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- INTRODUCCION-—==——"="""""""""" "

Durante el estudio y la prdctica odontologica, innu-
merables son los temas tratados con respecto a la Prostodon--
cia Total. El advenimiento de técnicab Yy materiales cada vez
mds precisos, facilita hasta cierto punto el trabajo a reali-
zar por el Cirujano Dentista, en esta especialidad de la Odon

tologla.

Prostodoncia Total en este trabajo, significa sbélo -
un estudio mAs profundo y detallado con respecto a un tema es
pecffico, que de alg(n modo representa interés especial para-
el Dentista.

Tocdos y cada uno de los puntos expuestos a travez «~-
del desarrollo de este tema, suponen ias indicaciones y datos
necesarios para llevar a efecto la colocacién de una Prosto--

doncia.

Las consideraciones que el Cirujano Dentista median-
te el estudio del paciente debe hacer, asi como las posibili-
dades de éxizo al término del tratamiento, estdn sujetas inva
riablemente a la correcta aplicacibn de los conocimientos ya-
establecidos y que por teorfa o prdctica resulten ser eficien
tes.

Para la elaboracifn de cada Prostodoncia, existen va
riantes desde todos los puntos de vista; la anatomfa, fisiolg
gfa, estética, cue en cada uno de los casos son distintos y -

el método a seguir aunque tradicionaies, es diferente para ca

da paciente.



Consideremos que la colocacidn de los dientes y la -
articulacibn de los arcos dentarios es la llave gque abre la -~
puerta del diagn6stico oral y el plan de tratamiento. De la-
habilidad y los conocimientos aplicados depende la obtencin-

de los mejores resultados.

Este trabajo es una recopilacidn, organizacifin y a =
veces una modificacibn de la experiencia de algqunos recconoci-
dos prostodoncistas; lo que he tratado de hacer es organizar-

el material ya existente en una secuencia légica.




e CCAPITULO I
HISTORIA DE LA PROSTODONCIA TOTAL

Desde la edad Prehispanica se empieza con la preocupa
cibn y el cuidado de las enfermedades de los dientes; el hom--
bre primitivo sabla el dano que le causaban y los dolores, pe-
ro lo atribufan a lo sobrenatural como el rayo, el trueno, la-
lluvia, etc., De esta creencia nacieron los individuos que se-
encargaban de curar estos males, o sea el antiguo curandero, -
&ste trataba de ahuyentarlos con hierbas o se colocaba masca--

ras para tratar de espantarlos,

Una de las primeras piezas datan de un origen etrusco
y otras se hallaron en tumbas fenicias, eran aparatos fijos re
tenidos con bandas de orc o por ligaduras. Entre los roranoas-
eran conocidas .as Prostodoncias, las cuales Horacio y Marcial
hablan en sus S&tiras. Fl Epilaramista Marcial tomd comc blan-
co de sus burlas a los que usaban dentaduras postizas querien-
do hacerlas pasar como naturales, Esto nos dice que en tiem--
pos de Marcial y Horacio la Prostodoncia estaba muy adelantada
{siglo 1 de nuestra era). En la ®dad Media la Prostodonzia --
continud perc mediante ligaduras a pesar del adelanto de la --

odontologia drabe.

En 1600 empezb ol estudio, perc ya a nivel m8s clenti
fico., Ambrocio Parté hizo el primer Chkturador Palatine utili--

zando una placa de oro y una esponia.

En !65¢, Jacques Guilermeau, hizo dientes artificia--

les con una placa de cera blanca, poelve de coral y de perla.

En 1688, Anton Nunck, cunstruyb la primera dentadura-
infericr de un pedazo de colmillc de hipopStamo.



En 1692, Mateo Gittfried Purman, fud el descﬁbti&or -
de la impresibn de cera y modelos de ella y en esta'fécha es--
cribi6 la primera monografia de Prostodoncia, o

En 1728, Pierre Fauchard, describif la retencidn de -
la dentadura completa por presifn atmosférica, adhesibn y adap
tacidén a los miisculos de la hoca y fu& el primero en sugerir -
el uso de la porcelana; colocd dientes de marfil de hipopbta-~
mo por medio de una tira de oro ajustada de una ranura horizon
tal formada por las superficies linguales del tallado y a la -~
cual cada diente egtaba unido por medio de los remaches.

En 1757, Phillipe Pfaff, fué el primero en hacer mode
los de veso y describi$é la toma de Ya relacibn intérmaxilar.

En 1776, Roberto Wotendale, construye un juego de den
tadura superior e inferior, se cree que esta dentadura fue la-

primera en América.

A principios del siglo XIX, es cuando se empezaron a-
usar las planchas metllicas troqueladas.

En 1800, C. F. Delabarre, construys dentaduras de por

celana.

tn 1820, Delabarre, construy® los primeros dientes de

porce.ara de encia continua.

En 1825, Samuel W. Stockton, fabricd dientes de porce
lana a orandes escalas y los vendia en frascos.

En 1835, Chapin A;:Harris,‘diseﬁé la~“primera cémara -

de suczifin.



En 1836 Fedlcha Crlstopher Kneisel,- dlseno un porta-

impresidn semejante a los usados actualmente. -

©n. 1844-45, los doctores Westcott, lenelle y Dunnlng

empieza a usar el yeso como material de impresién.

En 1854, Thomas W. Evans, hace dentadurés de¢c§qchq -

endurecido.

En 1868, R, M, Chase,
dar de metal.

'iﬁteﬁﬂéyhnafdéﬁﬁédu:a,de pala--

En 1869,

En 1896, J.AUIrich, demostrb el movimiento lateral --
del cbndilz.

Er 1909, en el siglo XX los dientes ya toman formas -
anatbmicas y con moldes ya distribuidos para su compra.

En 1910, Amoido Wilson, empez6 a inclinar—loS'molares
superiores hacia adelante para obtener equlllbr1o oclusal en -

protusidn.

En 1925, Alphous Poller, fu#& el primero er usar Nego-

coll o base de agar para tomar impresiOn.

va er. el siglo XX, la Prostodoncia Total adquiere - -

gran importancia cientifica, tanto material como técnicamente,



en perfecciéh”?’éétéﬁiéé} ‘Las dentaduras completas vienen to-
mando franco cardcter médico que se extiende a toda la socie~-
dad y, té&cnicamente mientras por un lado se investiga cada vez
mis perfectamente, por el otro lado se busca el menor tiempo -

y bajo costo.
DEFINICION Y OBJETIVO-

La Prostodoncia Total se puede definir como la restau
racién y mantenimiento de la funcibn bucal del paciente median
te el reemplazo de dientes ausentes asi como de estructuras -~
con dispositivos artificales. La Prostodoncia total involucra
toda la gama de procedimientos de restauracifn de la salud den
tal, que se extiende desde la reparacibn de un diente Gnico --
hasta el reemplazo de dientes y extensas zonas de estructuras-

hucales ausentes.

Se puede definir tambi&n, segln Saizar, a la pérdida-
de todos los dientes de ambos maxilares o de uno solz, por lo-
tanto es el estudic de la edentacifn total y tratamiento pros-
todbntico consagrado a la reintegracibn psicosomitica de los -

pacientes afectados de edentacibn total.

El objetivo de esta tesis es proveer una visibn del =
rroblema de un desdentado total, as{ como presentar v descri--
bir su manejo clinico y restaurar la funcifn masticatoria. La
inportancia de ello es evitar gue lcs 6rganos del agarato di--
gestivo realicen un esfuerzo mayor del debido, correzir las di
mensiones y contornos faciles, cumpiiendo los requisgitos de es
tética, corregir lcs defectos de pronunciacifn originados por-
la pérdida total o parcial de los dientes naturales cubriendo-
todas las exigencias de la fonética. Ejecutar todc io expues-

to de manera tal que no produzca molestia al paciente.



CAPITULO II N
s BETRONES DE CONDUCTA DE LOS PACIENTES
© " PARCIALMENTE DESDENTADOS

Para la rehabilitacién de un paciente que ha perdido-
gran parte de los dientes, es necesario tomar en cuenta algu--
nos factores cue influyan grandemente en el resultado del tra-

tamiento que se aplique.

Algunos autores afirman gue la primera entrevista de-
sempeha una funcidn importante para el conocimiento del pacien
te; primeramente ayuda a establecer las relaciocnes entre el -~
profesionista vy el paciente, colaborando con el diagnfstico y
la terapfutica. En segundo lugar actfia como medio para que el
dentista conozca, en una forma mds o menos ordenada, las difi-
cultades o éxitos del paciente, tanto en el pasado como en el-

presente.

También es necesario que el dentista tome conciencia-
de las actitudes del paciente, as!f como de las propias, para -
tratar los diferentes tipos de personas que se le presenten pa
ra tratamiento. Del nismo modo es fundamental que el profesio
nal se adentre =n el conocimiento de la personalidad, carécter,
relacibén familiar, tipo de trabajo, medio socioeconbmico, im--
pulsos y aficiones del paciente; de manera que pueda normar --

carte del éxito o del fracaso del tratamiento a aplicar.

La influenciz que ejerce, para un resultado positivo,
el lugar, el tiempo y zuien aplica el tratamiento, es sumamen-
te importante, va cue el paciente necesita sentir gque se en- -
cuentra en mancs competentes y er una atmbsfera amigable.



Relaciones interpersonales: es esencial para la tran--
quilidad del paciente que en las relaciones médico-enfermo y -
la compresitn de los factores fisicos y psicol8gicos, sean lle
vados con una vigilancia extrema, ya que ésto influiré eh la ~
elaboracifdn del prondstico, Jue no debe ser ni demasiado desa-
lentador, ni excesivamente optimista. El Dentista debe ser ca
paz de medir su propia personalidad con el fin de que su traba
jo sea lo mds prcfesional posible, sin que el tipo de pacien--
te cue tenga en sus manos irnfluya para el buen resultado del -
mismo, es decir, jamds deberd predisponerse a la personalidad-
de uno o de otro paciente, ya sea por simpatfa o desagrado del

mismc.

De acuerdo a encuestas realizadas entre diferentes pa
clentes que requerfan dentaduras, se lograron determinar 10 -~
puntos importantes con los cuzles el paciente puede mostrarse-

descorntento con el trato de su dentista.

1. Brusquedad en la inspeccidn oral.

2. Gestos mal encarados y actitud deiihbéprfﬁiAad,—

per parte del dentista.
3. Impaciencia e irritabilidad cohlaééc;ados y pa- -

cientes. N i
4, Trato demasiadec solicito.

5. Crftica a todo ¥ a todos, particUlarmépteﬁgyotros
dentistas y a sus trabajos profesionales.

6. Argumentacifn que suene a falsedad.
7. Lenguaje no prciesional.

8. Sarcasmo o frases inadecuadas.

9. Trato demasiado familiar

10. Tomar al paciente como confidente personal.



El hecho de que un dentista sea el factor primordial-
responsable del desarrollo de un tratamiento de rehabilitaci6n
bucal, no implica que el paciente quede liberado de responsabi
lidad alguna, en estos casos se hace necesario ayudar al pa- -
ciente en forma tal para que esté conciente de que €1 también-
es responsable de su tratamiento y su conducta a seguir con el

dentista eleve su grado de cooperatividad.

Clasificacifin de pacientes de acuerdo al aspecto psi-
col6gico: el estudio de la personalidad de un paciente que se-
somete a un tratamiento dental ha sido llevado a cabo por di--
versos autores en diferentes &pocas. House (1937) clasificé a
los pacientes de acuerdo a la personalidad que presentaban, =--
asf tenemos cuatro grupos que encuadran tanto a los pacientes-
sin experiencia con dentaduras como, aquellos gque ya lo han ex

perimentado.

a) Mente Filos6fica: Considera pacientes que tienen
una mente mds o menos equilibrada, que han sido scmetidos ante
riormente a tratamientos de exodoncia y carecen de experiencia
para llevar dientes artificiales, dependiendo Integramente de
los cuidados y trabajo del dentista. Agrupa también aquellos-
que han llevado dentaduras satisfactoriamente y gue requieren-

en ocasiones de servicios posteriores.

b} Mente exigente: En este grupo se encuentran - -
aguellos pacientes que padecen trastornos de salud, ocasiona--
dos por la falta de atencién dertal v qua sin embargo se preo-
cupan hondamente por el aspectc y eficiencia de las dentaduras
artificiales, estando renuentes a aceptar los consejos del den
tista y sobre todo a nc permitir la extraccién de una de sus -
plezas remanentes. Se hayan consideracos aquellos zue llevan-
dentaduras artifiziales y no estin satisfechos de su aparien--
cia estética, dudando nasta de la habilidad del dentista para-



prestarle un_servicio-satisfactoric.”™

¢) Mente hist8rica: Aquf se agrupan aquellos pacien
tes que presentaban mala salud y boca en condiciones de abando
no patolbégico, con un temor excesivo a la asistencia dental, -
gque recurren a la exodoncia como solucifn extrema y se encuen-

tran plenamente convencidos de que no pueden llevar dentaduras

artificiales.

Dentro de este grupo estdn aquellas personas que han-
sufrido fracasos rotundos con las dentaduras artificiales ha--~
llé&ndose completamente desanimadas, poseen un temperamento su-
mamente nervioso y son extremadamente exigentes y esperan de -
las dentaduras plena eficacia y estética tal, gue sea compara-

ble a la mejor dentadura natural.

d) Mente indiferente: Pertenecen a este grupo los -
pacientes despreocupados en cuanto a su aspecto y necesidades-
de funcién de su aparato masticador. Son poco perseverantes -
y realmente son indiferentes a las molestias para .legar a --

acostumbrarse a usar una dentadura.

Ctros autores como Blum (1960) efectuaron pruebas de-
cardcter psicolfgico para tipificar a sus pacientes, creando -
un esquenma con la clasificacifn correspondiente, asi los agru-

pa ccmo:

A) Razonakbles
B) Poco Razonable
C) Realistas
D) Poco Realistas

En el primer caso consider6 a los pacientes propiamen
te ideales, es decir, aquellos gue no anteponen ningGn obstdcu



lo, durante y posterior-al- tratamlento, kayéndose realmente oa
tisfechos de su cond1c16n de rehabllltados bucalmente.:

En.el segundo caso las pruebas demsotraron que;elwpa—

ciente pocc sensa%to tiene:

1. Relat¢vas esperanzas respecto_ a la capac1dad del-
Dentista y sus métodos de aplicacién. T

2. Desconfianza acerca del costo de su tratamiento -
y falta de voluntad para pagarlo, a no ser que obtenga resul -

tados satisfactorios.

3. Creencias sin fundamentos de que el Dentista por-
regla general y por naturaleza es incomgetente, desagradable y

no digno de confianza.

En 21 tercer orden considera al paciente realista; ég
te reacciona por regla general con plena sensatez respecto al-
trabajo, la forma de realizarlo y los resultados que de &} se-
obtengan, procurando adantarse en forma mds o menos realista a

la utilizacidn de dentaduras artificialesz.

Por dltimo, lo gue €l da en nombrar paciente poco rea
lista, es aq.€l gue toma con cierta incertidumbre los métodos-
profesionales v el resultado satisfactcric que en la elabora--

cibn de su dentadura obtiene el Dentista.

Asim:smo Bl toma en cuenta también diferentes tipos
de pacientes Jue ..e3zan a presentarse en la préctica profesio-
nal y que constituyen problemas bastante serior durante su tra

tamiento, €1 tales casos, estarfan considerados:



A. Los pacientes neurdtlcos AR
--B.--Los-pacientes paranolcos
C. ~Los pacientes depresivos

D. Los pacientes hipertensos CrE
E. Pacientes con problemas nutricibnhies

El éxito en el tratamiento de EStOS pacientes depende
de la capacidad del Dentista para controlar las 51tuac10nes di

ficiles gque se presenten.

Existen también algunos tests utilizados como otra po
sibilidad de conocer a los pacientes a tratar, entre ellos se-
encuentra el Cornell Medical Index (C.M.I.) este m&todo puede-
ser aplicado por el ésistente dental y ccnsiste en 195 cuestig
nes con respuesta Si o No, cuya duracidn mixima fluctla entre-~
los 15 y 20 minutos, pudiendo ser interpretado el resultado =~=-

por el Dentista en forma inmediata.

Jamieson (1960) clasificéd a su vez a los pacientes, -

de acuerdo a su temperamento, considerando también cuatro gru-

pos diferentes:

a) Tipo racional: Encuadra al paciente netamente in
teresado en su r=habilidacifén bucal, cocperativo en todos los-
aspectos. Este taciente por 1o general adopta un relajamiento
miximo en el sillér dental, permitiendo actuar al profesionis-

ta en forma rédn.ida y efectiva,

b) Tizo> emocicnal: Se caracteriza por estar tenso,~
con la mentalidad Iija en otras cosas, ircapaz de relajarse du
rante su visita, haciéndose necesario poner a consideracisn su

tratamiento.



c) Tipo metbdico: Es un perfeccionista, exagerada--

mente detallista en cuanto a sus hdbitos, forma-de-vida 'y lle="

ga incluso a-condicionar su rutina alimenticia.

d) Tipo indiferente. No le da importancia a su apa-
riencia, actitudes y acciones. El tratamiento dental le eérig

diferente en cuanto a lo moleste y a los resultados.

Consideraciones conforme al aspecto fisico del pacien
te: Es necesario c.e el Dentista desde el momento que el pa=--
ciente pisa el consultoric sea sumamente observador, con el --
fin de captar: ¢éel peso y la estatura estfn en relacibn con la
edad? ¢el paciente se mueve con facilidad o presenta torpeza?;
{se encuentra tranguilo o sumamente nervioso?; (cOmo son sus -
respuestas?; Jconciszs o vazas?; ¢(cbmo es su pelo, las manos,~

su pilel, etc.); ¢cfmc es su forma de vestir?; ¢demasiado per--

fecta o descuidada?.

Ademds el Cirujanc Dentista deber§ estar enterado de-
las molestias mds comunes o padecimientos generales que afec--

tan al paciente.

Asimisrmo, es necesario que pecr medio del interrogato-
rio, saber si se encuentra bajo tratamiento médico, si ha sido
tratado anteriormente por otrosdentistas, cuanto tiempo y en -

qué consistid el tratamientc.

A continuaczibn se hard una evaluacifn somera del esta
dc¢ nutric.:onal de. raciente, su dicta, si es adecuada © no, y-
si es controlado por un méd:cc, si estd en reiacifn con su - -
ecdad y cor. ¢l estad: que juards su cavidad oral. En general -
y en f-rma mis o menos discreta el interrogatorio dekerd dar-
nos una 1dea un poco mds amplia del aspecto ffsico de nuestro-

vaclient..



Una vez tomados en cuenta los factores anteriores y -
habiendo realizado la valoracidn general del aspecto fisico ~-
del paciente, el profesional podrd determinar, siempre de ~ --
acuerde con &1, si hay necesidad de gue el m&dico lo tenga ba-
jo tratamiento, para despejar cualguler alteracién de cardcter
sistémico que le afecte; si es preciso, el Dentista estard - -
constantemante en contacto con el Clinico, para lograr un res-

tablecimiento mds eficaz de su paciente,




..Es_un_ perfeccxonlsta, -exagerada--

mente detalllsta en cuanto a ‘sus habltos, forma de- v1da Y lie-

ga 1nclus° a condlcxonar su rutlna allment1c1a.

