerraremos el articulador,

el yesno se alisa, para que gquede a nivel con la parte supe -~
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rior de la rama y lo aplanamos al rodedor de los ladoy del ~

modelo.

Al fraguar el yeso, quitames del articulador la -~

platina ajustamoy las guias laternles del yeso, para volver-

a colocar ¢l madolo inferior en su relacién centrica que se-~

ha obtenido, aplicamos vaselina al brazo inferior y al pasa-

dor, Invertimog ¢} articulador para sujetar el modelo infe -

rior de la misma mancra qgue ol supoerinr,
Se tendrd cuidado gue el bastago siempre esté to--

cando en estas dos operaciones la platina incisal,

ARTICULACION DE IAS PIEZAS DENTARIAS ARTIFICIALES:

Al hacer la colocaci6n de las piezas dentarias ar-

tificiales, en una protesis total, debemon considerar los -~

siguientan puntos:

lo.- La relaci6tn de¢ las picezas dentarias de acuer-
do con la forma y tamaflo y color necesario para el caso.

20.- La posici6n de los dientes anteriores.

30.- Posicib6n de los dientes posteriores. Para lo-
grar ol objetivo, necesitamos trazar el centro de la zona --
principal de soporte en el modelo inferior, con una linea --
que se prolongue por su extremo hasta el s6calo, colocamos -
1a placa base, y con la ayuda de una regla, unimos las pro -

longaciones, para marcar sobre la superficie oclusal del ro-

&
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dillo el centro del reborde infer for.
Para determinar la cara vestihbular de este rodillo,

necesitamos los molares ue vamos a utilizay, Tombmos como

base la mitad de la primera premolar inferior con un compas,~
moedimos desde ¢l centro do gu cara oclusal hasta el vertice =~
de los tuberculos vestlbulareg. A esta distancia se hard una-
marca y se trazara una linea paralela a la anterior, la cual-
nos indicard hasta donde debemos llevar la cara externa del -
rodillo.

Recortando los rodillos on esta forma procederemos-
a la colocacién de las piezas anteriores, cerciorandose de -~

que la posici6bn de estas piezas sean correctas y definitivas.

Se iniciara con la articulacién,
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ARTICULACION DE [AS FLEZAS DENTALES AR
TIFICIALES.,

En el incisivo central suporior, cuyo bowde incisal-

debe estar en contacto con la nuperficie oclusal y nu eje lon-

gitudinal debe iv de atras hacia adelante, con una inclinacién

de 60° aproximadamente, de arriba abajo y de distal a mesial.
| LATRERAL SUPERIOR:

En el lateral superior lleva la misma inclinacién ~-
que en el central, pero el borde incisal levantado dos mm. del

plano oclusal y a medio mm., por dentro de la superficie labial

del rodillo,

CANINO SUPERIOR:

En el canino superior. Desempeila un papel importan--
te en la estetica, el cuello debe ser lo mas prominente de es-
ta pieza, sus chgpides incisal debe tocar el plano oclusal y -
la cara distovestibular, debe estar al nivel con la superficie
labial del rodillo de cera.

Cuando tenemos la sequridad, de que las piczas denta
rias anteriores estén en posicidn correcta, procedemos a ejecu
tar los trazon de las diferentes trayectorias que nos servirdn

para la cologaci6tn de las piezas posteriores.
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T'RAZO DE LAS TRAYECTORIAS TRANSVERSALES SOBRE EL PLANO IORIZON
TAL:

Para hacer este trazo en la superficie oclusal del -
rodillo superior, necesitamonm en primer lugar, soltar el miem-
bro superior del articulador, para que podamos mover litremen-
te, enseguida con el articulador cerradoe y posicibn central, -~
introducimos una pequefia punta metalica en el sitio en que va~
a quedar, el vertice del tuberculo vestibular de la primera —
premolar superior, la cual debe sobresalir aproximadamente un-
mm. por encima del rodillo inferior.

Sosteniendo firmemente la punta metalica en su lu --
gar, movemos superior del articulador a posici6n de trabajo, -
procediendose un trazo sobre la superficie oclusal del rodi --

1lo superior.

Sobre la superficie oclusal del rodillo se hacen -~
tres trarzos paralelos al primero, en el lugar aproximado, don~
de van a guedar los tuberculos de la segunda premolar y las --
clispides mesiales de la primera y segunda molar, esto se hace-
en los dos lados y para no perder este trazo en el momento de-
racortar el rodillo en la colocacién de las piezas dentarias,-

puede prolongarse sobre el paladar de la placa base.