#d)-Tipo indiferente. "No le da importancia a su apa-
riencia}'actitudes y acciones. El tratamiento dental le es in
diferente en cuanto a lo molesto y a los resultados.

Consideraciones conforme al aspecto fisico del pacien
te: Es necesario cue el Dentista desde el momento que el pa--
ciente pisa el consultorio sea sumamente observador, con el --
fin de captar: ¢el peso y la estatura estdn en relacién con la
edad? ¢el paciente se mueve con facilidad o presenta torpeza?
{se encuentra tranquilo o sumamente nervioso?; ¢cbmo son sus -
respuestas?; ¢concisas o vagas?; ¢Jcdmo es su pelo, las manos,-
su piel, etc.); ¢cfmz es su forma de vestir?; ¢demasiado per--

fecta o descuidada?.

Ademds el Cirujano Dentista deberd estar enterado de-
las molestias mds comunes o padecimientos generales que afec--

tan al paciente.

Asimisrmo, es necesario que por medio del interrogato-
rio, saber si se encuentra bajo tratamiento médico, si ha sido
tratado anteriormente por otrosdentistas, cuanto tiempo y en -
qué consistif el tratamiento.

A continuacibn se hard una evaluaciln somera del esta
dc nutricional del zaciente, su dieta, si es adecuada o no, ;-
si es controlado por un médicc, si estd en relacibén con su - -
edad y con el estadc que juarda su cavidad oral. En general -
7 en f-rmaz mds o menos d.screta el interrogatorio deberd dar-
nos una idea un goco mds amplia del aspecto fisico de nuestro-

raclento.



Una vez tomados en cuenta los factores anteriores y -
habiendo realizado la valoracifn general del aspecto ffsico --
del paciente, el profesional podrd determinar, siempre de - —-
acuerdo con €1, si hay necesidad de que el médico lo tenga ba-
jo tratamiento, para despejar cualquier alteracién de cardcter
sistémico que le afecte; si es preciso, el Dentista estarld - -
constantemente en contacto con el Clinico, para lograr un res-

tablecimiento méds eficaz de su paciente.




s - CAPITULO III -
TRASTORNOS DE LA BOCA, CARA Y ORGANISMO
EN UN DESDENTADO TOTAL

Atrofia de los maxilares. Se puede definir como la =~
reduccifn de los maxilares a lo largo de la vida, puede empe--—
zar de los 20 a los 40 afos o mds, pero no se tiene bien defi-

nido cuando empieza la absorcidn Osea.

Primeras etapas de comienzo a la reduccidn del maxi--
lar: Al comenzar a hacer una extraccién va a existir defensa-
psicolbgica y preventiva, temor al doler y dcosintegracibn, des
pués la coagulacién sangufinea que se detiene con la hemorragia
y aisla los tejidos lacerados y enseqguida otra defensa contra-
los agentes fisicos y la infeccién. En el pzerfodo cicatrizal-
el codqulo se descubre y el alveolo queda abierto, por lo que-
el epitelio prolifera de los bordes hacia la profundidad termi
nando también por descubrirlo, despu&s sigue la formacién Gsea
de las crestas, Estos tipos de pasos de cicatrizacibn y de --
reabsorciln no se hardn en forma desorganizada, sino jue sequi
ran determinadas secuencias para la terminacién del alveolo y-

la formacitn de un procesc alveolar.

La osificacién y reabsorcidn tienden en fcorma defini-
da a redondear y alisar las crestas alveolares a lo que se de-~
nomina rebordes o ap6fisis residuales. Estos rebordes tienden
a redondearse, adelgazarse y cmpequenecerse, los maxilares apa
recen nids pequenos {Ian en 1960 comprobd pérdidas de tres a =--
cinco mil¥metros en altura y en ancho en el maxilar superior -
en los cinco primeros meses). Este remodelado no se limita a
la superficie, sino que van asimilandc el nueso de relleno lua

alveoloa al hueso esponjoso noxmal y con el tiempo desaparecen



también las corticales alveolares (se pueden apreciar en las -

radiograffas de un afio o mids).

El remodelado predomina sobre la superficie externa -
del reborde residual superior, originando el empequenecimiento
del maxilar superior por reduccién de sus difmetros horizonta-
les, con aumento aparente del inferior por crecimiento de sus-
didmetros, (ésto segln las investigaciones de Atwood en 1960,-
Corraco en 1965 y de Llyd en el mismo afo), pero no es tan - -
exacto, puesto que Pietrokousky y Massler en 1967, comprobaron
gque la atrofia de la tabla externa es mayor tanto en el maxi--
lar superior, como en el inferior y &sto hace que disminuyan -~

los dos rebordes residuales.

Atrofia 6sea y atrofia de la mucosa. Puede ser total
o parcial. La atrofia total es cuando el hueso y mucosa se --
atrofian simultdneamente y la atrofia parcial es cuando la - =~
atrofia 6sea no le sigue a la agrofia de la mucosa. Esto se -
puede explicar que pocas horas después de la extraccién, la mu
c osa se retrae sobre el agujero alveolar como si tendiera a -
cerrarlo y a la presifn ejercida por la mucosa retrdctil sobre
el borde alveolar fuera la apresifn temprana de osteoclastos y
en tanto los procesos de organizacién predomina en el fondo --

del alveolo.

Factores que predominan en la atrofia. Primero son -
de orden general: Hormonales, vitamfinicos y metab6licos.

Segfin Atwood en 1962, se clasifican los factores de -
atrofia en cinco grupos: anatfmicos, metabblicos, funcionales,

prostodénticos y quir@rgicos.

Los anatdmicos son todos los relacionados con la for-

ma estructural de los maxilares, volumen ¢seo y densidad Osea.



Los factores metabllicos se refieren a-la calidad bio
16gica del hueso. Se cree que el hueso se destruye por un pro
ceso de descalcificacibn bioquimica acompafiada por neoforma~ =

cién.

En €sto influye mucho la edad, que después de los -~ -
cuarenta afos tiende a la destruccifn por el remodelado 6sea -
llegando hasta la osteoporosis de los viejos. Claro que tam--
bién se puede observar ésto en jbvenes de veinte a treinta - -
arios y personas adultas de menos de cuarenta anos, pero princi

palmente predomina ~n la vejez .

Pactores funcionales y factores prostodSnticos: en el
aspecto funcional se refiere a la falta de estimulo funcional-
originado por la presencla y funcionamiento del diente, &ésto a
su vez, se atribuye al masaje prostodSntico, una importante --
funcibn. Este tipo de razonamientos se estin apreciando cada-
vez menos; se inclinan m&s a las investigaciones de una denta-
dura traumidtica. Seg@n Ortam en 1962, dice que toda presibdn -
de la base de la dentadura sobre el reborde residual es una --
violacién de la forma natural en que el hueso recibe las pre--
siones, otro dice, que histoldgicamente la reabsorcidn fsea en
los maxilares cubiertos por una dentadura, estcs problemas to-
davia ro son investigados ampliamente, pero lo gue si tiende a

un desfavorakb’e problema es la mala articulacién y adaptacifn -

defectuosa.

Factores quirirgicos: Son también influentes de atro-
fias y neoformaciones 6seas, aunque la cirugfa trata la elimi-
nacidn de una atrofia, éste destruye hueso externo eliminando-
neoformaciores 6seas, deja la mucosa sobre hueso esponjoso mu-

cho menos resistente al fenSmeno.



Atiofié del Maxilar Superior: La atrofia predomina -
desde la cresta del reborde residual que la hace perder altu-

ra y al mismo tiempo redongearla.

En el Maxilar Superior hay una disminucidén realmente-
importante en volumen y en los difmetros de los rebordes des--
dentados en las &reas posteriores, lo que incluye una pérdida-
de cinco a diez milimetros de la tabla vestibular. En las eta
pas avanzadas lo atr6fico alcanza las partes basales del hueso,
la destruccidn por el lado bucal se acompana de neoformaciones
y por el lado sinusal ¥ nasal, lo que prowoca una migracifin del

Maxilar y reproduce modificaciones a nivel de inserciones mus-

culares y frenillos.

Atrofia del Maxilar Inferior: Aquf{ se encontrar§ ma--
vor destruccifn 6sea que en el superior gue se debe a la menor
irrigacién de la m&€dula Ssea inferior que no facilita el proce

so neoformitico.

En este proceso se observan varias diferencias con ~-

respecto al maxilar superior:

1. La inclinacibn hacia abajo y afuera de la rama ho
rizontal origina el aumento de la atrofia. ‘

2. Al desaparecer el reborde residual 1§ supérfiéié—

superior tiende a aplanarse.

3. Si la atrofia sigue, pre¢ominaténgei centr6 de la

cara malar un surco o concavidad.

4. La linea milohioidea se va haciendo aguda, trans-

formindose en c:esta"miléhiéidé&.'



ALTERACIONES FUNCIONALES, FACIALES Y DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR ' -

Alteraciones Funcionales y Fdciales. Al no presentar
dientes la persona, las consecuencias se perciben de inmediato
tanto psicolfgica como estéticamente, por eso es muy iImportan-
te colocar la dentadura de inmediato para que compense y egui-
libre las alteraciones. Intervienen varios factores de alte-

raciones como los siguientes.

pPérdida de soporte labial, yugal y lingual. Se encon
trar& aquf r8pidamente hundimiento de los labios y mejillas, -
Esto se presenta mi&s en personas delgadas. La altura morfolb-
gica se acorta excgeradamente, la boca se ensancha y los la- -~
bics se distorsionan, ésto no se puede apreciar tanto puesto -
que el paciente se enccntrarfa con la boca abierta o en posi--
cicnes fonéticas o expresiones altas, si se encuentra en posi-
c¢i6én postural la boca se empequenece retrayendo el esfinter la
bial por falta de apoyo dentomaxilar, los surcos genianos se -
mantienen acentuados; el mentén aparece pronunciado y la nariz

también.

La persona psicolégicamente Se encontrard con proble-
mas personales y m&s si es joven, tendrd difilcultad para to-=
mar sus alimentos la cual serd a base de una dieta blanda.

Expansi6n Lingual: Cuando los arcos dentarios desapa
receri, la lengua se ensancha y se levanta expandiéndose entre-
los rebordes residuales para ponerse en contacto con la mucosa

yugal v labial.

Al no encontrar un apcyo protético y la atrofia sigue,
la lerngua sc expande cada vez md&s terminando por levantarse el

piso bucal, trayendo consecuenclias masticatorias y fonéticas.



Estos problemas fon&ticos causan la mala pronuncia- -
ciftn de algqunas silabas en particular la linguo y labio dental,
sea per falta de 61do o de adecuacién neuromuscular. Al hacer
se una dentadura se reducen en forma notable estos trastornos-

o se evitan totalmente.

Piso bucal y paladar blando: El piso bucal se eleva-
siguiendo la expansifn lingual, &sto resulta un extraordinario
acrecentamiento en los frotes de los pliegues mucosos de recu-
brimiento del piso bucal, base lingual y rama horizontal; las-
cuales se movilizan con respecto a las formaciones anat®micas,
producen tambifn desplazamientos funcionales en los 6rganos --
que dar origen a dificultades en la deglucidén y fonacién, la ~
voz tiende a perder su firmeza y su tono, en los viejos se ha-

ce titubcante.

Deficiencias masticatorias. La persona edéntula deja
de masticar normalmente, pero lo compensa en varias formas: se
leccicna su dieta que serd blanda como: sopa, carnes suaves o
deshebradas, huevos, leche o alimentos hechos con batidoras o-
picadas. El edéntulo tomar8 precauciones al ingerir sus ali--
mentos, cortando bocadvs mds chicos, subdividiéndolos para lle
varlos a la boca, para dar la compensaci6n funcional. El estd
nmago e intestino ticnen una labor que les permite digerir sin-

resentirse por le mala masticacibén de alimentos.

Relaciones Intermalares en la edentacifn: Al desapare
cer los arcos dentarios, se pierde la altura facial morfol6gi-
ca y diszinuyen los mecanismos de adaptacién y compensacién --
que inmediatamente entran en juedo en la dentadura.

S¢ puede encontrar al desdentadc en imposibilidad de-

unir sus maxilares, después de horas o difas logrard la oclu- -



si6n por.contacto-de-los-rebordes-residuales; queda estableci-

da una nueva altura morfol6glcamente que caracteriza un nuevo-

aspecto fison6mico.

Al fallar el tope oclusal, los misculos elevadores es
pecialmente el supra e infrahioideo deben alargarse. Simultd-
neamente cambian las posiciones relativas de las inserciones,-
al llegar mds adelante la de los Maseteros, Pterigoideo inter-
no, Digdstrico y Geniochioideo y al salir mé&s arriba en el cie-
rre todas las inserciones mandibulares. Pueden atribulirse a -
la accibn alterada de los mfisculos las modificaciones en el

hueso Maxilar Inferior independiente de la atrofia alveclar.




, CAPITULO IV
“ELABORACION ‘DE LA HISTORIA CLINICA =

Una persona que goza de buena salud general es un me-
jor riesgo protético, que la que estd bajo el cuidado de un mé
dico, pero atn mds ambas son preferibles a la que no ha tenido,
ni tiene contacto con un médico aunque sea vecino; por lo gque-
siempre debemos de obtener una historia clfnica detallada. --
Con este fin procedoremos a hacerla de acuerdo con las bases -

gue la propedéutica nos indica.

Para ello se empleardn normas exploratorias que divi-

diremos en dos grupos:

I. Las que proporcionardn datos subjetivos'y de in--

formacién (Anamnesis).
I1I. Las gue nos dan datcs objetives.

El primer grupo comprende el interrogatorio y el se--
gundo la inspeccién, la palpacién, la percusifén, la ausculta--
cibdn, la olfacién, el estudio radiogrdfico y los exdmenes de =~

~aboratorio.

INTERROGATORIO.- Se llama as{ al procedimiento de ex
wloracién por medio del lenguaje, éste ouede llevarse a cabo -
de dos formas: directa e indirectamente. El directo va a ser-
con el enfermc y el indirecto en el cual el explorador se diri

ir8 a la persona que acompaha al pacience.
g p q

El iInterrogatorio debe llevarse a cabo de acuerdo con

las siguientes reglas:



I. Usar un lenguaje adecuado a la_ persona-que-esta--
mos explorando sin palabras técnicas que no comprende y si el-
explorador las utiliza, deber& cerciorarse de que su significa

do es correcto.

II. Todas las preguntas que haga el explorador debe-
rin tener objeto para el diagn6stico, por lo tanto, que repor-

ten provecho a la investigacifn.

III. Saber la evolucidn de la enfermedad desde su --

inicic hasta el momznto del examen.

IV. sSaber las caracterfsticas que presenta actualmen
te la enfermedad y si ha sufrido alguna modificacifn en sus --

funciores fisiol&zicas.

El interrcgatorio debe orientarse siempre hacia una -

intencifn diagn&stica omitiendc detalles sin importancia.

Los datos obtenidos er la anamnesis serdn escritos --
con c.aridad; la redaccidn precisa, serd siempre la caracteris

tica c¢e la historia clfinica.

Una vez chtenidos todsas los datos y procedimientos -

ccn criterio clinico se elabora el Diagn6stico.

Debe Interrogarse ai zaciente sobre su dieta, si ha -
sicéo desdentado o <asl desdentaZo por cierto tiempo puede ha--
ber cambiado inconscientemente su dieta debido a su incapaci--

dad ¢e masticar los alimentos zpropladamente.

OCUPACICH.~ ~Ayuda a determinar los requerimientos so

cirales

<

+ de trabajo del paciente con respecto a su dentadura y

sus cuz.idades y valcres.



FICHA DENTAL.- Debe incluir una lista de los trata--
miedtbé dentales del paciente, la atencidén que el paciente da-
a la Hibiene Bucal y la frecuencia con la gque busca atencifn-
dental, esto indica la cooperacifn que puede dar hacia el tra-
tamiento, deben enumerarse los hdbitos bucales como bruxismo,-
masticacién de chicle; morder l&8pices, pasadores, alfileres, -

clavos, los labilos, fumar pipa, etc.

Ex la Ficha Dental se incluye la Historia de la Denta
dura: Motivo principal de la consulta, razfn por la que el pa
ciente busca el tratamiento protético, deberd interrogarse con

respecto a su queja, sus sintomas y duracibén de éstos.

TIEMPO QUE HA PERMANECIDO DESDENTADO.- Las &4reas de-
los maxilzres que no han curado apropiadamente sugiere, que ha
existido tilempo de curacidn insuficiente, eleminacifn incomple
ta de tejidos patolégicos lo que indica que el paciente no es-
td en un estado de salud que lo conduzca a la regeneracién - -

6sea.

TIEMPO QUE EL PACIENTE HA LLEVADO LA DENTADURA COMPLE
TA ANTERIOR.- Se enumera el nQmero de meses o anos en gue el-
paciente na llevado la dentadura. Si el paciente ha estado --
cdesdentadc durante algdn tienmpo sin llevar dentaduras podrd --

creveerse un resultado poco favorable.

DENTADURAS ANTERIGRES.- Se enumeran los tipos de den
tadura que ha llevado el paciente: resinas sintéticas, base de
oro o d4e retal no precioso. Se indica si fué una dentadura --
ccmoleta o parcial. Las dentaduras anteriores pueden afectar-

a las dentzduras gue vayan a construirse.

NUMERO DE DENTADURAS.- Se enumera el nfmero de denta
duras gue ha-1llevado el paciente. Los,paciéntesfque,han lleva



do varias dentaduras generalmente. serdn paciente~muy diffciles.

EXPERIENCIA DE LA DENTADURA.- Se comprueba si es fa-
vorable o desfavorable. Indica la capacidad del paciente para
llevar o ajustarse a la dentadura y se le hacen las siguientes
preguntas: Deficiente a la masticaci6n, Retencifn, Estabili--

dad, Estética, Ponética, Comodidad, Dimensién Vertical.

Recomendaciones del paciente y el Dentista para mejo-
rar su dentadura.-~ Debe preguntirsele al paciente que es lo -

que no le gusta y lo que le gusta sobre su dentadura presente -

y pasada.

HABILIDAD NEUROMUSCULAR.- Los pacientes que son arti
culados en su lenguaje con dientes naturales o con prftesis, -
generalmente no presentan problemas para aprender a hablar con
sus nuevas prostodoncias totales. Los pacientes gue presentan
impedimentos para el lenguaje, reguieren atencifn especial con
respecte a la disposici6n de los dientes, fonética y disefio pa
latino, la actividad musc2lar normal puede alterarse durante -

la construccidn y perfodc de adaptacién.

COORDINACION.~ Debe observarse qué tan bien coordina
do es el paciente, €sto indica qué tan r&pido puede aprender -

a manipular la dentadura.

APARIENCIA GENERAL.- Debe observarse el vestido y --
los cosméticos gue lleva el paciente, si &stos sstén encima de
un prcmedio, el paciente serd m8s exigente con respecto a la -~

fase estética de la contrucci®n de la derntadura.

PORTE.—~ Una perscna con aspecto agradaple e interesa
da en la vida, seneralmente es mejor riesgo prostcdbntico que-

una persocna que se encuentre tensa, deprimida v sue ha perdido



la alegria de vivir.

CARA.~ Observar el aspecto extrabucal de la cara co-
mo: contorno labial, cantidad de borde del bermelldn, textura-

o color de la pie, lesiones en la cara, labics y arrugas que -

i

puedan estar presentes. El contorne del labio y la cantidad
visible del borde del bermelldn frecuentemente se alteran al -
perderse los dientes en ciertos pacientes y pueden o no estar-
alterades e incluso mejorar con la pérdida de los dientes, en-
Cotros pacientes necesitamos sosténer estas estructuras con la

dertadura,

El calor y textura de la piel pueden ser una indica-
¢.6n sobre la afeccidn sistdmica del paciente, la cara delga-
da o de aspecto anémico con mala textura de la piel frecuente

mente Indican perilcodos de ajuste prolongado.,

Las arrugas debidas a la edad no deben o no pueden co
rreqgirse con las prostedoncias ifotales, las arrugas debidas a
la p€rdida de la Dimens2Sn Vertical o al mal sostén de los la~

bios gueden mejcrarse con las dentaduras.

LVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.- De
be hacarse un examen dizital del Srea do la Articulacifin Tem~
poromaniibular y observar los movimientes mandibulares o crepi

tantes.

Antecedentes de delor er esta Area de la Articulacién
Temooronandipular puede indicar un aumento excesivo o disminu~

cibén de la Dimensibn Ver:i:cal de la cclusifn.

MOVINIENTO MANDIBULAR.- Limitado o nornal, puede re-
guerir azlteraciones o cambic =n 21 enfoque del problema prosto

dénticc.



Algunos pacientes pueden s6lo realizar los movimien—-—
tos de apertura y :iarre, mientras gue otros pueden (nicamente

realizar todos los movimientos excéntricos.

EXAMEN CLINICO Y CLASIFICACION.- Al hacer un diagra-~
ma sistemitico e los factores biolégicos y su interpretacién-
aprepiada, pueden muchas veces determinar los precedimientos -
correctos para la fase mecénica de trabajo, revelar a través -~
del plan de tratamicnto las condiciones gue son favorables o -

desfavorables para un servicic exitoso.

TONO MUSCULAR.- CLASE 1. Los tejidos normales en -
tono v funcifn. Existen suficientes dientes en la boca y es--
tan bien distribufdos para retener la posicidn mandibular nor-
mal v para proporoicnar tensidn normal, tono y colocacibn de -
ios mfisculos. Ne se nhan producide aln cambios degenerativos -
en los mdsculos de expresiOn ¢ masticasidn ¢ en el sentido tdc
til de los maxilares v mucosas, excepto en cason de restaura--~
cifn inmediata, los pzcientes desdentados no tienen musculatu-

ra de Clase 1. La mayoria de 2llos han experimentado cambios=-

CLASE II. Pzacientes que tlenen la funcidn normal to
no y sentido tictil, s« han conservade bastante bien llevando-
dentaduras. La funcifs musczular mdxima nunca podrd utilizarse

una vez gue se na perdido.

FORMA DE LA BCVEDA Y REBUFDE RESIDUAL

CLASE I. £uadro 5 ligeramente residual
CLASE 11. En forma de "V

CLASE 11. Plano



FORMA DEL XEBORDE MANDIBULAR -

CLASE . I. Enforma de "U" invertida o COn créSta'4
anmplia y paredes paralelas.

CLASE I1I. En forma de "U" invertida plana.

CLASBE I1I. En forma de “U¥ y de "V" invertidas, --
con paredes paralelas y reborde delgado
sgcavade resultade de que todos los -
dientes se¢ encuentran en versién lin- -

gual o palatina.

CLASIFICACION GENERAL DE LAS ARCADAS.- Cuadrada, -~ =
triangular v ovoide. Debe tensrse presente que muchas bocas -
presentan arcos de tipo combinado como oveide-triangular, ovoi
de- cuddradc, suadrado~triangular y triangular invertido.

La zrcada desdentada puede sufrir muchos cambios de -
forma siguiendse la p8rdida de los Zientes causada por cirugla
¢ resorcibn, por lo ranto no es rarc enconirar un arco supe- -
rior de una cilase y ¢l inferior de otra, lo que puede presen~-

tar problemas es la disposicién de los dientes artificiales.
TAMARO FISICZ DE LGS MAXILARES

CLASE I. Maxilares granies que ofrecen las mejo-
res ventajas posibles para la retenci6n,

estabilidad y eficacia.

CLAS3E II. Maxilares de zarmafo medio que ofrecen -
mer.os ventajas para la retencifn, esta-
bilidad y eficacia. Cualguier boca pue
de tener formaci“n @sea de una clase s5u

perior y otra en inferior, Los pacien-



“T.-tes que presentan la mayor dificultad -
son los gue tienen un gran maxilar - --

I opuesto a una pequefia mandfbula o vice-

verse.

o la cresta del reborde superior se en—--
cuentra directamente sobre el reborde -

“inferior.

CLA357  ;iI. Prognatismo (Clase III de Angle). Toda
s o la cresta del reborde mandibular estd -
fuera de la cresta del reborde del maxi
lar. La mandfbula es mas grande que el

maxilar.

MORDIDA CRUZADA ANTERICR.- La cresta del reborde man
dibular es m8s larga gue la cresta del reborde superior de ma-
nera que al provectarse hacia adelante del maxilar las crestas
del reborde posterior se encuentran en relacifén nonnal.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR.- La parte posterior del -
reborde mandibular es mis ancha gue la del maxilar, la rela~ -

cién del reborde anterior es normal.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR UNILATERAL.~ Un lado de la
boca tiene relacibn normal y el otrolado tiene el reborde man-
dibular m&s ancho que el reborde maxilar.

CLASE I11. Retrognatismo {(Clase II de Angle). El~-
reborde mardibular es mids estrecho y --
mds corto gue el superior, retrognatis-

mo anterior: el reborde mandibular es -



m&s corto que el reborde maxilar ante--
riormente, pero tiene aproximadamente -

“la misma anchura en posterior.

FARALELISMO
CLASE; j t;; Ambos rebordes son paralelos ai%p;aﬁb'—
' ‘ ‘oclusal. S T
CLASE_ . ;Dive:gencia del reborde anterior.

CLAsEi,_iII, Diversencia del reborde superior (ante-
B g riormente), ambos rebordes divergen an-

teriormente.

DISTANCIA INTERARCO

CLASE I. Suficiente espacioc entre los arcos para
acomodar los dientes artificiales.

CLASE I11. Distancia interarco excesiva.

CLASE ITI. Distencia interarco limitado o insufi--
ciente para colocar los dientes artifi-

ciales.

TORUS: CLASE I.- Cuando los Torus estén ausentes,-
(si estdn presentes) no sor lo suficiente grandes para interfe

rir en la construccifsn de una dentadura.

CLASE I11. Los repordes jue presentan Torus con le
ves <ificultades parala adaptacidén efi-
caz ¢de las dentaduras (no es necesaria-
la intervencidn quirQrgica).



VCLASE?”fIiiff;Réboides gue presentan grandes Torus -
“T . que complican la construccifn o impiden
el éxito de las prostodoncias totales.

TEJIDOS BLANDOS

CLASE I. Densidad aniforme del mucoperiostio de-
aproximadamente 1 mm. de espesor sobre-
el Srea es:ti firme perc no tenso y for-

ma un coiin para el asiento bucal.

CLASE II. El mucopericstio es muy delgado y muy -
‘ susceptible a irritaciones bajo presiftn,
el mucopericstio es aproximadamente dos

veces el espesor normal.

CLASE -+~ 1I1I. El mucopericstio e3 excasivamente gordo

Bl y fl8cide. La calidad del mucoperios--
tio puede variar a través de la cara, -~
los tejidos pueden ser extremadamente
delgados o sobre el 4rea donde los dien
tes han estado auvsentes Jdurante largo -
perfodo y normales en donde los dientes
han sido extrafdos recientemente.

Cuando el tejido es alternaiamente espeso y delgado o
uniformemente muy espeso se crean problemas con respecto a la-

equilibrasién para evitar llagas.

ESTADO DE LA MUCOSA.-~ Se clasifican segfin la salud:
Clase I: Sano. Clase II: Irritado. Clase 1I1: Patolfgico.

INSERCIONES MUSCULARES Y FRENILLOS: (Clasificacibn de

Hose) .



.. —En-el*Maxilar se clasifican en:

Clase I Altq.:Ciase-
II: Medio. Clase :iii:_Bajo.f;ff‘ L

'En la Mandfbula se clasifica Clase-

‘330}
1I: Medio y Clase III: Alto. T

Las inserciones musculares de Ciésé III-pueden inter-~
ferir en el asiento de las dentaduras y'pueden requerir correc
cién quirfrgica. Todos los tejidos linguales de la Mandfbula,
se clasifican como inserciones musculares.

ESPACIO POSTMILOHIOIDEQ. Se clasifican de igual mane
ra que las otras inserciones musculares, es decir, segfin sy —-
proximidad a la cresta del reborde cuando se extiende la len--
ova. Clase I: Bajo. Clase II: Medio. Clase III: Alto.

SENSIBILIDAD AL PALADAR. (Respuesta al paladar).
CLASE ~ I. Normal

'CLKSEF:E'II;"Sensible.

CLASE = III. Hipersensible. Tamafioc de la lenqua.

CLASE I. De desarrollo normal, tamafio y funci’bn.

1I. Los dientes naturales han estado ausen-~
tes durante tiempc suficiente para man-
tener © permitir un cambio en la accilén
funcional, tamanc y forma de la lengua.

CLASE I1T. La lengua es excesivamente grande, ge--
ri6édos de tiempo no han permitido un de
sarrollo normal del tamano de la lengua.
Las Prostodoncias “otales eficaces a ve
ces, crean afeccifin de Clase II en la -



SALIVA

CLASE

CLASE

CLASE

III.

I.

E'do la lengua ha sido bien y normal-
Tréstringlda por los dientes infe-
lores y laxa en el piso, con el &dpice-
1lgeramente abajo de la posicién normal
de los bordes incisales de los incisi--

*.wvos inferiores.

Subnormal, una lengua que estd aplanada
y ensanchada en toda su longitud debida-

-a la pérdida de todos los dientes infe-
~riores y por 1o tanto fracaso para lle-

var prostodoncias totales.

: Anormal, lengua retraida por lo siguien

te: Retraccifén por lo cual el &gpice de-
la lengua se riza hacia abajo de los in
cisivos inferiores y dorsales a lo lar-~
go de los frenillos, mientras que el --
resto de la lengua se eleva. El dpice-
parece desaparecer en la lengua y le da
aspecto cuadrado. El cuerpo de la len-
gua siempre se deprime en el piso de la
boca moviendo toda la masa dorsalmente.

De calidad y cantidad normal, las cuali
dades cohesivas y adhesivas son ideales

para la retenciér.



CLASE ~ II. Abundancia de salida viscosa.

;  III. Excesiva en cantidad y contiene mucha -

“mucosa.

Las condiciones de salud, cémbioé'diéiéiitos"yfiéac-¥
ciones nerviosas varfan la cantidad y calidad de la salida, el
uso excesivo de hidratos de carbono no tienden a variar la can

tidad y viscosidad de la salida.

EXAMEN RADIOGRAFICO.~ Este es el coadhuvante mds va-
lioso para examinar las estructuras 6seas que van a sostener -
la prostodoncia total. La afeccién de las estructuras 6seas -
es inseparable de la comodidad futura, duracién y servicio de
la restauracién. Para que el examen radiogrdfico tenga cierto
valor, las pelfculas deben tener suficiente estdndar técnico -
para ser interpretadas correctamente utilizando evaluacidén ra-

diogréfica.
Wilson clésifiéé al;huésorpara detener la prbstodonf-

cia total como:

CLASE “"Hu éésdgnSO; las trab&culas son  compac-

:taé,"ibS'ESpacios medulares son pocos
- : cuadro general es opacidad. La cor-
teza es s6lida y bien definida. Todos-

‘los otros factores estén constantes, es

tas estructuras no pueden mostrar poca-
o ninguna resorcién, este hueso propor-
- ciona el fundamento 6ptimo para la den-

tadura.

CLASE  II. Hueso reticuloso. El cuadro general es
mucho mds ligero y el aspecto de la pe-




“""1fcula tiene gran constante, las trab&-
~culas y espacios medulares estdn equill
“'brados mis uniformemente, la corteza se

define pero es més ligera ¢n contraste-
al construir la dentadura. Si las car-
gas oclusales se encuentran dentro de -
los lfmites fisiol6gicos, el hueso reti
culado dari sostén adecuado, pero gene=-
ralmente no soportard cargas sin gue se

produzca deteriorizacién.

 III. Hueso no cortical. Este hueso es trans
e ~parente y malo en sales orgdnicas, no -
‘existe corteza definida, los mdrgenes -
estdn muy delgados y frecuentemente es-
piculados, ofrece mal sostén para la --

CLASE

dentadura, a menos de reducir estricta-
mente la carga provocard una historia -
sin fin de molestias y resorcibdn.

El método de examen oral deberd ser visual y digital,
la fase inicial debe incluir una completa revisifn de todas ~-
las membranas mucosas de la cavidad oral y faringe y especial-
mente enx el piso de la boca y base de la lengua, pues son zo=--

nas de vital importancia.

Se deben tomar en cuenta y tener mucho cuidado en las
zonas que gservirdn de retencién a la futura dentadura como re-
bordes bajos, relacién del arco, forma de la b&veda, tuberosi-
dades maxilares y distancias entre los bordes.

Los rebordes bajos pueden causar problemas en el ~ =~
asZento de la base con la retencién de la prostodoncia total -
se debe tomar en cuenta el tamaho, nGmero, forma, densidad de~



la muééﬁéﬂ§i5§5§5;11dad}y;;
dentadura menos pesada.

La relacién del-"Arco: BhféstaffaSeiéﬁedé que haya --

una Protusifn Mandibular o'dnngiptﬁsién;Maxilar.f

En la Protusifn Maxilar, a -menudo se encuentran rela-
ciones de mordida cruzada, el &rea oclusal de contacto esti --
disminuida e impide movimientos para-funcionales complicados.

La Protusibn Mandibular incita a la lesién del tejido
del reborde anterior del Maxilar, la retencién de la dentadura
puede constituir un problema de adaptacibn del paciente y lle~

var a una adecuada oclusidn.

La forma de la BSveda: Es otra de las afecciones de-
la retencidn de la dentadura, existen tres tipos de BSveda: la
primera es una LSveda plana que resiste al desplazamiento ver-
tical y utiliza mejor las fuerzas de adhesiln pero proporciona
poca resistencia al desplazamiento lateral. El segundo, una-
B8veda Arqueada soporta relacibdn mis vertical, resiste bien ==
las fuerzas laterales y por lo tanto desajustan ficilmente la-
dentadura. La gque tiene el pronéstico favorable es la BSveda-~
Redondeada o en forma de U ya que soporta el desplazamiento la

teral y vertical hasta su grado mds elevado.

TuberosizZades Maxilares: Se debe de tener una inspec
cidn cuidadosa ya cue pueden provocar prcblemas como: Freni- -
llos bajos, grandes o contrarios, superficies de soporte ines~
tables y sB6lo se logra el &xito con la extirpacibn cuidadosa -

de los tejidos.

En ocasiones la Tuberosidad Maxilar estd formada por-

tejido fibroso gue debe tratarse quirGrgicamente antes de colo



car una Prostodoncia Total. - ==

La distancia entre-el borde superior y el inferior, -
debe examinarse para comprobar si hay suficiente espacio entre
las mismas, cuando no lo haya se tratard quirGrgicamente para-

obtenerlos.

Se debe tomar en cuenta la forma de los rebordes que-
pueden tener problemas cuasados por su antiqua dentadura o por
otro tipo de enfermedad general. En casos de tejido fibroso o
espfculas 6seas afiladas en el reborde se deben de palpar y va
lorar para no provocar danos al tejido y crear incomodidad al-
paciente. Si la mucosa esti inflamada debe determinarse la =--
causa y tratarla antes de tomar una impresifn, casi siempre se
debe a la dentadura anterior y si es asf, se le instruirg al -
paciente de no llevarla durante cinco a siete dfas o m8s si el

caso lo requiere.

La Lengua: Se debe examinar su tamano, forma, funcibn,
posicibn que al no hacerlo puede provocar problemas al impre--

sionar los tejidos y puede disminuir la estabilidad de la Pros

todoncia total.

Muchas enfermedades sistémicas y locales afectan a la
lengua y cuando el Indice de salud general del paciente es re-
ducido, el grado de &xito del tratamiento estard también dismi

nufdc.

Suelo de la boca: Presenta variaciones de forma, - -
elasticidad y posicidn relativa a la Cresta del Reborde, si el
sutelo de la boca estd cerca de la Cresta del Reborde, la reten
cibr. v la estabilidad de la dentadura empeorarén, cuando en es
tos cas:s se produce una fuerza muy potente es probable que la
dentadura se desplace. Los cambios de considerable fuerza y -



desplazamiento ofrecen un Pron8stico sumamente pobre, sin em--
bargo el Diagnfstico puede ser mejorado con la educaci6n del -
pacliente y beneficioso durante el tratamiento quirfirgico.

Andlisis Clfnicos: Se deben de pedir cada vez que lo-
exija la necesidad de aclarar dudas con respecto:al estado ge~

neral del paciente.

Los an&lisis de orina y sangre son una ayuda para sos
pechar de algunas enfermedades como: Diabetes, Leucemia, Infec

cién Bucal, Deficiencias de Coagulacién.

Modelos de Estudio: Es la reproduccién en yeso de la-
boca del paciente, en este caso de sus procesos para confirmar

los datos obtenidos por el examen coral.




e 'CAPITULO v
DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

El Diagnfstico se puede decir que es la sintesis que-~
se obtiene del examen del paciente (Interrogatorio, Ex&menes -
Clinicos, estudio radiogréfico, modelos de estudio y andlisis),
que tiene necesidades educacionales, t&cnicas anatbmicas, bio-
l6gicas y psicolbgicas y de ellos depende el &xito de la futu-
ra Prostadoncia total, para ello es necesario sequir varias --

normas.,

Primera visita del paciente al consultcrio: Aqul se-~
rd una especie de entrevista, puesto que estamecs en contacto -
personal y donde proporciona informacién esencial para un - =
buen nlan de tratamiento. Es muy importante tcmarse tiempo pa
ra observar y reflexionar de manera que permita llegar al co--

rrecto Diagnbstico,

La Historia Clinica tiene como fin, si bien no hacer-
¢l Diagn8sticc, sistematizar el examen, recordarlc y estudiar-

lc, razonarlo y eventualmente consultarlo.

Tampoco se debe olvidar otra norma, palpacidn del te-
rrenc, porque permite observar las reacciones del paciente al~
contacte manual y su tolerancia, permite explorar sensibilidad

y conocer las formas Oseas,

Los objetives que deben cumplirse para obtener un - -
diagnfstico correcto y un tratamiento adecuado se resumen en:

1.- La interpretacifn adecuaca del estudic radiogr8fi
co ¥ la infcrmacifn completa sobre el tratamiento de las Pros=-

todoncias Totales.