Los trazos serln paralelos entre si, por la reac ~--

cibn entre la direccibn del reborde y la posici6n del centro -

de rotacibén, Si consideramos gque esta relacibn, en un caso --




determingdo no es tal que lu trayectoria lateral no sean para-

letas, podemos determinarilas individualmente,

TRAZG DE LA TRAYECTORTA EN PROTPRUCLOM:
con el articulador cerradeo y colocado en relacibn --

ventrica, hacemos marcas en ol rodillo inferior gue correspon-
{la exactamente a la trayectorisa transversal que estd marcada -
nn el rodillo supcrior, y despuls con el articulador en posi -
vién de protrucidn, unimos las marcas con la punta metalica --
gobre la cara bucal del rodillo inferior, para que las vertie-
ntes de protrucién de las plezas superiores conserven un para-

lelismo con estas marcas.

Para colocar la primera premolar, reblandecemos, con
la espatula caliente la cera del sitio donde va dicha pieza, -~
la colocamos con sus tuberculos bucales a nivel del plano de ~

relacién y ol tuberculo palatino a un mm. por encima de &1.

La vertiente de protuccidn deberd guedar colocada --
en la misma inclinacién que tienen las marcas de protruccién -
que se hicieron en el rodillo inferior.

En la misma forma sc coloca el segundo premolar con-
la caracteristica de que sus dos tuberculos tocan el plano de-
relacibn, ios vertices de los tuberculos de dichas piezas, de-

ber&n quedar en la misma direccién de la trayectoria transver-

sal marcadas sobre la superficie oclusal del rodillo superior,




puesto que estas se consideran lineas intertuberculares.

OBTENCION DE LAS TRAYECTORIAS DE TRABAJO:

Soltamon ol miembro superior del articulador para --
poder ejecutar los movimientos de lateratidad, y en posicibn ~
central, colocamos unha tarjeta al nivel de la cara vestibular-
del rodillo inferior, considerando que su borde coincida con ~
el surco intertubercular de las piezas colocadasg.

Sosteniendo-

la tarjeta en gu sitio, movemos el miembro superior del arti -

culador en posicibn de trabajo.

En este wmovimiento el vertice oclusal deberd seguir-

o rozar el borde de la tarjeta, haasta que el vertice del tubexr

culo, quede en contacto con el borde de ésta.,

Si al mover el articulador, la tarjeta se separa o -
es empujada por el vertice, debemos modificar la inclinacibn -
de las piezas montadas, con el objeto de que ésta vertiente -~

corre soubre el borde de la tarjeta.

Una vez determinada la direccién de ésta vertiente -

en protruccién y la trayectoria transversal no se ha altera ~-

do, pasamos a proceder a la colocacibn de la primera molar su-

perior.

PRIMERA MOLAR SUPERIOR:

En la primera molar superior, debe colocarse de tal-




forma que su angulo mesio-vestibular, quede en el mismo nivel
que en el angulo disto-vestibular de la segunda premolar infg

rior, entre corrvectamente en su sitio y quo se desarrolle la-

curva de compensacién.

Los tuberculos meslales de la primera molar supe --
rior, deben guedar paralelos a las trayectorias transversales
marcadas sobre la cara oclusal del rodillo asuperior, asi mis-

mo, con el articulador en posicidén central, se coloca el bor-

de de la tarjeta en el surco intertubercular, y moviendo el -
mienmbro superior del mismo, en posici6n de trabajo, la ver

tiente de protruccibén deberd seguir o rozar el borde de la --
tarjeta para que la tarjeta quede bien colocada es necesario-
de los rodillos hayan quedado correctamente bien construidos,
a fin de que la cara vestibular del rodillo inferior, corres-

ponde exactamente al centro de las caras oclusales de las pie

zag superiores.

SEGUNDA MOLAR SUPERIOR:

'

En la segunda molar superior, se colocard en la misg

ma forma que la primera molar, con su angulo mesio-vestibular

a la altura del angulo disto-vestibular de ésta,

Las dos molares superiores guedan un poco por arri-
ba del rodillo inferior, desarrollandose en esta forma la cur

va de compensacibn correcta para cada caso.
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Los tuberculos mesiales de los molares superioros,
quedan en sentido de las trayectorias transversales trazadas

sobre la superficie oclusal del rodillo y paralelos entre -—-

si.

Las piazas posteriovea del lado contrario las colo
caromos de la forma descrita anteriormente y estamos listos-

para proceder con la colocacidn de las piezas inferiores.

Iniciaremos con la colocacién de la primera molar-

inferior.

PRIMERA MOLAR INFERIOR:

En la primera molar inferior, la colocaremos de --

manera gue su cfispide mesio-vestibular quede colocada en el-
surco comprendido entre el brazo distal del tuberculo del se
gundo premolar superior y el brazo mesial de la cGspide me -

sio-vestibular de la primera molar superior,
Las demas piezas dentarias se articulan partiendo-
de la primera molar,

Si se han colocado corroctamente lag piezas poste-

riores inferiores al ejecutar el movimiento de lateralidad -

no hay interferencia cuspidea, al ejecutar movimientos de --

protruccifn superior o inferior y en posici6tn de equilibrio,
los tuberculos palatinos de los molares superiores estdn en-~

contacto correcto con las piezas inferiores. La posicién de-~
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de un caso a otro segGn la combinacidn de todos los factores-

idoe los cuales depende su pogicibn.

Una de las ventajas Jdo esta tecnica ca que si defi-

nimos en forma individual la ditaccibdn de las vortjientes de -

protruccién de cada pioza, logramos en esta formia desarrollar

automaticamente la curva de compensacién necesaria para cada-

caso.




CAPITULO XIT

PRUEBA EN LA BOCA DIl PACIENTE

Antes do introducir las dentaduras completas en ce-
ra an la boca del paciente; se procura endurecaorla en agua --—
fria, que estén limpias, que no tengan fragmentous de cera ni-
otros inperfecciones, tanto en la superficie interna como en-
la superficie externa, tampoco presentard distorsiones ni per
foraciones.

Cuando los dientes artificiales han sido colocados-
en placa graff, conviene un poco de polvo adhesivo a base de-
goma tragacanto, si se monta sobre placa acrilica, no ser& —-
necesaria porque se controla mejor su estabilidad y resisten-~
cia.

Comprobada la retencib6n de las dentaduras en prue--

ba, se c¢olocan ambas en su lugar, y sc¢ le ordena al paciente-

gque cierre la boca en relacibén centrica, y comprobamos la --

forma en que se reproduce en el articulador.

Pueden ser tres casos:

lo,.- Cierre habitual de la hoca, fuera de relacién-

centrica, por el tiempo gue ha permanecido desdentado, o por-
el uso de dentaduras desajustadas con marcada reabsorcién --
de los procesos alveolares o alguna otra alteracibén oclusal.

20.~ Cierre correcto en relacifn centrica,
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30.- Cierre incorrecto en retrucién.
En ¢l primer caso, se insiste hasta lograr que el -

paciente cierre en relacibn centrica.
En el seqgunln caso si las pruchas complemontarias, -
confirman ¢l registro original y demuostran que es gorrecto, -

significa gue los modelos eostdn bien montados en el articula-

dor.

En el tercur caso, nos indica algn exror cometido-
nl tomar los registros o al wontar los modelos de trabajo, --—
excepto que la dentadura en prueba estén mal colocadas, ya --

que sea por que el reborde mandibular est8 aplanado o porque-

no tiene retencién ni estabilidad, si esta es la causa, se ~-

vuelve a colocar correctamente y se comprueba la oclusibn.
Si la causa es el modelo inferior por cstar mal mon

tado, se tomard un nuevo registro en relacibn centrica de la-

boca, y volver a montar el modelo inferior en el articulador.

CONTROL ESTETICO EN LA DENTADURA EN CERA:

Controladas las relaciones de posicién, verifica --

, mos, los requisitos de la estética analizando la forma de la

cara, vista de frente, perfil, la colocacitn y articulacibn -

de los dientes artificiales; su forma, tipo, tamafio y color;-
la ubicaciétn de la cera asobre el margen gingival del diente -

y la papila interdental, tanto en movimiento como reposo y -~
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su relacién con respecto a los labios y al vestibulo,

Observamosn "el overjet" Jde los dilentes anteriores y
su factor sobra el ruliove y forma de los labion contorno y -

forma de las comisuras al contraer al maximo los mugsculos de-

los labios y carrillos; los roflejos y las sombras de los

dientes., Al liberar de¢ cera la zona comprendida entre en pun-
to de contacto y la papila interdentaria, se facilita la sa--
lida de los liquidos bucales y le da al diente proyecciones -
tridimensionales, como al de un diente natural.

En la parte palatina o lingual se procura producir-
las de presiones o abultamientos en las zonas dc los premola-~
res y molares, en la parte anteroposterior, las arrugas pala-

tinas teniendo en cuenta la forma de extensién y ubicacibn --

de la papila incigsiva dentro de la arcada.

PRUEBA Dit FONACION:

La ausencia total de los dientes y las dentaduras -
completas mal articuladas ocasionan defectos de pronunciacitn

que pueden atribuirse a:

lo.~- Defecto de forma, extensibn o adaptacién de -~

las dentaduras completas,
20,- Egpacio intermaxilar inadecuado.

l.as dentaduras completas artificiales colocadas en-

la boca, pueden alterar o modificar los sonidos foneticos, --—
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por lo que es necesario dedicar una atencifn dedicada a su forma

y aestructura.