3.- La elaboracidn de los modelos de estudio.

4.~ La obtencibn de los datos precisos para determi--
nar el tratamiento que va a efectuarse en los procesos e inter

venciones quir(rgicas.

5.~ La suma de la evaluacibn de los puntos anteriores
unida a la seleccidbn de los materiales.

6.~ La formulacibn cronolfgica de los pasos dél'tratg
miento que necesite el paciente para rehabilitarse,

7.~ Las pléticas entre el paciente y el Dentista para
despejar dudas y la solucibn de alteraciones que éste padezca-
o que se vayan presentando a medida que el tratamiento transcu

rra y las alternativas que puedan ser tomadas en cuenta.

8.- La realizacidn de los pretratamientos en forma fi
gurada para su aplicacibn posterior en el paciente,

8.- Poner en préctica y en forma okjetiva el plan de-

tratamiento.

Conforme a los objetivos anteriores se puede ir anali
zando pPoco a poco la trayectoria del plan de tratamiento; asf-
lograremos gque el Diagnbstico esté apegado a la realidad y por
lo mismo allanar cualquier dificultad gie en el camino pudiera

encontrarse.

Un conplerento obligado e immediato del Liagnbstico -
es el Pronbstico. Ambos integran el concepto del médico y el-



odont6logo, sobre el enfermo y sdréstado;""”'” e

Frente a una edentacibn total, el Prondstico es en -~
principio, limitado a preanunciar las conocidas secuelas del -
desdentamiento o su prevencifbn, desaparicibn o compensacibn ~-
con la ayuda del tratamiento prostodbntico.

El Pronfstico referido al tratamiento prostodbtntico -

comprende dos partes:

El Pronfstico inmediato y el mediato. Ambos de consi

derable importancia préctica.

Pronbstico inmediato. Este prondstico en el trata- -~
miento de la edentacidn es satisfactorio, especialmente en per
sonas jbvenes en buen estado general, maxilares sanos y caren-
tes de trastornos psicomotores a condicibn de que las dentadu-
ras llenen las cualidades t&cnicas que le den retencifn, sopor

te y estabilidad con estética, confort y salud.

Prcndstico mediato. Es sabido desde hace bastante --
tiempo que la estabilidad de las Prostodoncias Totales, cuando
est&n bien realizadas con materiales nobles; dependen fundamen
talmente de la estabilidad orgdnica y normalmente las dentadu-
ras van perdiendo cualidades de adaptacidn, retencibn y efica-

cia, frecuentemente sin conciencia de los pacientes.

£l paciente debe saber que debido a las condiciones -
cambiantes de su organismo y al desgaste o modificacifn del ma
terial, las dentaduras tienen gcca probabilidad de durar no -~
mds de tres anos, sin reajustes o sin que se imponga la necesi

dad de cambiarlas.

Pronbstico en funcifn de la historia Prostodbnecica, -



Este pronbstico se divide en:

a) Prostodoncias:COxtégﬁgsfépbre‘maxilares sanos. -
Buen pronbstico especialmente si la dentadura ha sido bien ad-
mitida durante varios anos. Y durar todo este tiempo si la --

salud se conserva.

b) Prostodoncia immediata o sobrecirugfa reciente. -
El pronb6stico sefialard@ la probable necesidad de pronto rebasa-
do y quizd, la dentadura nueva al cabo de un ano, aGn cuando -
ésto no es seguro, a veces no se requieren dentaduras nuevas -

por var ios anos.

¢) Prostodoncias rehechas a causa de manifestaciones
paraprotéticas. El pronbstico inmediato suele ser bueno, pero
debe advertirse al paciente sobre la necesidad de vigilancia -
porque la condicidn puede repetirse.

d) Reparaciones. Sefalar al paciente la posible de-
formacién o desajuste y la probabilidad de repetici®n del ac--

ccidente.

e} Rebasados. Prostodoncias nuevas, el pronbstico -
es iqual que en los incisos "a" y "b"; dentaduras antiguas, =-=-

pronbstico dudoso.

f) Casos diffciles o intolerancia a la Prostodoncia-
Total. Pronbstico reservado. Estudio minucioso y a fondo pa-
ra considerar las prcbhabilidades de mejorar la situacibn ac—-

tual.

PLAN DE TRATAMIENTO. Debe cubrir todo el periodo de-
transicibn entre e. estado actual y la normalizacibn del pa- -~
ciente con la dentadura. L



Siendo los casos tan diferentes, cada uno debe ser -
pensado en sus distintos aspectos.  Entre otros puntos se debe
resolver para una dentadura monomaxilar. Si se conservara la-
altura morfolBgica actual o alterada; si se conservari el as--
pectc dentario © no; si se articulara con oclusién o en rela--
cibn central; si corresponden intervenciones quirfirgicas suce-
sivas o sblo una, si conviene la Prostodoncia total previa o -
postarior a las extracciones finales con flanco vestibular o -

no, =cn alveolotamia previa o no, duplicada o no.

El estado general es elemento de tal importancia que-
como se sehal® puede contraindicar esta experiencia o aconse--
jar las formas transicionales menos violentas como dentaduras-

parciales o férulas quirGrgicas.

La posibilidad de ejecucidn no puede pasarse por alta
En Prestodoncias inmediatas la dificultad de trabajo no es ex-
cepcional por dos motivos: la presencia de dientes larges y la

necesidad de portaimpresiones suficientemente grandes.

El estado del huesc es un factor importante para la -
indicacibn del tratamiento y para el pronfdstico. Algunos auto
res creen ventajoso desdentar temprano a los pacientes con pro

blemas parodontales para evitar la excesiva atrofia alveolar.

El nGmero de extracciones es otro factor de importan-
cia, ya que la exizencia técnica para el ejecutante y la orgi-
ra el intervenido, se acrecientzn con &l. Si se trata-

nica sa
de la reposicidn de un solo diente o dos, el problema es senci
llo y 21 pronésticc inmediatc, tarn clar: gue suele bastar ana-

dir &1 ¢ los dientes a la dentadura er a8o. En el otro extre-
rno es clerto gque se puede hacer Prostodoncia inmediata en to--
dos ios dientes, pero el pronBbstico de duracibn en servicio, -

asi como el de utilidad nc es el mismo. Los Prostodoncistas -



totales piensan que es mejor proceder primero a las extraccio-
nes posteriores para asentar la dentadura total inmediata so~-

bre hueso con mds estabilidad.

Como norma general, es mejor no indicar aquello que -

no importe y que no se esté sequroc de poder cumplir.

Cuanto mis complejo sea un plan de tratamiento, més. -~
importante es su formulacidbn escrita para poder consultarla --

con un experto:

a).  Determinar si habrd cambios de altura, en las po~

siciones, tamanos, formas y colores de los dientes.

‘b)Y “Estudiar si las extracciones pueden hacerse por -
etapas y cual puede ser la sxtuac16n en que estar' ‘ é ciente

dur ante cada -etapa.

¢}  Establecer el tipo de c1rugia adecuada para cada—
intervencidn., Consultando con el Clru3ano 31 fuera necesario.

d) Calcular los presupuestos y sus variaciones de --
acuerdo con el plan gue se adopte; considerando esencialmente~
el acuerdo explicito del paciente o sus familiares responsa- -

bles.

Estimar también los cuidados posoperatorios y la aten
cién prostodbnecica adecuada para mantener al paciente conve-~ -
nientemente asistido durante un perfodo no menor de seis me---~

85€S5.

El paciente debe saber también de-la probabilidad de-
requerir nuevas dentaduras despugs de seis meses o un aho, pa-
ra restaurar p&rdidas de altura, consecuentemente a la atrofia



ie los maxilares.

compensar. .




CAPITULO VI
TRATAMIENTOS PREVIOS A LA PREPARACION DE
LAS PROSTODONCIAS TOTALES

Consiste en -preservar la integridad de las estructu~-
ras de apoyo. El tratamiento quirfirgico conservador de los te
jidos orales permite la proporcidn mds lenta de cambioc alveo--

lar y proporciona la mejor base para la dentadura,

Un principio importante de la cirugia es preservar =-
las estructuras, no se debe nunca destruir o extirpar sin pen-
sarlo o sin motivo ningfin tejido sano.

Para tencr &xito en la futura dentadura se deben to~--
mar en cuenta factores importantes que si no se atienden puede
fracasar el intento de la dentadura.

Dientes impactados o ralces retenidas: Puede ser pro
blema © no, se puede explicar de la siquiente manera, por ejem
vla, ¢n personas adultas el huesc no es tan flexible como el -~
de una persona joven y la fuerza debe estar controlada con el-
fin de evitar Fracturas de Mandfbula, asf que depende de va- -

rios factores la intervencidn guirtirgica de estos problemas,

Se podrd encontrar terceros molares que s¢ deberdn va
lorar para no provocar secuelas gque danarian la malformacifn -
de los procesos. Hay casos en que !a dentadura sc puede cons-~
truir sobre los terceros molares que no han erupcionado, cuan-~
do estos molares aparecen se pueden extraer ficilmente, 8sto -
es importante pues el pacliente quedard mds contento y se evitg

ra ¢! traumatismo.



Al hacer el examen radiogrifico se podr&n encontrar -
ralces retenidas gque se deben de considerar si afectan o no a-
la construccibfn de la futura dentadura. Se debe analizar si -
es conveniente la extraccidn pues hay factores generales de sa
lud, por ejemplo, si el paciente aqueja una enfermedad sist&--
mica, problemas patolGgicos progresivos, ctc., los motivos pa-
ra ello deber8n explicarse al paciente mediante trecuentes exd
menes clinicos y radiogréficos, para asegurarse de que no se -

producen carblog perjudiciales en los tejidos bucales.

Llveoloplastias: Estd indicada en rebordes bajos, --
falta de espacio intermaxilar, rebordes espinoscs y afilados,-
exostosis, irreqularidades extremas de la cresta alveolar y -~

formaciones i¢ hueso alveolar desfavorable estéticamente,

Lay ventaZas que al hacer un tratamiento de alveslo--
plastia ré&pidz v sin complicaciones se logra menos destruccidn
de hueso ¥y por lo tanto Sptimos resultados de los rebordes que

servirin de soporte a la futura dentadura.

La Alvecloplastla se puede hacer al mismo tiempc que-
la extraccibn, &sto facilita la extraccifn de los dientes y -~

conserwva el L.eso.

Ha, aziqunos factores gue pueden existir en una Alvec-
loplastiz re-ardada como: Infecci®n, Factores Sistémicos y Du-

das sokre la necesidad de la Alvenloplastia.,

Técricas y cuidados operatorios., Tener cuidado con -
.os tejidos llandos Iperiostic', aportar buena sangre para la-
cicatrizacibr., evitar el trauratismo del tejido y periostio --
que podrian provocar hemorragia, hematoma, necrosis, inflama-=-

cifn extansa € infeccabn,



Se procede a hacer un colgajo que deberd ser lo sufi-
cientemente grande que permita ver claramente, E]l hueso se --
puede extirpar por medio de Fresas, limas o martillo y cincel;
al usar Fresas se debe irrigar constantemente para evitar ca--

lor y destruccidn excesiva del hueso.

Despufs de que el hueso haya sido contorneado se debe
hacer un debridamiento de la zona antes de que el colgajo muco
perifstico vuelva a colocarse. S1i se retiran las espiculas =--
Gseas, tejido lesionado periapical, el tejido excesivo, se pue
de acelerar la curacién y recducir el dolor postoperatorio, in-

flamacibn y posibilidad de infeccidn.

Los bordes mucoperifsticos pueden cerrarse con sutura
Discontfnua, las suturas deben ser colocadas a través del ta--

bique y no del hueso,

Frenilectomfas: Estdn indicadas cuando pueden causar
movilidad de la futura dentadura o cuando impide la utiliza- -
cidn de un aGrea adecuada para el apoyo de @sta. Esto ocurre -
normalmente si se ha producido una pfrdida extensa de hueso al
veolar v en ocasiones cuando la insercisn del miscule del Fre-

nillo se halla en e! reborde a una altura fuera ée lo normal.

Es factible que el frenillo se encuenire en tal ten--
sifn que obstruya la implantacifn de la dentadura; en dltima -
instancia debe realizarse la reseccién para liberar el tejido-

adyacente,

Antes de hacer la incisibn se estabiliza el Frenillo-
con dos rinzas hemostaticas rezsuehas; en el casc del Frenillo-
maxilar una estar@ perpendicular al labio y la otra perpendicu
.ar al proceso alvcoliar, en el Frenillo Lingual una estard co-

locada & lo largs del piso de la lengqua 7 la otra a lo largo -



del piso de la boca. Se corta el tejido adyacente a las pin--
zas hemostdticas por debajo de ellas, separandose el instrumen
to juntc con el freniilo se unen los bordes de la incisibn co-
locando el punto de sutura en el centro de la misma, (en el --
frenillo labial este punto se sitda a nivel del fondo vestibu-
lar), se continda suturando en primer lugar la parte labial --
del corte v a continuacidn la porcibn alveolar. Cuando se tra
ta del frenillo lingual se sutura primero la parte correspon~--
diente a 1z lengua serd més ficil 1= maniobra si se aplica un-
punto de s.tura en el vértice de le lengua de modo que el adya
cente pueda tirar de ella para estabilizarla; posteriormente -
se sutura el pisc de la boca teniendo cuidado de no lesionar -

los conductos sublinguales y sus desenrnbocaduras,

Torus: Dentrc de las afecc:iones Osecas que pueden di-
ficulitar la insercifbn de la dentadura se encuentran los Torus,
gue son fcrmacicnes de ~ueso denso, duro que no se reabsorbe ~
¥ que no posée irrigacifn ni inervacifn, su etiologfa es des—-
conocida, =xisten dos clases: palatinos que se encuentran en -
la parte media del paladar durco vy mandibulares en la cara lin-

gual del prcceso alwveolar.

En el caso del Torus palatino la incisifn se realiza-
a lo larqgo de la linea redia, con una extensibn de tres centf-
-etr:s aprcximadamente ¢ en los extreros sc hacen incisiones -
en fcrma de *Y" rczra liberar los colgajos. Se descubre toda -~
1a extensi6fn del Torus v se seccions: Tste con una Fresa reali-
zandc un cort2 en f2rma longitudinal v varios cortes transver-
sales, dejérsAcio ¢ividido en secmentos que pueden ser levanta-
Zos con oun t.rncel para hueso hasta eliminar totalimente la pro-
tuoberancia; se lim2 perfectamente 13 superficile del hueso para
cLiitar asperezas, se lava la zona intervenida, se colocan los-—
crlzaies er su luzar y se sutura con cuntos aisiadcs. A con--

. nuacién se zoioca una férula acrili-a previarmente preparada-



que cubra la regifn afectada, previniendo asf la formacién de-

un hematoma,. '

Cuando se trata de Torus mandibulares la incisibn se-
realiza en la parte superior de la cresta alveolar, el colgajo
se retrae. Se traza un surco pequeno en la unidn de torus con
el hueso, se coloca el cincel formando anqulo rectoc y se elimi
na el Torus con un gonlpe seco procurando no mover el cincel; -
también es factible la eliminaci®n del Torus alis&ndolo poco -
a poco con una Fresa de fisuras; posteriormente se irriga cui-
dadosamente el Area para eliminar los residuos 6seos se coloca

el colgajo suturando en forma discontfnua.

Extensi6n de reborde: Las t8cnicas utilizadas para -
este fin a menudo proporcionan buenos resultados iniciales, pe
ro al cabo de unos dfas, los rebordes estarfn casi en tan ma--

las condiciones como estaban al principio.

Técnica del Dr. Ckark (1943). Se utiliza en la re- -
gibn anterior de la mandfbula o el maxilar. Se practica una -
incisidén de la mucosa y ¢l tejido conjuntivo subyacente, des--
puds se realiza una diseccifbn supraperifstica y el colgajo se-
inmoviliza y se sutura al periostio a la profundidad deseada.-
Se emplea una férula acrilica para cubrir el periostio descar-
nado y para ayudar a la inmovilizaciédn del colgajo y de la su-

tura.

Hiperplasia Inflamatoria; Una de las causas mis fre-
cuentes de Hiperplasia Infalamtoria se debe a dentaduras mal -
ajustadas. El tejido de la Hiperplasia muestra pliegues exce-
sivos de aspecto carnoso, la ulceracién es frecuente a causa -

del trauma constante.

Para saber i esta enfermedad es de arigen benigno o—



maligno el paciente deber& abstenerse de utilizar la dentadura
de diez a catorce dias, este perfodo de tiempo permitiri la --
regresién suficiente de la lesi8in para que sea posible cong~--
truir una nueva dentadura, y sfI en tal caso no cede se pedrd =
hacer una Biopsia para asl descubrir su origen antes de cons--

truir la nueva dentadura.

La hiperplasia papillar inflamatoria en el rafé medio-
del paladar recibe el nombre de papilomatosis, este estado es-
producto de la irritacidn de la dentadura sobre la regibn del-
paladar. La extirpacién de tejido se puede hacer por medio de
cucharilla quirirgica o con asa radioquir(rgica; para cohibir-
la hemorragia y cubrir la parte afectada se puede colocar un -

pequenio apbsito por lo menos durante tres dfas.

Leucoplasia: Vulgarmente tiene el término de "Parche
Blanco" y por lo que las dentaduras no deben ser colocadas en~

cima hasta que se haya establecido el Diagn8stico.

Una vez establecido que el paciente presenta Leucopla
sia lc primero gque se hard serd descubrir la mucosa heliptica-
mente alrededor con el fin de extirpar totalmente el tejido le
sionado. Si es necesario se puede usar una dentadura para fa-
cilitar la curacidn del Periostio y contribuir a la cicatriza-

cifn y disminuir el dolor.

Desrués de que haya sido eliminado el problema local,
es importante vigilar al paciente porque si se vuelve a presen
tar el problema o se desarrolla en otras zonas debe ser trata-

do nuevamente.

Se debe aconsejar al paciente que deje toda clase de-
; que asI ajude-

irritantes comc café, taoaco, chlle, etc., p

a la pronta curacién.



Biopsias: La mayor parte de las Bilopsias de la cavi-
dad oral pueden realizarse en el consultorio, en ocasiones las
Biopsias, tan vitales para el DiagnBstico acertado, deben ser-
evitadas porque causan mis dafo que beneficios, pero existen -

algunas causas que aconsejan hacer la Biopsia como:

1. Lograr establecer el Diagnbstico y determinar me-
jor el curso de la terapia.
2; ,Eé¢ﬁ1téfal;ﬁédiqo*pa#a;haCer am pronbstico. adecua

do a la'lééiﬁh;ff} e

3, "pe:m‘te}al__~_,(j:1'inj‘ui‘c;q7’cdhp‘ bar si la lesisn ha sido

© no completamente extirpada




CAPITULO Vil
PROCEDIMIENTOS PARA 1A CONSTRUCCION DE=
"LA PROSTODONCIA TOTAL

Impresibn Primaria: Es la representacién en negativo
de las formas bucales y sus tejidos. Con sus relieves inverti
dos recogides en el momento de la solidificacidén del material-

de impresibn.

Objetivo: Debe adaptarse perfectamente a los téjidos
no dejar ninguna c@mara de aire, sus bordes deben llegar al ~-
fondo de saco para lograr un buen sellado periférico. c

Porta-impresiones: Es llamado tambi&n Cucharilla o -
Cubeta, es un aparato que sirve para llevar el material de -im-

presidn a la zona por impresionar,

. Las Cucharillas pueden ser de metal, duroc {(bronce, -~--
acerc inoxidable) o blande (aluminio, plome) y de material ~ -

pléstico.

Caracteristicas del Porta-impresiones: Sus flancos -
sean los mas adecuados en relacién con el tamano del procesoc, -
suficiente espacio para el material de impresidn, fondo redon-
deado, baja bbveda palatina, paredes vestibulares mds cortas -

que las del porta-~impresiones para pacientes dentados.

Existen dos clases de Porta~impresiones: lisos y per-
forados. Los primeros se utilizan para material rfgido (mode-
lina de alta fusibn}) y los segundos para material el@stico (al

ginato) .



Adaptégibn'déIYbeta—iMpfesibnes:
1. Al Superior'éé'lé”hacén tres escotaduras para li~
berar los frenillos‘b@cales!Vderecho e izquierdo, y el labial-

en forma de V%

2, los 'jlibj‘:’des;vestibulares deben de quedar a dos mi~

limetros délff@hdéjdérsacb.

: 3§ﬂ;LQS~bdtdes‘cortados deben lijarse para que no ha-
ya asperezas que pudieran lacerar la boca del paciente.

4. Al Inferior igualmente se le harédn las tres esco-
taduras, las dos bucales y la labial, inferiores y se dején -

los bordes a 2 milimetros del fondo de saco.

5. En la Papila Piriforme se hacen unos cortes: uno-
vestibular y otroc lingual.

6. Se deben hacer unos alivios: al agujero Mentonia-
no para no comprimir el aporte vascular y la inervacibn de los

tejidos bajo el asiento de la dentadura.

Los flarcos del porta-impresisn no deben alterar la -
posicidn de los “ejidos limitantes, tanto en extensibn verti~-

cal camo horizontal.

El porta-impresiones Standar debe dejar un espacio no
menos de tres a cinco milimetros entre &1 y la mucosa de los -
procesos. Estos se dividen en grande, mediano y pequeno,

Seleccifn del materlal de impresién: Este debe ser -
de tal naturaleza que pueda retirarse sin sufrir Zracturas ; -
de escasa adhesividad a fin de retirarle sin violencia, ni de-



formaci6n. De consistencia adecuada para llevarlo a la boca -
y distribuirlo en las zonas por impresionar, de estabilidad di
mensional y cohesi&n para no deformarse durante el vaciado. --
De sabor y olor agradable. Sin efectos t6xicos o irritantes -

que hagan dificil su manipulaci6n en la cavidad oral.

Antes de introducir el porta-impresiones con el mate-
rial, el paciente depbe hacer unos enjuagques de agua con enjua-
gue bucal. Se introduce primeroc la mitad por un lado y con el
dedo Iindice tiramos de la comisura del lado contrario con el ~
fin de dar paso al porta-impresibn y se centra sobre la regifn
oprimiendo suavemente para que el material penetre a todcs 1os

rincones.

Se separan los carrillos y se aplica masaje sobre - ~

ellos.

En el proceso inferior ademis de lo expuesto anterior
mente se le pide al paciente que saque la lengua y la mueva ha
cla log lados y asf poder delimitar el piso bucal.

Para el proceso superior se le indica al paciente que
succione para facilitar la impresifn del sellado posterior.

Retirado de la impresibn: En la impresibn inferior -
se traccionan los carrillos para romper el sellado obtenido en

los bordes de la impresifn.

Se toma el mango de la cubeta firmemente y se aplica-

una fuerza hacia arriba y atrds.

En la superior se levantan los carrillos para ramper-
el sellado posterior ¢y se hace presifn hacia abajo sobre el --
flanco de la impresibn a la altura del primer molar. Puede ~-



ser necesarlo apllcar sobre el mango de la cubeta una fuerza -

hacia abaJo y adelante.

En lélimpresiGn de- los tejidos bucéleS”ée"deben'obSeE

var los siguientes elementos anat@micos:

Ep la cucharilla superior, en la parte anterior: los-
Frenillos bucales (derecho e izquiefdo), Frenillo labial, Re--
borde residual, Rafé medio, Agujero Naso-palatino, Em la parte
posterior: Agqujeros Palatinos, Escotadura Anular, Tuberacifn-~

del Maxilar y Fobeolas Palatinas.

En la cucharilla inferior; en la parte anterior los -
Frenillos bucales {(derecho e izquierdo), Frenillo Labial, Re--
borde residual, Papipa Piriforme, Regibn retromclar, Lineas --
Oblicuas externas e interna rellenando bien las fosas Retroal-

veolares v Ligamento Ptérigo-mandibular.

Obtencién del modelo; Deben sequirse las indicacio--
nes de cada fabricante en relacifn al tratamiento cde las impre

siones una vez obtenidas.

Se llena el espacio correspondiente a la lengua en el

modelo Inferior con cera blanda o papel humedecido.,

Baciado de los modelos: Se bate una mezcla utilizan-

do yeso rara modelos, el que se prepara bastante espeSo.

Se sujeta una impresifn sobre la meseta del vibrador-
v se vacla una pequena cantidad er la superficie alta del inte
rior, dejando que escurra, evitawlo que atrape porciones de --
aire o agua que mas tarde formarfan poros, se anade yeso hasta

cubrir toctalmente la superficie y se retira del wvikrador.



Con la otra-impresifbn-se sique elrmismd procedimiento
agregando yeso de tal manera que los modelos tengan la altura~
conveniente. Cuando se consideren los modelos suficientemente
endurecidos, se sacan de la impresib6n. Separandolos de modo -

que no se estropeen.

Estos modelos en yeso con detalles poco definidos nos
servir&n para la construccidn del portaimpresiones individual.

Preparacibn de los modelos: Se examina el modelo su~
perior rellenando con cera todos los socavados o fngulos muer-
tos que pueda presentar; se procede en forma andloga con el mo
delo inferior a fin de que no haya retencién que dificulte la-

salida o retiro del porta-~impresiones individual,

Porta-impresiones individual: Son aparatos fabrica--
dos sobre los modelos de estudic y pueden cer de material rigil

do, ya sea autopolimerizable o termopolimerizable,

Su objetivo es obtener fielmente una impresidn fisio-~
186gica donde se construya la base de la dentadura definitiva.

Teénica: Primeramente se hard un disefo individual -~
con ldpiz tinta para tratar de delimitar hasta donde lleqgard -~
la cubeta individual. En el modelo superior se marcard el fon
do de saco en la zona de la Tuberosidad, unas lincas delimitan
tes entre tejido duro y klandon, diseno de la zona anterior es-
cotadura del Frenillo anterior o labial, limites posteriores -
del Surco Anular de un lado y Surco Anular del otro, sellado -

postericr,

En el modelo inferior: Se delimitard la iLfinea Oblf--~
cua Ixterna e Interna sin extenderse a zonas de tejido suave,-~

Frenillos bucales y Regidn retromolar.



Acrflico Auto-polimerizable (Técnica dé Laminado o --
Tortilla):. ; 1”' : SR o L )

1.- Eliminar los socavados retentivos para evitar que
el acrflico entre en ellos, se procede a colocar separador de-

yeso-acrilico al modelo.

2.~ Se coloca una capa de cera que cubra todo el pro-
ceso de 3 a 4 mm. antes del Fondo de saco, se hacen dos marcas
o ventanas a la cera a nivel de los Caninos y Seqgundos premola
res, 8sto es con el fin de darle estabilidad, retencibn y que-~

siempre liegue al mismo sitio el material.

3.- Se prepara acrilico amtopolimerizable en un reci-
piente de unos 6 cm3. de montmero vy se anfaden de 20 a 25 cm3.—
de polvo, se deja reposar y se espera a que la mezcla esté con

una consistencia no pegajosa.

4.- Se coloca la masa de acrflico en una loseta con 4

monedas a sus bordes y con otra loseta se presiona para cobte--
ner una tcr:-illa de espesor uniforme (aproximadamente de 2 - -

mm,) .

5.- Se procede a adaptar; si es superior se adapta --
primero la superficie Palatina y despufs la Vestibular, si es-
inferior se corta .a tortilla por enmedio en dos tercios de su
difmetrc vara poder abrirla y adaptarla en ambos lados, con el
sobrante se puede confecclonar un mango que servird para el re
aistro y retiro del porta-impresiones una vez llevado a la bo-

ca,

6.- Se espera a que polimerice de unos 10 a 30 min, -

segln la clase del acrilico.



7.- Se procede a separar la cubeta y recortarla-con -
una piedra montada para acrilico (grano grueso) siguiendo el -
diseno de lapiz tinta que se mencion8 anteriormente.

Rectificacibn de bordes por zonas: Una vez obtenida-
la cucharilla individual (superior e inferior) se rectifica en
la cavidad bucal para corroborar su correcta extensién y que -

los mdsculos en accifn no la desalojen.

La delimitacibdn de la impresifn Fisioldgica se esta--
blece mediante las presiones de los tejidos periféricos en mo-
vimiento sobre los bordes y se denomina Sellado Periférico o -

recorte muscular.

Los porta-impresiones se delimitan con modelina de ba
ja fusibn, la cual se va colocando cn los bordes de las zonas-
a delimitar. Se calienta bajo flama suave y se pasa por agua-
tibia para templarla y asI poder introducirla a la boca del pa
ciente, indicando que haga el movimiento o movimientos buco --

faciales convenientes para realizar el sellado.

Se efectfia el sellado periférico considerando primera
mente las del maxilar superior que son: Vestibulo bucal en el
borde posterior de ambos lados, Frenillos bucales, vwestibulo -
labial en el borde anterior de ambos lados, Frenillo labial, y

la Linea vibrétil o postdamn.

Zona Yestfbulo bucal en la regibn posterior en su - -
flanco vestibular de la cubeta: Se cubre dicha zona con la mo-
delina recalentada. Sec lleva a su sitic a la boca y mientras-
el operador mantiene en posicifén la cubeta con una mano, con =
la obra estira el carrillo hacia abajo y adelante para que los
tejidos rmovibles gue enfrentan a la modelina la rechacen mode-

l18ndola ccr su presifin. Para gue la mcdelina se adose bien --



se pre51ona la mejllla contra la cubeta llgeramente con movi--

mlentos circulares. -

Zona dérlos ?fehiilos bucales:rse coloca la modelina-
en la cubeta'y se lleva a su lugar. Se le pide al paciente --
que pronuncie la letra "E", que proyecte sus labios hacia ade-
lante y con una mano el Dentista restira la mejilla hacia arri

ba y abajo para que delimite bien el frenillo.

zona del Vestibulo labial: Colocada la cubeta con la-
modelina se le pide al paciente que llene de aire la parte su-
perior del labio y se le restira la parte lateral del labio ha

cia arriba y abajo.

Zona del Frenillo Labial: Colocada la modelina en la-
cubeta y &sta en su lugar con una mano, con la otra se tama la
parte anterior del labio y se restira hacia arriba, abajo y a-

ambos lados.

Zona de la Linea vibr&til o postdam: Se debe tomar -
importancia a este espacio pues de 8l depende el sellado peri-
férico deseado. Se coloca la modelina en la regifn posterior-
de la cubeta y se coloca en la boca del paciente, Se le pide-
que pronuncie la letra "A" con la boca bien abierta. Con &sto
marcamos los movimientos del paladar blando para senalar la --
terminaci6n del paladar duro con el blando y asi delimitar la-

imgresi6n fisiolbgica.

En el Maxilar Inferior el Sellado periférico consta:-
vestfbulo bucal en el borde posterior sobre el flanco bucal de
amios lados, Frenillos bucales, Frenillo labial inferior, Pisc
de la boca en el borde posterior sobre el flanco lingual de ag

bos lados, y Frenillc limgual.



Zonarvéstibulo bucal en el borde posterior bucal. -~
Colocada la cubeta en su lugar con la modelina se sujeta con-
una mano y con la otra se hacen movimientos laterales de los-

carrillos y se presiona la mejilla contra la cubeta.

Zona de los Frenillos bucales: Se restira la mejilla
en la zona del fremillo hacia los lades y arriba y abajo. ’

Zona Vestibulo Labial: Se restira la parte lateral -
del labio del lado por rectificar hacia arriba y abajo.

Zona del Frenillo Labial Inferior: Se restira la par
te anterior del labio hacia arriba, abajo y a ambos lados.

Z2ona del Piso de la boca en el borde posterior sobre
el flanco linqgual: Se le pide al paciente gque realice movi- -
mientos de deglucisn que es influenciada por el misculo milo~
hioideo y movimientos de la lengqua hacia los lados.

Zona del Frenillo linqual: Se le pide al paciente ~-
que saque la lengua v se toque el paladar con la punta de la-
lenqua los mdis atris posible.

Cbtencifn Qe la Impresifn Fisiolfgica: Obtenida la -
rectificacitn de bordes se rebaja la modelina 1 mm. y se réti

ra la cera,

El objetivo de esta impresi’n es obtener las zonas -
bucales mds sensibles y movimientos normales de la boca. Se-
deberd extender el material para que cubra el irea de soporte
del Maxilar y la Mandibula, alcanzar el contorno coxrecto y -
toda la base de sustentacifin para obtener los tejidos de so--

porte y estructuras adyacentes.



Se seca el portaimpresiones y se limpia de los res -

tos de modelina y cera. .. .ooecemommre

fe aplica crema o vaselina sobre los labios del pa~~
siente, asf como en los dedos del operador para prevenir la =

adhesin de la pasta zinquen®lica a lé'piel.

Se prapara el material que puede ser compuesto Zin—~
quenblico, Mercaptano o Silicén, siguiendo las instrucciones.

Se le pide al paciente de se enjuague larboca con -

agua y solucifin astringente.

Se mezclén los elementos del material dispersdndolo-
a lo largo del blogque de papel con una espdtula hasta obtener

wna mezcla homggénea, sin hetas, y de color homogéneo.

Se cubre la superficie Iinterna de la placa base con-
una capa uniforme de la mezcla.

Se introduce y se asienta el porta-impresiones. En-
el inferior se presiona con fuerza y se le pide al paciente -
que levante la lenqua, haga movimientos de lateralidad con la
lengqua y el operador con una mano restirard las mejillas y =
los frenillos. Se sostiene el porta-—-impresiones firmemente -
colocands los dedos Indice y medio de la mano sobre 81,

S espera a que golidifique la mezcla.

Se retira con cuidados el porta-impresiones.

Para obtener la impresidn f£isiolbgica superior se -
siguen los mismos pasos vy se pide al paciente que abra la bo-
ca con amplitud y diga la letra "A" con fuerza y variasg ve- -
ces, se restira la mejilla y los freniillus y con un dedo sus-~



teniendo el poxta—lmpresiones se le. pide al.paciente- que chu»

pe el dedo. 

,Para desalojar el porta-impresiones se le tapa la bo
ca al paciente y se le pide que infle las mejillas o eche el-

aire por la boca.

Al obtener la Impresién Fisiol&gica se corren para ~
obtener los modelos por medio del método del Encajonado y asf

construir la placa base.

1. Se coloca una l&mina de cera rosa a lo largo de-
la parte externa de los bhordes de la impresi6n con el objeto-
de asegurar su reproduccifin ¥ no perder la vuelta muscular --
pegdndola con la espdtula caliente.

2. El objeto del Encofrado es: Poder vibrar mejor -
el material dentro de la impresifin, utilizar una mezcla mds -~
espesa y utilizar la cantidad adecuada de yeso, obtener bor--
des de proteccidn de espesor uniforme y terminar el modelo --

con lligeros retoques.

3. El vaciado se hace en la misma forma que el va--
ciado de los modelos primarios y teniendo mucho m2s cuidado, -

para obtener un 2%calc de unos cuantos centimetros.

Preparacifin de la Placa Base: Debe ser elaborada con
acrilico autopeclimerizable, cuyas propiedades son: Posee una-
plasticidad suficiente para su f8cil ménejo, es capaz de ro--
zroducir los contornos y superficies del modelo y mantiene a-
la vez suficiente rigidez para conservar con fidelidad la for
ma conseguida suficientemente fuerte para resistir las poste-

riores manipu.aciones.



10s reguisitos para pbtenér;l_: Lééa Jage, con res -

pecto a los modelos son:

A. Revisitn de los modelos fisiol8gicos para consta
tar que estén registrados todos los detalles y-zonas de sella
do de la boca del paciente. ’ ' '

B. Delimitar por medio de una 1fnea contfnua hasta-
donde debe extenderse la placa base.

C. Barnizado de los modelos con alguna sustancia se
paradora para evitar que el acrflico se adhiera al modelo.

D. Seleccibn del acrilicc a utilizar, generalmente-
se usa acrflico autopolimerizable de color rosa,

E. 'Elaboracifn de la placa base por el método de -~
goteo.

El objeto de la Placa Base es reproducir la forma y-
contornos que ha de tener mis tarde la dentadura terminada.

Su valor diagnfstico nos permite anticipar los efec-
tos de la dentadura completa y de este modo, conocer las difi
cultades que encuentra el paciente en su ansiedad y capacidad
en acomodarse a la dentadura.

El uso de la nlaca base v los rodillos de cera debe-
rdn ser procedimientos cuya ejecucifn sea precisa y cuidadoea,
pues se trata de lograr que la dentadura una vez terminada se
relacione con las estructuras oraleg de tal manera que exista
perfectamente amonfa entre las mismas. Cumpliendo ambas sin
dificultad sus funciones de masticacién, deglucién, fonacibn-
y respiracidn,



Una vez que se ha conseguido una placa base adecuada,
el paso siguiente mis importante en la construccifn de las =

dentaduras es preparar los rodillos de cera para la oclusifn.

Los rodillos estardn orientados en las tres dimensio
nes del espacio y por consiquiente deben tener las adecuadas-
dimensiones de altura, anchura v longitud. Los rodillos de -
cera deben estar relacionados clinicamente con 1z base de la-
dentadura, con los procesos 0Oseos, las estructuras anatfmicas
blandas vecinas y los planos planos antropolbégicos de referen

cia,

I'sta orientacifn de los rodillos de cera se describe

en los siguientes t&rminos clinicos.

Tforma de arcada: contorno de las superficies labia--

les, bucales y linguales de estos rodillos de cera,

Posiciln del arco: posicifn de los rodillos de cera~
segin las estructuras 8seas subyvacentes. (Los rodillos pue--
den estar desplazados hacia adelante, es decir, hacia los la-
bios ¢ por el contrario hazia la lengua en relacifin con la --

forma del preceso).

Piano oclusal: Altura de la cera desde e! reborde --
6seo v su orientacidn paralela con el plano nascauditivo. Es
te plarc se utiliza esencialmente para determinar el plano -~
anterior de oclusifin v para la conveniencia de transferir los
registros del articulador, proporciona tambifr las bases para

el plano oclusgal posterior provisional.