3o.~ Que las bases do las dentaduras tengan un espe —-

sor minimo suficiente para su resistencia, sobre todo la supe ~~

rior para quc conserve en lo posible las cualidades de resonan--

cia de la voz y evitar las aristan excesivas en el paladar.

40.~ Que tanga una extennién adecuada y recortados los
bordes de tal manera gue no interfieran con el libre movimiento-

o lastimen las incersiones musculares, frenlllos y tejidos adya~

centes.

50.~ Reproducir correctamente las rugocidades palati--
nas superficie vestibular y lingual proporcionando la forma y --
el tamafio normal del vestibulo y cavidad bucal propiamente di --
cha.

6o,- Verificar simultaneamente con la estetica y la --
articulacioén de las piezas pasando en el efecto con que repercu-
tird sobre el lenguaje y la fisonomia.

Realizadas todas estas pruebas con las dentaduras en--
cera, cubren la perceptiva con gue, tanto en el profesionista--
como el paciente, debe contemplar ¢l aspecto gque la dentadura --

artificial una vez terminada le confiere al rostro y al lengua--

je.
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CORRECCION OCLUSAL:

Este es un paso com(in y aconsejable en todos los ca-
sos a fin de verificar exactamente y controlar antes de llevar
las Qentaduraa completas a la boca, cualquier modiflecacibn o -
daparmonia que se hubiera producido durante el curado, pioble-
ma al que dificilmente escapa ningGn prostodonciaasta.

Para alcanzar los objetivos de la correccién oclusal
y lograr una articulacién con parfecto equilibrio funcional --

existen siete indicaciones las cuales son:

lo.~ Distribucién maxima del esfuerzo en relacifn -~

central maxilo-mandibular.

20,.~ Retencién de la distancia maxilo-mandibular,
30.- Armonia de los vertices para poder distribuir -~

los eafuerzos oclusales excentricos.

40 .~ Reducci6n de la inclinaci6n de las vertientes--
para que los esfuerzos oclusales sean transmitidos més favora-
bles a loag tejidos de soporte.

50.~ Conservacién de la agudeza de las cUspides.
60.~ Aumento de la salida de los alimentos.

70.~ Disminucién de la superficie de contacto.




CAPITULO XIIT

PROCESO DE ELABORACION EN EL LABORATORIO

En esta etapa proveemos a la dentadura de los deta -

lles estructuraloes, tejidos y margenes gingivales.

Con unf aspatula caliente se funde la cera gue rodea
a los dientes artificiales, de mancra que se introduzca en la-

cabeza de los pernos y retencién de estos; formamos los espe-~—

gores gengivales, agregando por secciones paquefias cantidades-
de cera rosa fundida, con espesor por la encia de los cuellos-
de 1.5 mm. por vestibular y un mm. por lingual, dejando lige--
rag depresiones entre el borde de la dentadura y los festones.

Se alisa la superficie de la cera pasandola sobre --
la flama de una la&mpara de alcohol o aplicandole la flama ho--
rizontal de una l&mpara hanau, y se enfria sumergiendola en un
recipiente con agua fria durante tres o cinco minutos o bajo -

la presién de agua corriente.

’

MODELADO DE LA SUPERFICIE DE CERA:

Las superficies de cera se tallan en frio, de modo -
qua hagan resaltar cada diente en su posicibn cervical Yy papi
la interdentaria y conformando los relieves necesarios, con -~

prominencias y depresiones.

Esta maniobra 1a realizamos con tres cortes fundamen

taleg y una para el acabado final, se utiliza un instrumento--




cortante y afilado, una espatula de cera No. 7 y un pequafio -

raspador de kingsloy.

A continuacidén mencionamos los pasos dichos ante --

riormente:

lo.~ Con al instrumento afilado se racorta el exce-

80 de cera de las suporficies vestibulayes, en la porcibn cer
vical o gingival de los dientes, aplicamos el instrumento for
mando angulo recto con el eje longitudinal de los dientes y -
ge recorta siguiendo la curvatura normal de los bordes gingi-
vales, dejando un hombro cuadrado y unas puntas bien defini -
das para las papilas interdentarias.

20.-~ Ahora con la cucharilla de la espatula forma--
mos por vestibular una pequefla depresién en la base de cada ~

papila.

3o.~ Utilizamos el raspador de Kingsley, para for--

mar una depresifén somicircular en la base de cada diente, des
de el segqundo molar de un lado hasta el segundo molar del la-
do opuesto; para la ominencia del canino le hacemos una promi
nencia extendiendo la curva hacia el borde de la dentadura.
40.-~ Quitamos la cera sobrante de los bordes y fes~
tones gingivales formando una depresibén més o menos continua-
en la superficle vestibular; se alisa la cera superficialmen=~

te con la flama horizontal de una lémpara hanau, eliminando--
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¢on cuidado las aristas agudas; se enfria la cera en agua y

#a bruifien las superficies flotando con un trozo de pafio o -

gonero de algodfn.