Los rodillos de cera no s6lo representar el anticipo
de}l plano oclusal y de su contorno, sino que ademts reflejan-
el proceso de crecimiento y desarrollo del paciente. Cuando-
éste tiene historia de maloclusitn con mucho resalte de los -



incisivos. Este fenlmeno debe queday reflejado en el contor-
no del rxodillo de cera. Losgs rodillos de cera sgon aumentados«
o disminuidos en su altura de tal manera que pueda registrar-
se la Dimensifin Vertical tanto oo reposo como en oclusitén. El
paciente debe llavar esta pluaca bhase con los rodillos debida-~
mrente contorneados durante treinta o sesenta minutos seguidos
Se le invita a que haga funcionar estas placas cfectuando mo-
vinicntos deglutorios hebiendo, cambfando de posicidn, estan-
do seantado y pensando.  También se le hace que fume vy que - -

sonrfa, asf como que hable con rapidez, cmocifin y animacifn.

£l clinico debe obscrvar los contorneos faclales, la-
fecilidad de movimientos de los labios, el grado de comodidad
para vespivar vy on general los resultados estéticos logrados-
con la placa base de prueba. Si el paciente se haya c¢Omodo y

cuoapariencia fisica es gsatisrtactoria, es WO8gilco pensar que -

todas las fases de la construccidn de la dentadura hasta el

momento han sido buenas, y por consiguicnte podemos pasar a

loz Registros Intermaxilares.



CAPITULC VIII
REGISTROS INTERMAXILARES

El objetivo principil de los Registros Intermaxila -
res se reduce a la obtencifn de la Relacifn Céntrica en lo -~
que a la Prostodoncia Total se refiere y la Dimensifn Verti--
cal de la misma; asi como el translado de los modelos corres-
pondientes al articulador para reproducir les movimientos de-

ia boca.

Para consequir estos objetivos deben de seguirse los

siguientes puntos:

1. La revaluacifn del paciente en cuanto &8 la deter
minacién de la relacifn entre la Oclusidn Céntrica y la Rela-

cifn Céntrica.

<. lLa =itensi?n ¥y grosor de la dentadura deben ajus
tar perfectamente a la bocs del paciente,

3, L& ingercidn de las bases ajustando la oclusi”n-

con 1a Dimensifin Yertical.,

4, Ohtencifin del registro del Plano de Frankfort -
para montar el modslo Maxilar en el Articulador.

§. Reqg.stro de la Relacién Céntrica,
€. Montaje del rodeio Mandibular en el Arcticulador,

7. Verificacifr de _a precisifin dc la Relaciln Cén-
trica en los modelcs nmontadnsd en el Articulador,



8. Seiecciﬁn‘de los dientes posteriores y anterio -

Para llevar a cabo los puntos anteriores se debe es-
tablecer un plano de orientacifin y la forma del labio; estu--—
diar el claro interoclusal y las posibilidades fonéticas; con
siderar el relleno de los labios vy mejillas con criterio estg
tico y ftuncional; determinar una altura morfolbgica correcta-
en Relacidn Céntrica; establecer la mejor est8tica compatible
con la posicifn anterior; fijar dicha pesicifin mediante las -
placas de registro para transferirla a los modelos y al arti-
culador; lograr buenas indicaciones para la posicifn de los -
dientes artificiales, en lo que se refiere a funcifin, estbti-
ca y fonética; registrar los movimientos y posiciones mandibu
lares excCntricos requeridos para ajustar el articulador, - -

cuando €ste es adaptable,

No se decbhe confundir el estudio de las posiciones y-
movimientos mandibulares con su registro. Los fundamentos de
las técnicas de registro; estdn asentados schre bhases anat6mi

cas, fisioldgicas y patolf®gicas,

Los procedimientos para ajustar el plano cclusal del
rodete superior v su feorma labial, no se relaciona en reali -
dad con el reqgigtro de las relaciones intermaxilares peroc - -
constituyen una ventaja pues en una etapa posterior los dien-
tes pueden enfilarse en una posicidn aproximadamente correcta.
El borde infericr del rodillo ociusal representa la posicibn-
que ocuparin los bordes incisales de los incisivos superic- -

res.

El oL etive del trataniento nc es restaurar el plano
de oclusifin peréide, sino lograr una restauracifin estética V-
funcional con ayuda del plaro de orientacifin que es su substi
tuto,



Ll plano de orientacifén del modelo. superior es impor
tante por sus relaciones con el labio superior y el maxilar;-
lo que se traduciri en un &xito estético y mecdnico. Debido~
a que la altura del rodillo se determina en relacién con el -
labio en reposo, es necesario cbservar su posicibn y corregir
y modelar los defectos que presenta. Una lfnea horizontal --
que sobrepase uno o dos milimetros por debajo del labio en --
reposo determina junto con la lfinea de la sonrisa correspon--
diente a la linea de los cuellos dentarios, incisivos de lon-
gitud correcta. Si aparecen excesivamente largos o cortos se
estudian nuevas l1l%neas, mds altas a bajas seqln el volumen y-

movilidad del labio.

Hecha la marca incisal que se estime m&s conveniente
se la toma come referencia anterior para establecer el plano-
de orientacibn con la siguiente té&cnica:

Colocar la placa de registro superior en la boca, -
apoyar la Platina de Fox o una regia transversal sobre su su-~
perficie oclusal v aplicar otra regla, segin la lfnea bipupi-
lar para apreciar el grado de horizontabilidad de la superfi-
cie vzlusal (el coperador debe mirar al paciente totalmente de

frente) .

Manteniendc la Platina de Fox en posici®n, colocar -
la sequnda regla en posicif6n desde la base del ala nasal a la
parte inferior del traqus para apreciar la inclinacién antero
posterior de la superficie oclusal del rodillo de ese lado,

Repetir mste examen del lado opuesto.
Recortar lcs sobrantes del rodillo procurando que to

davia quede largc pero aproximando su superficie al paralelis
mc con la linea bipupilar y con el piano prcotftico {que va -



del ala naééiié:ié parte inferior del tragus).

Colocar la placa de registro en el modelo; calentar-
la superficie del rodete insistiendo mis en los lugares donde
se quiere hacer una reduccidn mayor. Aplicar la superficie -
oclusal calentada sobre un azulejo ¢ vidric envaselinado, ha-

ciendo presién donde se requiere m&s reduccidn.

Recortados los excesos laterales de cera, repetir -
los rasos indicados en el inciso anterior, hasta lograr poco-
a poco gue la superficie oclusal del rodillo sea un plano que,
pasando por el punto de referencia incisivo sea paralelo a la

iinea bipupilar y al plano protético.

Chservar también si el rodillo es simétrico, sf mode
ia adecuadanente 21 labio. Meodflese la superficie vestibular
posterior de manera gue sea mis o menos perpendicular al pla-
no oclusal, sin sobresalir por fuera del borde periférico, ~-=-
sino quedando mids bien por dentro de &ste ya ygue procurayg --

que los dientes artificiales enfrenten al reborde residual.

Dimensiln Vertical: Este t&rmino no tiene por si mis
mo un significado clinico; de ahtf la distincifin entre Dimen--
sifn Vertical en reposc y Dimensifn Vertical de oclusifn que=-

es en la gue efectla los registros Ze la Relacidn Céntrica,

La Dirensifn Vertical no es constante a lo largo de-
la vida, rc 2s una dimensién estitica sino gue refleja en las
diferentes edades de las personas, los perfodos de crecimien-~

to, desarrolio, madurac:fn y senectud o vejesz.

Los eiementos componentes de la altura facial com~ -~
prende desde el espacio interoclusal, los dientes, los proce-
sos alveolares, huesos maxilares y randibulares. Ademis la ~



altura facial tiene otros componentes morfolbgicos pues estd
relacionada con los procesos fisiol&gicos funcionales de la~
respiracidén, postura, deglucién y lenguaje. ILa interseccifn
de cualguiera de estos componentes influye en Gltimo grado a

la altura facial.

El registro del espacio intermaxilar ha originado -
muchas discusiones, existen numerosos métodos que por si so-
los pueden decir que no es exacto 100% pero gque puede ser --
Atil como otros medios de control, son: Craneométricos, Fi--

sionfmicos, Mecdnicos, Electromiogrdficos.

Timensifbn Vertical de la posicidn de reposo o rela-
cibn de reposo: Ls la separacién vertical de los maxilares -
cuando existe una contraccidn tfnica de la musculatura maxi-
lofacial. ITs, por lo tanto, una posicidn postural que varia
con el estadc de salud, con la frecuencia respiratoria, con-
el tono muscular y con la postura del cuerpo. Este registro
no es transfericdo al articulador, sino que se cierra debido-~
a que el registro de la relacifn Maxilomandibular se hace --

con los rodillos de cera en ligero contacto,

Dinensién Vertical de oclusifn o relacifn de oclu--~
si&n. Es la separacidn verticzl de los maxilares cuando los
dientes se havan en contacto oclusal. Esto es la Dimensifn-
Vertical que se transfiere al articuladcr. La Dimensifn Ver
tical oclasal serd siempre menor que la Dinensién Vertical -
en reposo ¥ en una medida nayor cue el espacio libre, porque
los puntos de referencia faciales estén mis alejados de los-~
centros de apertura. La Dimensifsn Vertical oclusal debe ha-~
cerse menor cie la Dimensisn Vertical on reposo come prome--
dio cuatro nilimetros en los pacientes pcortaderes de dentadu
ras completas. Lsto carantiza le¢ existencia de por lo menos

dos nilimetros de espacio libre en la regifn premolar. Lo -



cual es absolutamente necesario para que el paciente pueda -

usar la dentadura con comodidad.

tledida de la Dimensifn Vertical en reposo. Debido -
a que la posicidn de reposo estd influida por la postura y el
tono muscular al efectuar las mediciones es importante colo--
car fnicamente %a base superior con el rodillo de oclusibn.

El paciente debe estar sentado, bien erguido, sin -
apoyar la espalda sobre el respaldo delsillén y relajado. En
esta posicibn el plano de Franckfor, gue pasa a travéis del --
purto m&s bajo del margen orbital y del punto mis alto del --
margen del conducte auditivo externo, debe estar horizontal.-
La mandfbula se lleva a su posicidén de reposo; inmediatamente
deszués de tragar v haber pronunciado ciertos sonidos o sfla-

bas. Fara ayudar al paciente se puede emplear lo siguiente,

fe pide al paciente que trague y se relaje. Se pide
gue pronuncie la letra "m" y se relaje. Se le pide gue hume-
dezca sus labios con la punta de la lengua v se relaje.

Para medir intrabucalmente la separacifn de los maxi
lares es necesario tomar como referencia puntos fijos sobre -
la cara y la mandibula. Dos m&todos se emplean comfinmente: =-
ccn el primero se utiliza un calibrador de espesores, que mi~
de la separacifn entre el borde inferior del septum nasal y -
el borde inferior del ment&n y con el secundo se marcan pun--
tes sobre la piel v se mide la distancia entre elloes.

Primer método: Al emplear el calibrador de Willis pa
ra medir la separacifn de los maxilares, el manco se sostiene
de tal modo que el ment”n sea tomado firmemente entre la co--
rredera v la escala de medicifn extendifindose 8sta hasta que-
el extremc del A&ngulo recto togue la base del septum nasal., -



La presibn ejercida al asentar el calibrador modificard obvia
mente la medida registrada; lecturas mGltiples dardn siempre-
el mismo valor. La angulacién del instrumento a la base de -
la nariz y del mentdn tambifn puede afectar la medida, por lo
cual, es preciso adoptar un procedimiento para cada caso indi
vidual y anotar la medida obtenida con la mandibula en posi--

cifn de reposo.

La separacifn entre los maxilares influye en la Di--
mensifin Vertical de la cara ¥y, puesto que es mds (til reali-~
zay medidas sobre la cara que en la boca se seleccionan dos -
puntos arbitrarios convenientemente localizados; uno sobre la
boca y otro bajo ella generalmente en la linea media, y las =~
mediciones se realizan entre éstos. La separacifOn entre es—-~
tos dos puntos cuando logs dientes no ocluyen se conoce como -

Dimensifn Vertical en reposo.

fegundo método: Se coloca una marca en la punta de ~
la nariz y otra sobre el mentfn con l8piz tinta. Cuando se -
considera que la mandfbula est8 en reposo se registra la me--
dida entre las marcas anteriores, mediante un comp8s © una ==
tarjeta cclocada sobre la nariz y el mentOn transfiriendo las

marcas sochre ella.

Para determinar la Dimensién Vertical oclusal se co-
loca la base inferior con su rodillo. Se anota la Dimensibn-
Vertical oclusal utilizando los mismos puntos de referencia -
empleados para medir la Dimensifn Vertical en reposo. Se re-
duce el rodillo inferior hasta que la separacifin entre las --
marcas sea la misma que la de la posicifin de reposo. Se des-
gasta el material del redillo inferior hasta que la Dimensién
Vertical de oclusifn sea cuatro milimetros menor que la Dimen

sifn Vertical de reposo,



Se controla que la oclusifn de ambos rodillos sea -
uniforme al cerrar le boca, ‘Debe prestarse especial atencién
a la relacifn entre las bases en la regidn de la tuberosidad-
y la zona retromolar. En algnnas ccasiones no hay espacio su
Ficiente para acomodar el doble espesor de las placas bases -
en esta regibn y es precigo reducirlas paxes garantizar la li-
bertad de movimiento de la mandfbula. Esteo debe hacerse sin-

comprometer la retencifin.
Registros de referencia cstética.

Linea media: FEs un registro fundamental para ubicar-
el punto de encuentro sntre los incisivos superiores. Las ~-
desviaciones suelen constituir defectos estéticos: colocado -
el paciente recte y el operador enfrente de &1, con un instru
mento se marca ¢l centro de la superficie anterior del rodi--
1llo snperior para marcar una linea que debe sequir la linea -

media general de la fisonomfa.

Linea de la sonrisa: fe verifica nuevamente la linea
trazada al estudiar el plano de orientacibn. Entre ella y el
borde del rodillo queda indicada la longitud de los incisivos,

.fnea de los caninos: Se hace que el paciente ocluya
con los labicos en contacto sin contraccidn de losg misculos de
la cara, Con una espdtula se divide en dos el fingulo que for
ma el ala de la nariz con el surco naso-geniano. Se desliza-
el instrumento hacia abaje siguiendo la linea narcando en el-
rodillo surexior €1 sitio com el que toma contacto. Esto ge-
afectfia nor los dos lados. Las marcas hechas corresponden --
normalmente & las cOspides de los caninoz, 1a distancia en--
tre ellas gerd una indicacién parsa el anche de los dientes --

antejyiores.



Relacibn C8ntrica: Es la relacifn mis retrufda de 1la
mand{bula al maxilar, cuando los odndilos estin en la posi- -
cibn posterior menos forzada dentro de la cavidad glenoidea,-
desde la cual, los movimientos laterales se pueden hacer a -~
cualquier grado determinado de separacifn de la mandfbula.

E] objeto de este registro de Relacifn Céntrica es -
@l translade de la relacién Mixilo-Mandibular a un Articula--
dor y sobre £ste rehace o establecer una Oclusifn para la den
tadura que —is tarde en la boca del paciente puede funcionar-
de modo satisfactorio sin molestias o alteraciones para el --

mismo.

Son varios los factores que se deben de considerar -

para €l estudio de este registro:

1. Encontrar los lfmites llamados Movimientos Bor -

deantes.

2. Movimientos Bordeantes y Extra Bordeantes gque --
esta&n afecrtados por el estado de salud de los misculos, liga-
mentos y las articulaciones, as? como el Sistema Nervioso.

3. Las estructuras Temporomandibulares,

4. Misculos del Aparato Masticatorio.

Hay otras relaciones importantes como las posiciones
prctrasivas y laterales que llevan al Mavilar Inferior a una-
posicifn determinada respecto al Maxilar Sunerior. iay que =~
determinar primero el punto de partida o pesicibn central, =-
vosteriormente la posicifn de protrusifn v finalmente la posi

cifr lateral derecha e izquierda.



M&todo de Obtencidn: Aplicacidn de presidn ligera =~
M&xilo-mandibular registrada con modelina de bkaja fusifn.

Con el dedo pulpar e Indice se toma el ment6n del -
paciente y se efectfia una traccibén hacia atrias lo m&s poste--
rior posible, puede repetirse 3 6 4 veces para estar seguro -
que estd ahi la Relaci6én Céntrica y no tener error en la mar-

cacién definitiva.

Téenica: Al rodillo superior se le hacen dos muescas
en forma triangular en la parte postericr de ambos lados, El
rodillos inferior en la parte pasterior se coloca la modelina

de paija fusifin haciendo unas retenciones en la cera.

tiabiendo colocado las muescas en el rodillo superior
v la modelina en la parte inferior, se lubrica el rodillo su-

perior con vaselina y Se coloca en la boca <el paciente.

fe reblandece la modeliina y se coloca la placa infe-
rior en el paciente, se le pide que haga el acto de deglutir-
saliva y que la lengua la lleve a la parte rmis posterior to--
cdndose el paladar con la punte de la lengua. Con el dedo --
pulgar ¢ Indice se tona el mentsn del paciente para llevarlo-
hacia atr&s lo mis posterior n-:ible, se le indica al pacien-
te que cierrec la boca haciendo una presibn moderada Maxilo---~
mandibular, se esnera a quo enfrie para sacar la Placa de la-
Loca del paciente. .l e¢fectuar esta presi’n el material tien
de a rellenar las muescas hechas en el superior v al exceden-

te serf desalojado hacia vestibular y Lingual,

61 por alguna raz®%n hay error se calienta de nuevo -
la medelina y se repiter los pasos hasta obtener una Relaciin
Céntrica exacta.



Se- pueden emplear otras técnlcas para el reglstro -

de Relacifn Céntrlca.

Registros excursivos: Este m8Btodo se emplea por me -
dio del Trazador del Arco G&ético o de punta de flecha; &sto -
puede ser empleado intraoral y extraoral o en combinaci6n de-

los dos.,

Intraorales: Estd compuesto de una Punta de Flecha,-
una plancha central y un instrumento trazador. Se compone ==~
también de un puntero atornillado que es el instrumento traza
dor montado en el borde Maxilar y una placa montada en el bor
de Mandibular. La placa se cubre de una suctancia que narca,

como laca fina o, una capa de cera obscura.

El perno del soporte central se corrige a la Dimen -
sifr Vertical adecuada v cuando los bordes de la oclusidn es-
tin en su lugar se le indica al paciente que realice movimien
tos laterales y protrusivos, a medida que se realizan estos -
movizientos la forma del Arcc GBtico queda trazada en la Pla-

ca, si el

trazador estd sujeto al Maxilar y el vértice del --
Arce GAtico representa la posicifn n48s retrasada de la Mandi-
bula desde donde se hacen excursicnes laterales, los movimien

tos protusivos ocurren posteriores al vértice

La ventaja del Trazador Intraoral es que se puede ~-
construir de tal forma que resista la presiln masticatoria y-
ternza libertad de movimiento. La desventaja se sujeta a la -
relativa dificultad de visualizar el trazado.