50.- Los singulos que rodean a la superficile lin-
gual de los incisivos superiores y caninos, se moldean for-
mando surcos semicirculares de masial a distal, con la pun-~

ta de la espatula, cuidando da no descubrir los pemos de ~-

lon dientes.

60.~ Ahora formamos la papila incisiva en forma-—

ovalada en la linea media, por atras de los incisivos cen-

trales superiores, pasando la espatula de kingsley una o --
dos veces a la derecha y a la izquierda, haciendo unas pe -
quefiag depresiones en forma de surco; con el mismo instru -
mento hacemos las rugocidades palatinas tallando unas depre
siones en forma de olas partiendo en diagonal, desde la 1i~
nea media del paladar hacia el cingulo,

Segln el tamafio de la dentadura, serd suficiente,
de tres a cinco surcos, disminuyendo en profundidad media--
que se alejen de la linea media; se alisan los bordes aspe-
ros, se redondean los surcos y las prominencias, pasando la
flama del soplete de la lampara en forma de vaivén, rozando

la superficie.

70.- En las dentaduras inferiores, se recortan --
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los festones vestibulares igqual que en el superior, pero por -

lingual no se les hace ningGn cingulo.

Se endurece la cera aen agqua fria y se brune frotando

con un trapo seco la superficieo,

ENFRASCADO DE LA DENTADURA:

A las dentaduras en cora que previamente enfrascamos

y estafiamos una vez incluidadas en la primera parte de la mu -
fla, le aplicamos un separador liquido o vaselina sobre la su-
perficie de yeso, que quedd deécubierto, colocamos la contramu
fla limpia y envaselinada en su cara interna y la llenamos con
yeso blanco, bajo vibracién mecanica, le colocamos la tapa y -

esperamos al fraguado del yeso incluido determinando asi con -

la segunda parte del enfrascado.
ELIMINACION DE CERA:

Fraguado por completo el yeso incluido en la mufla,-

se les lleva al agua en embullicidn durante diez a gquince mi--

nutos; consideramos que la dantadura de cera fué previamente,-

estafiada, que la placa base do acrilico serd retirada y segln-
la profundidad de los sacabocados que tenga.

Se saca del agua con cuidado, se abre la mufla evi--

tando la fractura del modelo o modelos de yeso, se recortan —-

los bordews agudos, se lava este y la parte exterior con agua -
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hirviendo mezclada con un poco de detergente sintetico que
nos ayuda a disolver y limpiar la cera y la grasa; ahora so-
metemos al molde y el modelo bajo la presibn do agua hirvien
do para eliminar cualquier vestigio de detergente y se seca-
perfectamento a la presibn de aire comprimido.

Cuando atn permanece caliuvite la mufla, se aplica-
con la punta de un pincel fino, ¢l soparador liquido, tenien
do cuidado de no pintar los bordes de los dientes que apli ~
can contra el rehorde, ni los pernocs de los dientes anterio-
res, y retenciones de los dientes posteriores.

Se deja enfriar el modelo a temperatura ambiente--
y se procede a la preparaci6tn del material base de la denta-

dura. El acrilico rosa termopolimerizable.

PREPARACION DE LA MASA ACRILICA:

Para preoparar la masa, se pone un recipiente con-
la cantidad ya medida del liquido inmediatamente empezare—
mos a poner polvo gque por cépilaridad absorba el liquido -
hasta que este sature el polvo 3in que quede excedente, ya-
que a mayor proporcidn de liquido, mayor serd la contrac —--
cibn; se mezcla durante un minuto y s¢ deja reposar tapando
el recipionte para evitar la evaporacién del liquido, dan -

dole tiempo a que el reblandecimiento sea lo més profundo -

posible y se efectue un mejor acondicionamiento de las par-
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ticulas en el womento de empacar y dar a la masa acrillica --

una mayor dureza.

Cuando el acrilico ha adquirido la consistoncia ne
cesaria, es decir, cuando ha dejado de ser pegajosa, se reti
rart del recipiente coun la ayuda de una espatula inoxidable-
Y limpia, se le amasa dandole la forma de un rollo entre la-
palma de las manos empleando papel celofdn humedecido.

Debido & las alteraciones que de producen al empa-
car, colocar el material de base y durante el proceso de po-
limerizacifn es conveniente terminar, primero una de las den
taduras y dejar la otra en cera para poder hacer el remonta-
je en el articulador y corregir 1la oclusifn.