Extraorales: Esta t&cnica estd combinada, pues se -~
utiliz:z un punto de soporte fntraoral para asegurar la ignal-
dad de presi‘n en lz base. El puntero del trazador Extraorai
es ~uchc mds afilade jue el Intraoral.



La placa del trazador se monta en la base de la man-
dZbula, en ocasiones se montan dos o incluso tres trazadores-
en el aparato. Los trazadores pueden estar en la placa base-
mandibular y las planchas en la placa base maxilar, estos tra
zadores adicionales anaden poco a la exactitud del trazador,-
perc agregan algo a la comprensidn del movimiento mandibular.

Algunos practicos objetan los Registros Extraorales-
por dos razones: la separacitn de los labios gue exigen moles
tia en el paciente y su dificultad de fijacibn, para otros --
estos inconvenientes no cuenta se trata de cuestiones de sen-
sibilidad subjetiva que hacen tan distintos a unos clinicos -~
de otros, sin dejar de ser igualmente buena.




CAPYITULO IX ,
ARTICULADORES Y MONTAJE DE LOS MODELOS
Aparatos gue contribuyen a reproducir la posicidn que
ocupan las arcadas dentarias dentro de la boca, asi como el --
funcionamiento de las estructuras que las sostienen. Todos --
los datos obtenidos durante la medicibn de los registros oclu-
sales deben de ser transladados a los modelos montados en el -
articulador, con la finalidad de gue los rodetes de cera hos -

sirvan para la construccidén de la dentadura.

Sirve para la colocacibn de los dientes artificiales-
y producir en sus caras oclusales fosetas que funcionen en ar-

monia con los movimientos del Maxilar Inferior.

Como los movimientos del Maxilar Inferior son en ex--
tremo complicados y no son en linea recta ni trayectorias stan
dar, ha sido siempre un problema la reproduccidn de estos movi

mientos en un aparato rigido sin flexibilidad.

Se pueden catalogar los Articuladores en cuatro gru--

pos:

1. Articulador de Linea Recta-bisagra: Este s8lo --
puede revelar la Oclusidn Céntrica de la Mandibula y el Maxi--
lar y no puede reproducir los movimientos y las trayectorias =~
de la Mandibula.

2. Articulador de valor relativo: Ademés de revelar
la Oclusibn Céntrica incluye la reproduccibén relativa de los -
movimientos de la Mandibula. '

3, Articulador Ajustable: Reproduce-desde luego. la-



Jclusibn Céntrica vy los movimientos y trayectorias mandibula--
res individualmente, este tipo de Articulador reproduce los mo
vimientos Mandibulares transportando a éstos los movimientos =~
del (6ndilo y deslizamiento de los anteriores en el Plano Inci
sal. Por lo tanto, necesita transportar la relacibn de posi-~
cidn entre el Cbndilo y el Plano de Oclusidn mediante el uso -

del Arco Facial para montar el Modelo Superior.

4., Articulador libre de movimiento: Se ajusta desde
Oclusifn Céntrica y provee el libre movimiento del modelo supe
rior e inferior. No se puede usar este tipo de Articulador en
cass de que no existan piezas antagonistas ya que los movimien
tos se realizan por lo general de acuerdo con la oclusidn de -

los dientes antagonistas.

Los Articuladores de hcv pueden incluir gran variedad
de ajustes: Guias Condileas hcrizontales, Guias Condileas late
rales (Bennett), Gulas Incisivas verticales, ZJuias Incisivas -
laterales, Guias Incisivas horizontales (movimiente de Arco G
ticc), Anchura intercondilea, Cambio de lado inmediato, Ejes -

horizontales y Vertical de rotacidn.

Cualquier Articulador ajustable determinado incluir§-

unc o nas de estos ajustes, por ejemplo:

Hanau H2: Es up instrumento en el cual las Guias Con

dilares y las Guias Incisivas son ajustables.

Dentatus: Es muy parecido al anterior, excepto en -~
que el ajuste de Guia Condilar lateral tiene mayor alcance y -
el perno incisive tiene un arco construido de modo que se pue-
dern hacer cierres razonables del perno sin carbiar el lugar ~-
central del punto del perno sobre la mesa incisiva.



Kinoscopio de Hanau: Este anade otro ajuste, la an--
chura intercondilea.es-variable de modo que el trazado del Ar-

co Gbtico pueda ser seguido con exactitud.

Articulador de House: La Guia Incisiva contiene un -
elemento para reproducir el movimiento del Arco Gbtico, exis--
ten unas alas que se usan para variar los centros intercondi--
leos de rotacidn, anade otro elemento, una pieza movible en la
parte superior acondicionada por una polea con un motor que --

crea una zona libre en la posicidn céntrica.

Precisidn de Terry: Es uno de los llamados de tipo -~
Arcdn donde las guias condilares variables estin fijadas al -~
miembro de arriba y las gulas condilares son curvilineas.

Existen discusiones en los instrumentos de Arcén y ~-
los de no Arcdn. Beck (1956} y Winberg (1963) trataron inves~
tigaciones para llegar a una finalidad. Weinberg llegd a la -
conclusidn de que "los instrumentos de Arcdn y no Arcdn produ-
cen la misma trayectoria". Beck dice cue: "la relacibn cons-
tante del oplano oclusal y las Guilas Arcdn existen en cualquier
posicidn del ~iembro de arriba v por eso la reproduccidn del -

movimiento es mis exacta".

Articulador whip=mix: Es un instrumento de tipo Ar--
¢cbn, las distancias condilares nueden ser alteradas solamente-
en tres posiciones marcadas. Las Gulas condilares son planas-
como la Guia de Bennet. La Guia incisiva es de tipo universal
pero el perno Incisivo es recto. El Articulador estd disefado
para aceptar elevaciones con un arco de oreja y cara, v tiene-
proyvecciches para aceptar el arco v loczlizarlos de acuerdo -~
con los elererntos del cbndilo.

‘se puede decir

Articulador Derar: Es del tipo-Arcén
aque es el Ar+ticilador m8s Gtil, intcreSad@ﬁlébﬂlé:Oclusién;“'-



Se compone de guias de plistico en todos los registros y tiene
Guias de Bennett de metal, la Guia incisiva es completamente -
ajustable, el instrumento tiene un perno derecho y un mecanis-

mo pare desarrollar una zona de movimiento céntrico.

Modelo Hanau 130-21: Es del tipo Arcdn, tiene distan
cias intercondileas variables, perno incisivo dividido, Guias-
de Bennett, Guias condilares horizontales y laterales varia- -

bles, todas las gquias son lineales.

El Gratolador de Granger: Este instrumento tiene tra
yectorias condilares curvilineas y estdn localizadas en el cen
trao del miembro superior, el perno incisivo incorpora un arco-~
para el cierre en bisagra y por lo¢ tanto se usan generalmente-

los registros del eje de bisagra.

Articulador de Neil: Es también muy ajustable, permi
te la eleccibn de Guias incisivas y condilares de pl&stico o -
metal. Las C.Zas condilares de pléstico se pueden obtener de-
varias curvaturas, la Guia incisiva de metal es la Gnica que -
tiene alas. La mesa tiene un perno vertical ajustable que -~ -
cuando se levanta incorpora una zona libre a la posicidn cé&n--
trica. Las CGuias de Bennett estdn localizadas en los elemen--
tos condilares. Esto motiva que el instrumento resulte de ma-

nejo sencilloc para fines de ensefianza,.

Articulador de Stuart: Es también capaz de seguir to
dos los movimientos de la mandibula, tiene una Mesa incisiva y
Guias de Bennett que son de nmetal y estén localizadas en el --
certro del instrumentn. Estd dotado también de un instrumento
de cierre en Céntrica para mantener el aparato alineado en po-
sicidn Céntrica.

El Arco Facial es un aparato parecido a un compds usa



du para las relaciones Maxilares dc 1a Articulacidn Témporoman
dibular. Bl propogsito de este ingtrumento os orientar los mo-
delos do los maxilares en el Articulador ¢n la misma retacidn-
doe apertura v cierre en eje del  Articulador tal como existe -
on los Maxilares, abriendo y cerrando con ¢l eje en la arkicu-
lacidn Témporo-Mandibular, Cuando ¢l modelo es orientado en -
ol Articulador, ¢l Arco Pacial reticne el modelo en una rela--
vidn correcta hasta que frague el veso, con que os adherido al

Articulador,

El Arco Pacial es conasiderado nor alqunos Dentistas -
pérdida do tiempo y para otros gu uso e caencial,  Claroe. que-
el Arco Pacial no es necesario usarlo cuando el Articulador no
estd acondicionado para recibir las transferencias. o

El Arco Facial debe scr usado cuando: La forma de la
cGspide del diente, la oclusidn balanceada de las posiciones -
cfntricas son deseadas, para el afronte de redistros inter- --
oclusales usados para verificacidn de los procesos, Cuando 1a
Dimensidn Vertical oclusal estd sujeta a canbios v las altora-
ciones en la superficie oclusal de los dientes es necesario --

acomodar el cambio.

Se fija el rodille de la placa sunerior en la horqui-

lla del Arco Facil y se coloca en el paciente. oo

Previamente se ha marcado una linca que va delkaaqus
de 1a oreja al 8ngqulo externo del ojo y una linea perpendicu--
lar a Gsta a doce milimetros adelante del Tragus,  Se coloca -
¢l Arco Facial con sus varillas condilares sobre las marcas, -
puntos arxiales, de modo que las lecturas de la escala snhn 1a3
mismas en ambos ladns. 8¢ aprieta el tornillo que fija la hor

quilla y se retira el conjunto para llevarlo al Articulador.

Montaje de los-modelos en el Articulador en Relacifn-



céntricar  Sesprocede a hacerle unas retenciones al modelo pa-
roa ohteoner una mejor-unidn con el veso y llevar un reqistro pa
ra o] balance oclusal. Se limnian los modelos con agua tibia-

y se procede a fijar las placas bases con cera peqajosa.

Al colocar ol Areo racial en ol Articulador se debe -
obnervar que las escalas de la varilla condilar del Arco ten--
qan la misma lectura on anbos lados, esto hard que la linca me
di del paciente coincida con la linca media del Articulador, -
dospuds se sube o baja el Arco Facial hasta gue la Guia ine ==~
fraorbitaria coincida con la Platina infraerbitaria. Sc prepa
ra ol veso y se vierte sobre ol modelo superior hasta nue lle=-
que al tornilln de fijacidn del Articulador, se espera a gue -

fragque para retivar ol Arceo Pacial,

Se lavierte el Articulador y se coloca cl medelo infe
rior con su respectiva placa base y el registro de tentativa -
dee Coéntrica obtenida on la boca del paciente. Se hace aue cl-
regqlistro coincida perfectamente en las muescas labradas on el-
rodillo superior v so procede a vaciar yeso on ¢l modelo info-

rior para fisario on el Articulador,

Antes de hacer lo anterior se verifica gque los njus--

tes estén on cero. TS

fleccho lo anterior tenemos montados los modelos supe--
rior e inferior en Relacidn Céntrica y listos para la articula
¢ifn do los dientes, '



CAPITULO X 7
SELECCION Y ARTICULACION DE LOS DIENTES

Es importante que la seleccifn de dientes artificia--
les se haga tomando en cuenta las necesidades estéticas y fun-
cionales del paciente; €sto va encaminado primordialmente a es
tablecer un equilibrio entre la forma de los dientes y la for-
ma de la cara, posteriormente se buscari gque el tamafo y colo-
cacibn sean satisfactorios para que al montar se logre la Armo.
nfa deseada; en cuanto & la funcionalidad dependerd de la posi
cifn e inclinacidn gque se de a los dientes al zer colocados en

el rodete ae cera.

Los materiales mf4s usuales para la construccién de -=-
dientes para dentaduras artificiales son el plistico y la por-
celana; la seleceidfn del material de los dientes dependerd fun
damentilmente del paclente. EBEn el caso de la porcelana, las -
dentaduras hechas con este material son mds fdciles de desmon-
tar, pualir v conservar un color nds estable durante largo tiem
po. Los dientes de material plistico presentan dificultad pa-
ra pulirse después del desemuflado y su culor cs menos estable
al pasc del tioempoe, poro tienen come ventaja osrincipal el po--
der ser a2condicionados para colocarlos en cualquier sitic y se
pueden puiir, decolorar y poner  ncrustaciones de metal sobre-

de elleos si usi so desea.

En lu que respecta a los dientes posteriores, que son
considerades como dientes de trabaso, su posicion estd determi
nada por las medidas de retencitn en el casc de los dientes an
ferioresz, determinando fstos a sa vez la posicién de los supe-
riores. L& posicidn supercinferiosr de los dientes inferiores-

serd determinada por las caracterfsticas de los repordes resi-



duales, si ambos presentan similitud en su superificie, las -
caras oclusales podrén ser centradas tanto en superior como en
inferior, pero si el superior es mds delgado y menos fuerte, -
las superficies oclusales inferiores deberin colocarse directa

mente sobre el proceso.

La funcifn primaria de los dientes anteriores es cu-
brir las necesidades estfticas, este tipo de colocacidn va en-

relacién directa con la forma de la cara.

Los tipos faciales se dividen en: cuadros, afilados y
cvalados. Se pueden alterar los dientes sin lacerar la encfa-
para acomcdarlos a la edad, personalidad y el sexo del pacien-
e,

Los Zisntes anteriores Jeben cumplir ciertas necesi-=-

artes funcionales, ejemplo: en casos Ze (Clase II retrusivos y-

ase III protrusivos se deben de colzcar los dientes anterio-
£

relasifn de Clase II1I) en el reborde superior con el fin de --

evitar una inciinacidn excesiva.

Se pueden emplear dientes anteriores de plistico o =~

porceslana.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS.- Los dientes de acrflico an-
reriores pdeden ser adaprados pefoctamente sobre el proceso al
eplar anter.sr, se puede tallar la zona del cuello, no hay pe

ligroc que se fricturen durante ia pclirurizacidn como ocurre

on leos dientes de porcelana. La unifn entre el material denta
rio , el de la placa fortalecen lia dertadura nientras que los-
de porcelana .a dehilitan, despuds polimerizada la porcién de
12 dentad.ra curroespondiente al reberide puede ser tallada o re

cortada sin peligro.



Los dientes de porcelana;’pdséeh alta estética, excep
cional duréza' y absoluta inercia quimica, pero tienen defecto
prictico debido a su fragilidad, especialmente los translfci--~
dos ya gue su rutura es accidente frecuente y muy desagradable.
Tienen la dificultad de unién con la base exige complicado sis
tema de retencidn, debilidad y suelen impedir la buena recon-«

truccidn anatfmica.

Los dientes posteriores soportan la carga funcional -
para la oclusidn, por su colocacidn sirven para contribuir a -
la retenci6n, conservan la salud de los tejidos masticatorics,
contribuyen al resultado estdtico, mastican la comida vy consi~

guen la comodidad del paciente.

Aquf lo estético es secundario, primero lo funcional.

Ya establecido lo funcional se puede colocar lo estéticr.

SELECCION DE DIENTES ANTERIORES.~ En el proceso ante-
rior se tiene que seleccionar el tono, la forma, colocar los -~
dientes en el madelc de articulacifn y examinarlo en la boca -

del paciente, 3Se debern de tomar encuenta varios factores:

COLOR. &¢ puede ung 2uiar por el aspecto en varios -
grupos de edades. Algunas veces hay que seleccionar colores -
clarzs para un paciente mayor con plel muy clara y 0)os azules
o grises, o sea que los colores de 105 dientes guardan rela- -

cifn con el ccler de la piel.

FORMA. Se puede guiar con la forma de la cara, aun--
que ¢£to ne es una regla general pues ;odemus encontrar dien--
ras raturaies cuadrados en una cara alargada o dientes alarga-

dos en una cara ovalada.



TAMARO. El tamafio de los dientes se determina por 1l1a
distancia intermaxilar del paciente, por las posiciones del la
bio en descanso y al sonreir. :

La anchura total de los seis anteriores pueden ser fd
c ilmente determinada midiendo la distancia aproximada de Cani
no & Canino en el modelo. Los dientes inferiores pueden ser -
seleccionados de acuerdo al superior ya que no representan pro
bler.as estéticos.

SELECCION DE LOS DIENTES POSTERIORES. Deben seleccio
narse por su color, ancho mesio-distal, inclinacisn de las cfs
pides y gue tipo.

La eficacia al masticar es solamente parte de las con
sideraciones en la seleccidn de forma de los dientes ya que el

confcrt vy las estructuras de ajuste son mis Lmportantes.

Los dientes postericres generalmente se separaran en-
dos tipos: Dientes Anatfmicos v los dientes de diseno geométri

co ‘ezto se usa para los dientes que tienen mds similitud a =--

1]

los nz=urales). La forma de los dientes posteriores gecmnétri-
cos, pueden dividirse en las superficies moncplanas y polipla-

nas.

Los dientes Monoplénicos fueron disenados principal--
mente tuando la oclusidn se desarrolla en un plano esférico. -
len 2lentes Poliplénicos se refieren al diseic hecho para bpa--
lancear en amabics de diferentes centrcs de rotacién, lo que -
sign.iiga que puede ponerse para balance bilateral. Los dien-
tes Monopldnicos se pueden poner para balance bilateral.

ANCHO BUCC-LINGUAL.- El ancho bucoiingual de dientes
artvificiales debe reducirse Laj2 el ancho de los dientes natu-



rales para réducir las fuerzas de mordida, cambiar el contorno
de las superficies libres Yy cambiar y aumentar la estabilidad.
Por otra parte los dientes deben tener el suficiente ancho pa-
ria actuar como mesa en la cual se mantenga la comida durante -

la trituraci6n.

ANCHO MESIO~DISTAL.- Desples de que los seis dientes
anteriores mendibulares tengan su posicién final, se marca un-
punto en la cresta de las ondulaciones mandibulares en el hor-
de anterior de la regifn retromolar, se usa una regla para me-
dir la superficie distal de la clspide mandibular ai punto gque

se ha marcado, con el fin de respetar el espacic ligre.

Los dientes posteriores no se deben extender muy cer-
ca del borde posterior de la dentadura maxilar por el peligro-
de morderse el carrillo. 35i los dientes posteriores no se ex-~
tienden lo bastante lejcs scsteriormente las fuerzas de la mas
ticacién causar8n una tendencia a un empujdn anterior de la =--

dentadura.

Con el objetc de reducir el monto de material base de
la dentadura es mejor seleccionar 1os dientes mds _argos poste
riores, de acuerdo con el espacio que se disponga. Las prime-
ras bicdsrides maxilares Zeterfn mantenerse con le longitud de
las cGspides maxilares con el obieto de tener amplio margen de
estética como no natural detrd&s de las cispides. S. 1z protu-
berzncia sale, serd bellamente delgada y larga y el diente po-
dré& quedar puesto en la protuberacia completamente aungue se -

sacrifigue el nivel o estética.

' 4
COLOCACION DE DIENTES.- Existe un gran nmero de po-
sibilidades para la colocacifr de dientes, éstas van ligadas -
al tamafo, ‘orma vy elementos estructurales ée la boca del pa--

ciente, asf como su edad.