Se terminard aqguella .en la cual exista menor espa-
cio entre las piezas artificiales y el modelo de yeso piedra
o de trabajo. Se retirard un trozo y se aplica contra las pa
redes del molde y sobre los dientes limpios y en frio; una -
vez puasto, no se deber@ levantar, porque se desalojarén los
dientes; se coloca el reato,de la masa acrilica de tal mane-

ra que tenga una condensarcién adecuada y gue guede encerra -

da, dentrodel moldeya 8Sca superior o inferior, sin que

exiptan demasiado excedente, la porci6tn de acrilico que se -
encuentre en el molde, se cubre con una hoja de celofén hume

decido y se ensambla en la mufla con la contramufla, se tapa
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y se lleva a la prensa para sellarla con una presaidn modera-
da, hasta que gqueda unt luz aproximadamente de un wmm, entre-
las dos mitades de ls mufla. Se observa un escurvimiento del
material en todo su cuntorno, significa que el modelo ha si-
do bien llenado. Ahora se abre la mufla, se rotira la hoja -

da celofén, y se analiza la superficie.

S5e recorta con cuidado los excedentes, volvemos --
a colocar la hoja de calofén humedecido interpuesto entre el
acrilico y el modelo, ponemos la contra de la mufla y lo lle
vamos a la presa y se le cierra del todo. Se vuelve a abrir,
se le retira la hoja de celofén, si aGin existen excedentes -

se les elimina recortandolos.

Antes de enfrascar la mufla por Gltima vez, es

necasario determinar s8i la dentadura se va a confeccionar,
todo con acrilico-rosa o con paladar transparente en supe ~-
rior; en el primer caso antes de continuar con el siguiente-~
paso, es precigo aplicar un separador liquido que barnice --

bien el modelo.

En el segundo caso es indispensable recubrir con -
estaflo el modelo.

Decidido este paso se cierra definitivamente, la -~
mufla, de tal manera que los bordes metalicos de las dos mi-

tades entren en estrecho contacto y se le lleva ahora a una-
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prensa con resortes, porque al iniciarse la polimerizaci6n del
material hay expansi6n y convicne darle oportunidad al acrili-
co para que se produzca aquella sin que haya una prosibn exce-
siva en la mufla, lo cual produciria deformaciones en el mode-

lo y en la articulaci6n.

Una vez bien apratada la prensa, ragresamos media --
vuelta al resorte para que exista un pequeflo espacio en el qe

se pueda abrir la mufla de modo que el material efactue la ex-

pansién necesaria.

POLIMERIZACION DE LA MASA ACRILICA:

La etapa de la polimerizaci6én de la masa acrilica pa
ra obtener una buena dentadura, depende del control de tiempo-
y de temperatura.

Este proceso puede realizarse en un recipiente des-~
tapado lo suficientemente grande y profundo que pueda conte ~--
ner la cantidad necosaria de agua, que cubra bien la mufla du-
rante el tiempo que dure la polimerizacibén, también debe tener
una rejilla de madera aproximadamente de seis mm. de gruesor -
colocado en el fondo por dentro, para que sin los resortes de-
la prensa ni los de la mufla estén demasiado cerca de la fuen~
te calorica, de modo que el molde de yeso reciba.solamente la-

temparatura transmitida por el agua.

Esta operacidén requiere una supervisién constante y-
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un control intermitente del calor y del tiempo, para mantenexr

108 en una justa medida mientras dura la polimerizaci6n.

RECUPERACION DE LA DENTADURA Y EL MODELO:

Después de polimerizar las dentaduras, se deja en--
friar lentamente con las muflaas puestas en la prensa, sin --~
materlas en agua fria y de preferencia de esperar el enfria--

miento introducido en el mismo recipiente en donde se realizb

la polimerizacién con 1o cual se logrard un margen de seguri-

dad a la deformaci8n,
Enfriado por completo se procede a retirar la denta

dura del yeso en que estd incluido teniendo la‘precaucién de

no fracturar ni deformar la base acrilica o en su defecto los

dientes.

Se quita la tapa y se lleva a la prensa de desen -~
frascado tipo eyector, se elimina primero el yeso blanco in =
cluido en la contramufla superior en un solo bloque, quedan -

al descubierto, entonces las piezas dentarias, sobre el esta-

fio gque recurre a la base acrilica el cual permanece montado -
en el molde de piedra artificial y todo este conjunto inclui-
do

con el yeso blanco en la mufla inferior, que también se re

tirarad en un solo bloque,

Después con una sierra se hacen unos cortes en los-

costados del yeso blanco y se desprenden en trozos con una --
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cucharilla para yeso; por Gltimo se quita el yeso., se quada en
la base del modelo conservando log surcos y muescas gue se le—

tallaron para relacionarlos posteriormente, on el remontaje --

al articulador.

Retirado todo ¢l yeso blanco, procedemos a la recupe
raci6n de la dentadura de su modelo lo obtenemos haciendo unos
cortes con la sierra al yemso piedra y luego sacarlo en seccio-
nes, se retira primero la porcibn posterior y seguimos con la~
anterior, trasando unos surcos con una fresa grande de doble -
filo y quitamos el yeso piedra del modele en fracciones hasta-

recuperar, la dentadura de acrilico integramente.

Hecho esto, desprendemos el estafio que guedé adheri
do a la supexficie de la dentadura, se guardan las fracciones-
Yy secciones del yeso piedra que forman el modelo para volver -

a montar con las dentaduras en el articulador,

RECORTE Y PULIDO DE LAS DENTADURAS:

Para conservar los relieves, festones, cingulos y -
rugocidades, modeladas durante el encerado de la dentadura;

se recortard y pulird con cuidado.

Para recortar los excedentes de acrilico que queda-

alrededor de los cucllos de los dientes, se emplean los buri-

les o pinchos afilados, para acentuar las depresiones y promi

nencias de las focetas gingivales, se utiliza una fresa chica
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"ovoide" de alta velocidad.

El reato de la superficle de la dentadura, (vestibu
lar, palatina, y lingual) se limpian y se alisan con un fre--
son para acrilico de forma ovoide, flama o con mandriles espg

ciales que vienen proviston do poquefios cilindros © conos de~

papel de lija y con raspadores manueales grandes y chicos de-

kinga ley.

Alrededor de la superficie lingual se talla con un-
cono invertido grande o una fresa redonda numero ocho, aplana

do en su extremo, esta misma piedra y fresa se utilizan para-

las superficies vestibulares,

*

Todas las maniobras de recorte deben hacerse procu-
rando evitar el calentamiento del material y que los bordes—

de la dentadura se conserven tal como se obtuvo en las impre-

sionea fisiologicas.

Después de terminar y limpiar las dentaduras, se --
les da el toque final, puliendolas con un motor y sometiendo-

’

las a la fricci6n con pastas hechas a base de polvo abrasivo-
“"diversos granos" y agua,

Para eliminar las rallaa que gquedan en la superfi -
cie durante el recorte, se utilizan los cepillos y fieltxeos -
previammnte mojados mientras se trabaja con la pasta de pie -

dra pomer de grano gruesc y se prosigue con un grano mas fi--

no.
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Para obtener un pulido mis brillante se usan las rug
das de franela o manta mojadam con una pasta preparada con ti-

za 0 blanco de cspafia,

Por Qltimo ne repasan las deontaduras con una rueda -

de franela limpla y seca, se lava con abundanle agua y jabbn, -
frotando con un cepillo y oe enjuaga con agua limpia.

La superficie interna que entra en contacto con los-
tejidos, no se pule, de lo contrario perderfa retencién; uni--

camente, se alisan con cuidado burbujas o auperezas,




CAPITULO XIV

CORRECCION DE LA OCLUSION

La correccadn oclusal no puede efectuarse en forma-
arbitraria, sino en los puntos precisos quo sea hecesaria, no
se debe emplear pastas abrasivas y mover las dentadura, ya --
que el desgaste es en ambas guperficies antagonistas y en mu-

chas ocasiones en un solo punto,

Los objetos que debe alcanzar en la correccifn de -

la desarmonia oclusal son las siguientes:

lo.~ Distribucibn maxilar del esfuerzo en relacifin-
centro-~mandibular.
20,- Retencién de la distancia maxilo-mandibular.
30.~ Armonia de las vertientes para poder distri--—
buir los esfuerzos oclusales excentricos,
40,.~ Reducci6n de la inclinacitn de las vertientes-
para que los esfuerzos oclusales moan tranamitidos mas favo~-

rablemente a los tejidos de,soporte.

50,- Conservacifén de las cGspides agudas.

60,~ Aumento, a la salida de los alimentos.

70,.,- Disminuci6n de la superficie en contacto.
Estas siete indicaciones son las que deben hacerse

en la correceiédn de la oclusifin ¥y no desgastar arbitrariamen

te .
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Solo mediante un analislis muy cuidadoso de la oclu-

s8ién y el desgaste limitado con pequefios piodras montadas, po-

demos llevar a cabo esta correccifn,

Durante la masticacién activa la dentadura inferior-
debe deslizarse sin tropesarse desda la posicibn de equilibrio
hasta la posicién central, no perdiondo en ningtn momento el -
equilibrio de la oclusibn, para congervar la estabilidad de la

protesis total.

8i en alguna de estas posiciones existe un contacto-
prematuro, cl esfuerzo excesivo que se transmite en este punto
produce movimientos en la dentadura, lo cual impide que la masg
ticacién se efectue en forma eficiente, ademis que el trauma -
tismo transmitido a los tejidos de soporte acelera la destruc-

cién de ostos.

La correccién de los puntos prematuros pueden hacer-

se en dos forman:
a) .- Desgastando el tuberculo
b) .~ Desgastando los surcos

Es necesario analizar la posicibn excentrica para -

ver cual de los dos es el correcto.
Cuando un tuberculo estd en contacto prematuro en -
posicibn central y en contacto correcto, en la posicifn excen

trica, la correccién debe hacerse conservandc y desgastando -
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el surco.

Cuando un tuberculo est?d en contacto prematuro en po

sicién central o en ponicién de trabajo, la correccitn debe ~-
hacerse a expensas del tuberculo.
Terminada la eorreccibn de la oclusién traumética,--

podemos poner un paco da pasta abrasiva fina y hacer movimien-

tos de la dentadura para desgastar las pequeflags imperfecciones

que pudieran haber quedado.




CAPITULO XV

INSTRUCCIONES AL PACIENTE

El paciente debe aprender a usar la protesig de una
manera eficaz, debenns educarlo desde la primera cita, culmi-

nando con claras explicaciones d¢ como debe usarlas y cuidar-
las cuando se las colocaremos dofinitivamento,

Debemos explicarle también que no aspere un cien -~
por ciento de eficacia en la protesis, ya que no llega a mas-
del sesenta por ciento en comparacién con una dentadura natu-
ral.

Al principio del paciente deberd acostumbrarse a la

sensacién de lleno que ocasionha la presencia en la cavidad --

oral del aparato protesico.

Debe practicar el habla, para acostumbrarla de nue-
vo, acostumbrarse a la sensacifn de la protesis en los movi -
mientos do la lengqua y de los tejidos blandos. Que practigque-
la lectura en voz baja para vencer esta dificultad.

La presencia de la protesis, puede provocar sensa -
cién de nauseas las cuales pueden golucionarse apretando los-
dientes y labios, a la vez que respirar por la nariz y hacer-
movimientos de deglucidén, en unos casos; en otros cuando la -

extennién de la placa en su borde poaterior, va mis allé de -~

la unién de los dos paladares (paladar blando y paladar duro)
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cosa corregible facilmente, recortando el excedente.

Al colocar una protesis nueva es frecuente que exis-~
van puntos dolorosos, antes do hacer algln retogue del apara--
to debe dejarse un tiempo razonable para ¢ue so produzca un --
montaje dofinitivo en los tejidos, lo cual nos indicard exac--
tamente la zona dolorosa, Esta se entintard con un lapiz, se -
coloca la placa,

la retiramos, y donde se marcé la tinta seré-

el lugar indicado del recorte, el cual debe hacerse sin modi--
ficar independientemente el material de la protesis.

Los puntos dolorosas son debido comunmente, a la pre
sencia de esquirlas oseas o a la presencia de espinas o burbu-
jas en la protesis o a la presi6bn ejercida por la protesis.

Otra de las indicaciones que se debe dar, es que --——
apreonda a masticar los alimentos sobre ambos lados a la vez, -
para evitar el desalojamiento o basculamiento de dicha prote -

sis.

Debemos prevenir al paciente que debe tener mucho -~

cuidado al manipular la protesis, principalmente a la hora de-
limpiarla ya que si se les caen, pueden fracturarge facilmen -
te.

El aseo de la protesis debe ser inmediatamente des-~
pués de la terminaci6n de cada alimento para evitar malos olo-

res irritaciones de los tejidos y acumulacion de t&rtaros den-

tales.



CONCLUSTIONES

Una de las principales obligacionas del cirujano -
dentista es conciontizar al paciente, haciendole notar que -
su problema no termina como el pienza con la extraccién de -
todas las piezas dentarias y que lo mejor cs efectuar el cui
dado y prevencién de Bus dientes y que por lo menos estos --—

seran siempre mejor gue la denticibn,

Aunque existen instituciones que cuentan con clini
cas especialidades dentales, en la que atienden pacientes -
edentulos, resultan insuficientes ya que se atienden un por-

centaje minimo de la poblacién con estas necesidades, com --

birtiendose en un servicio elitista.

Es notable la importancia do una buena historia --

clinica en el desarrollo positivo del tratamiento y exito --

prostodont.ico.

El resultado de una bucna protesis ecs la mutua cog

peracibn entre paciente y cirujano dentista y cntre este y ~

laboratorio,
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