En el caso de los dientes anteriores, es necesario re
cordar que 6stos deben aparecer como unidades separadas; esta-
separacidn puede ser consequida en diversas fcrmas, la mis sen
cilla dejando diastemas en la colocacifn de cada diente; mon--
tando 1los laterales ligeramente hacia los centrales; colocando
un> o los dos centrales ligerdamente anteriores a3 los laterales;
tamzién se pueden separar los bordes incisales con un disco -~
deigado puliendo los bordes &speros.

Es importante evitar la simetrfa entre las hemiarca--
das Zerecha a izguierda, dado gue en log dientes naturales és-
ta no existe; perc es igualmente importante que sza alterada -
er. :na forma ligera, para que no se aprecie la diferencia brus

ca : grotesca.

En pacientes de edad madura o avanzada es convenlente
retajar o limar los bordes incisales para representar el des--

gas-e natural de los mismos.

Desde el aspecto oclusal los dientes anteriores deben
s2g..r una curvatura gue se aproxime a la del rebecrde alveoclar,
a.ngue desde luego los superiores sueden estar colccados algo-
anteriores al mismo. El grado de escalbn y resalte estari su-
je~c a la forma de ios arcss dentarics, sin embarczc, propable-~
merce sea buenc segulr el zonsejo de jue la Zufa incisiva se -
man=enga cerca de los 0° sin que ést< signifique l:z elimina- -

cidn del escalfn y resalte.

En el caso de los dientes posteriores, es nacesario -
tomar la caracteristica oclusal de los dientes seleccionados, -

es cdecir, si poseen o nc formas anatfnicas.

La utilizaci®fn de dientes <on anatcmia © no, ha dado~

iugar a-un gran nGmero de controversias debido a gue los propo



nentes de cada una de esas formas ha emitido diversos argumen-
tos para la utilizacidn de ellos, la decisi6n dependerd del Ci

rujano Dentista.

Cierto es, que los dientes no anatfmicos son los ma--
yormente recomendados aludiendo que estas formas causan menos-
dano a los tejidos de apoyo, puesto que el movimiento de la -~
dentadura es un poco més ligero cuando se utiliza este tipo de

dientes.

En la colocacién de los dientes posteriores, tanto --
con formas anatfmicas o no anatfmicas, es necesario tomar en -
cuenta clertos requisitos, Asf tenemos, que en el caso de la-
dentadura inferior, como es mds susceptible a las fuerzas que~
la desaiojen, gque la superior; .2s dientes tienen qgue colocar-~
se de tal manera que se logre ur m&ximo de ventaja para la re-
tencisn de la misma. Significa £sto, que debe de haber una re
lacibén entre la distancia bucal ¢ lingual que no permita el de
salojo de la dentadura por los carrillos o por la lengua. Por
&850 @3 conveniente colocar los dientes posteriores inferiores-

en el centro del reborde residuz..

Los dientes superiores Jeberdn colocarse de tal mane-
ra gie ocluyan con los inferiores, cuando se trataz de dientes-
no anatdrmicos, €stos ayudarén a _a retencifn, &sto es posible-
poraue las superficies planas no exicen una posicifn bucolin--
zual especifica dée los dientes zouestos. Por el contrario si-
3¢ han utilizado dientes anatémicos, los dientes superiores, a
causa de ra intercuspidacidn debcrdn colocarse con una determi
nada re.aczifn bucolingual con los dientes inferiores.

Er la pr&ctica general es necesario decidir gue dien-
tes dzter ser colocados primerv, si oS superiorgs o los infe-
riores, en cualgquiera de los dos zasos suelen existir una pe--



queha alteraciénvén:lo que:a intercuspidacién se refiere.

AGn cuando la colocacién de dientes se realiza con -
cada uno de ellos por separado, todos ellos forman parte de =~
una unidad funcional, si la colocacién estd conforme a los mo-
vimientos que debe realizar dicha unidad, el funcionamiento se
r4 nulo. La funcidn de esa unidad estar§ deda por el equili--
brio que tengan todos los dientes cuando entren en actividad, -
pero promordialmente los posteriores deberdn de intervenir en-

todos los movimientos.

Una vez colocados todos los dientes y probados con --
los movimientos en el Articulador deberdn probarse en el pa~ =
ciente, haciendo los ajustes oclusales gue sean necesarios has
ta lograr un contacto intercuspfdeo correcto.

Colocacibn individual de los dientes posteriores su--

periores e inferiores: Dientes Planos.

PRIMER PREMOLAR SUPERICR

MESIO-DISTAL. Perpendicular
BUCO~LINGUAL. Cuello ligeramente prominente
ROTACION La recta que pasa por el difme--

tro bucolingual mayor forma un -
&ngulo de 60° con la linea media.

RELACION AL PLANO Superficie oclusal en contacto -
OCLUSAL con el plano,

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

MESIO~DISTAL. . _ Perpendicular
BUCO~LINGUAL. -~ - ..Cuello ligeramente prominente



ROTACION

RELACION AL PLANO:

OCLUSAL

PRIMER MOLAR SUPERIOR =

MESIO-DISTAL. .~ =
: ~cia mesial.

BUCO-LINGUAL.
ROTACION

RELACION AL PLANO. .-

OCLUSAL

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

MESIO~DISTAL
BUCO-LINGUAL
ROTACION

RELACION AL PLANO
"OCLUSAL '

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

VVE:Paralelo al primer premolar
. Superficie oclusal en contacto
. con el plano. '

‘Cuello ligeramente inclinado ha-

- Cuello ligeramente deprimido
- Superficie bucal paralela al re-

borde alveolar.

Superficie oclusal en contacto -
con el plano. T

~Cuello inclinado hacia mesial.

Cuello deprimido.

Superficie bucal paralela al re-
borde alveolar. '
Superfice oclusal en contacto --
con el plano.

Espacio para su alineamiento de-
pende de la relacifn de los ante
riores. Cuandoc es necesario, se
reduce e. ancho mesio-distal en-
la zona cdel punto de contacto me
gial dnicamente. La superficie-
cclusal distal contacta el premo
lar superior con la misma sobre-

posicidn horizontal.



SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR = ...

La superficie oclusal contacta -
el primer y segundo premolar con
algo de sobreposicién horizontal,

PRIMER MOLAR INFERIOR

. La.superficie oclusal del segun~
do -y primer molar con algo de so
 breposicién horizontal.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR -~

~La-superficie oclusal contacta -
el primer nolar en la superficie
disto-oclusal y el segundo molar
con algo de sobreposicifn hori--

zontal hacia bucal.

Colocacién individual de los dientes posteriores supe

riores e inferiores: 20°.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

MESIO-DISTAL " Perpendicular
3UCO-LINGUAL Perpendicular
ROTACION La recta que une los vértices de

las cGspides forma un &ngulo de
60° con la lfnea media.



RELRCION AL
OCLUSAL

MESIO-DISTAL
BUCO~-LINGUAL
ROTACION

RELACION AL PLANOC
OCLUSAL

PRIMER MOLAR SUPERIOR

MESIO~DISTAL

BUCO~LINGUAL .
ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

MESIO~DISTAL
BEUCO~LINGUAL

ROTACION

A Ambas cﬁspxdes en contacto con -
";el plano. : -

SEGUNDO PREMOLAR SUPERICR

'E-VEerpendicular
- Perpendicular

Paralelo al primer premolar
Ambas c@spides en contacto con ~
el plano. ' .

Cuello ligeramente inclinado ha-

cla mesial.

Cuello deprimido. _
Superficie alveolar paralela al
reborde.

Clspide mesio-lingual en contac-
to con el plano., Clspide disto-
lingual en contacto con el plano
a /2 mm, CGspide mesico-bucal a

(%)

4 mm. Cgspide disto-bucal a -
1 nm.

Cuelio inclinado hacia mesial.
Cuelio deprimido (mds que el del
primer molar}.

Superficie bucal paralela al bor
de alveolar.



RELACION CON EL .~ C@spide lingual a 1/2 mm. CGspi-
PLANO OCLUSAL o de mesio~bucal a 1 1/2 mm. CGspi
coort 70 de distobucal a 2 mm.

PRIMER MOLAR INFERIOR

Espacio para su alineamiento de-
pende de la relacibn de los ante
riores. Cuando es necesario se-
reduce el ancho mesio-distal en-
la zona del punto de contacto me
sial Gnicamente clGspide buacal -
en contacto con el reborde margil

nal del primer molar superior.
SEGUNDO PREMCLAR INFERIOR

Cspide bucal en contacto con el
reborde marginal distal del pri-
premolar y el reborde marginal -
mesial del 2o. premclar clspide-
lingual descansa lingualrente en

tre el primer y segundo premolar.
PRIMER MGLAR INFERIOR - oo

La fisura mesio-bucal estd deba
jo de la cGspide mesio-bucal del
érimer molar superior. Las fo~--
sas estdn en contacte con las ~-
clispides del primer molar supe--

rior,



SEGUNDO MOLAR INFERIOR

© " Relativamente las mismas condi--
ciones que el primer molar.

Colocacién individual de los dientes posteriores su--
periores e inferiores: 30°.,: '

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR -

MES10-DISTAL . Perpendicular
BUCQO-LINGUAL f!féuéllo ligeramente prominente
ROTACION ‘ _fj»” La recta gque une los vértices de
T as cGspides forma un 4dntulc de-
60° con la lfnea media.
RELACION ~I, PLANO C@spide lingual en contacto con-
OCLUSAL o ' ' el plano. CGspide lingual en con

tacto con el plano. Cuspide bu-
cal a 1/2 plano.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

MESIO~DISTAL Perperdicular _
BUCO~-LINGUAL e gyellc ligeramente prominente
ROTACION Paralelo al primer premolar
RELACION AL PLANO Clscide ligual en contacto con -
OCLUSAL ' el piano. Cdspide bucal a 1 & 2

mm. del plano.



PRIMER MOLAR SUPERIOR .

MESIO-DISTAL =

BUCO-LINGUAL
ROTACION

RELACION AL PLANG

OCLUSAL

SEGUNDQ MOLAR SUPERIOR

MESIO-DISTAL
BUCO~LINGUAL
ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

PRIMER PREMOLAR INFERIOR. - .

Cuello inclinado hacia mesial.,

“*Cuello .ligeramente inclinédo,ha-
~cia mesial.

Cuello ligeramente deprimido.

- superficie bucal paralela al re-

borde alveolar.

Cispide mesio-~-lingual en contac-
to con el plano. Cfiszide disto-
lingual a 1/4 de mm. Cdspide me
sio~bucal a 1/2 mm., C{spide a ~
1 mm.

k fCuello deprimido

Superficie bucal paralela al re-
borde alveolar.

Clspide mesio-lingual a 1/2 mm.
Clspide disto-lingual a 1/3 mm.
Cspide mesic~bucal a 1 mm. CGs
pide disto-pucal a 1 1/2.

El espacio para su alineaniento-~
depende de la relacidn de los an
teriores. Cuanzd> es necesario -
se reduce el ancho mesio-distal-
en la z2ona del punto de contacto
mesial 4nicamente. CGspide bu--

cal en contacto con el reborde ~



SEGUNDO PREMOLAR

PRIMER MOLAR INFERIOR .

SEGUNDO MOLAR INFERIOR -

f:éﬁsbide‘buCal,en contacto con el
‘“tebordé marginal distal del pri-
:ﬁfmef premolar y el reborde margi-

“'nal mesial del 20. premolar. --

Cspide lingual descansa lingual
mente entre el primer y segundo-
premolar.

La fisura mesio-bucal estd deba-

jo-de la cGspide mesio~-bucal del
primer molar superior. Las fo=--
sas estdn en contacto con las -=-
clspides linguales del primer mo

lar superior.

Relatlvamente 1as mlsmas condl--

”'L,V~Lones que el prlmer molar.g‘

seriores e 1nfer10res-




PRIMER PREMOLAR'SUPERIOR'“f{Q‘Z'

MESIO-DISTAL
BUCO-LINGUAL -

ROTACICN

RELACION AL PLANO.
OCLUSAL

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

MESIO-DISTAL

BUCO-LINGUAL =~

ROTACION

RELACION AL PLANO

OCLUSAL

PRIMER MOLAR SUPERIOR - -

MESIO-DISTAL -

BUCO-LINGUAL
ROTACION

RELACION ‘AL PLANO
OCLUSAL ]

" “Perpendicular.
-'Cuello prominente,
- La recta cue une los vértices. -~

~de las cispides forma un &ngulo-~
. de 60° con la linea media.

“La clspide bucal en contaco. con-
‘el plano. Chspide lingual a ==

1/2 mm. del plano.

Perpendicular

" Perpendicular

Paralelo al primer premolar
Ambas clispides en contacto con -
el plano.

Cuello liqe:amentevinclinadofha-
“cia mesial.

Cucllo deprimido,

Superficie bucal paralela al re-
borde alveclar.

CGspide mesio-lingual en contac-
to con el plano. Clspide disto-
lingual a 1/2 mm. CGspide me- -
sio-bucai a 3/4 rm. CGspide dis-
to-bucal 2 1 mm.



SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

MESIO-DISTAL
BUCO-LINGUAL

ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL ° L

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

Cuello inclinado hacia mesial},,
Cuello deprimido (m&s que el del
primer molar). e

Superficie bucal paralela al re-
borde alveolar.

Ctispide lingual a 1/2 mm. CGspi-
de mesio bucal a 1 mm. del planc
CGspide disto-bucal a 1 1/2.mm.

- El espacio para su alineamiento-
- -depende de la relacién de los an
‘teriores. Cuando es necesario -

-se reduce el ancho mesio-distal-

en la zona del punto de contacto
mesial finicamente. CQspide bu~=-
ca: en contacto con el reborde -
rmarginal del primer premzlar su~

perior,

Cspide bucal en contactc con el
reborde marginal distal del pri-
mer premolar y el reborde margi-
nal mesial del 20. premolar. --
Cspide lingual descansa lingual
nente entre el 10. y 20. premo~-
lar.



PRIMER MOLAR INFERTOR o

~“'La figura mesio-bucal estd deba-
- jo de la cidspide mesio~bucal del
‘primer molar superior. Las fo--

~ sas estdn en contacto con las ~-
clispides linguales del primer mo

lar superior.
SEGUNDO MOLAR INFERIOR &

 ‘RelatiVamente,lag_mismas'qondi--
ciones gue el primer molar.




e “CAPITULO XI B
_ - PRUEBA DE LA ARTICULACION EN CERA

Para probar las dentaduras en el paciente es necesa--
rio un encerado que reproduzca los tejidos normales; la elec--
cifn de la cera con que Se realice es muy importante para cau=-
sarle al paciente una buena impresibn: ya que se presentar§ la
dentadura como si estuviera en su fase final, ademas de que fa
cilitar8 el pulido de la misma al final del enmuflado.

El objetivo primordial en esta etapa, es verificar y-~
corregir cualquier defecto en lo que se refiere a Fonética, Es
tética, Dimensidn Vertical y Relacibn Céntrica v por supuesto-

la Oclusibn satisfactoria,

Se introducen las dentaduras a la boca del paciente y

se coloca en Relacifn Céntrica, se verifican los requisitos

de estBtica analizando la forma de la cara vista de frente y

!

de perfil, se verifica la colocacién y articulacién de los -~

dientes artificiales, tipo, forma, tamano y color.

La dentadura coleocada en la boca del paciente pueden-
cambiar, alterar o modificar los sonidns fonéticos, por lo - -
cual, se deben tener en observacidn permitiendo el libre movi-
miento de palabras pronunciadas por el paciente.

Las bases de las dentaduras deberdn tener un espesor-
minimo suficiente para su resistencia, deberin tener una exten
5i6n adecuvada y recortar los bordes de tal manera que no inter
fieran en el libre movimiento, opriman » lastimen las insercig
nes musculares, frenillos y tejidos adyacentes,



Verificar simult8neamente con la estBtica, la articu-~
iacibn de las piezas artificiales y pensando en el efecto con-

—ue repercutir@n sébre el lenguaje v fisonomia.

Realizadas las modificaciones se le brinda al pacien-
te la oportunidad de opinar y contemplarse en conjunto. '

El laboratorioc proceder& al recubrimiento con yeso de
1z dentadura una vez insertada en la mufla, eliminard la cera-
con aqua caliente y seleccionard el acrilico para la elabora--
cidn de la dentadura conicime a las téenicas establecidas para

tal efecto,

Si el Cirujano Dentista lo solicita podrd realizar --
una prueba con la dentadura en el Articulador para checar que-
~» haya ninguna alteracidn en la oclusidn antes de dar ¢l aca-
bado. En caso contrario s¢ procederd al pulido de las dos den
taduras para su posterior insercifin en el paciente,

Antes de colocarse cn forma definitiva las dentaduras,
Zeberd checarse que no tengan ninguna proveccidn ofilada o al-
¢3n reborde dspero; en caso de que lo presentaran deberln ser-
eliminadas para evitar gue causen alguna irritacibn a los teji

-3 blandos del paciente.



PITULO XII
BALANCE OCLUSAL

La,finélidad del Balance Oclusal es Véﬁifﬁgarfqggif?
haya contacto simultfineoc de las partes de ocluSiép{é :a@bés,f
lados de la arcada dental antagonista. bid s

El Balance Oclusal se puede seguir de la siguiente -

manera:;

Teniendo la dentadura en el Articulador en Relacién-
Céntrica de contactos clispide-fosa. Las clispides palatinas -
de las pilezas posteriores superiores deberén caer en las fo--

gus de las rilezas postericres inferiores,

1. Se llevard a la posicifn de lateralidad izgquier-
da. La cGsiide palatina del diente posterior izquierdo hard-
contacto cor la cfispide lingual inferior. La cfispide palati-
na del diente superior derecho tocard la cdopide vestibular -

derecha inferior,

2. Se coloca el Articulador en posicifn derecha: La
clspide palatina superior derecha consique contacto con la =~-
cfispide linocual del diente inferior, la cfispide palatina supe
rior izquierda caer§ con la cfispide vestibular del diente in-

ferior.

Todcs estes contactos se logran con el rmovimiento de
los dientes pcsteriores superiores. La clspide vestibular sy
reérinr no entrya en contacto con lcs dientes inferiores en nirn
20n mormento <ebido a la inclinacifn qgue se dic a estos dien -
tes con el fin cde que cuando existan rovimientos, los dientes
se distribuvan o no recaiqgan directamente sobre el hueso al--



veclar y evitar la reabsorcién fisea.

No debe considerarse como la culminaci6n de un acto-
técnico, sino como un perfodo necesario de adaptacién al orga
nismo y éste a ella, en el que intervienen factores biol6gi--
cos, psiquicos y maniobras terapfuticas ante un aditamento --

extrano.

Las correcciones necesarias deben efectuarse desde -
¢l momento en que se colocan las dentaduras, primerc locali--
zar zonas de alivio aplicando una delgada capa de compuesto -
zinquenllico en toda la superficie interna hasta los bordes -

de la dentadura tantc superior como inferior,

Se le pide al paciente que se enjuague la boca con -
agua v una soluci®n astringente, se nrepara el compuesto zin-
quenllico con un poco de vasclina s&lida para obtener una - -
mezcla mids viscosa, se seca la superficie interna de la derta
dura superior, se le aplica el material  se coloca en la po-
ca del paciente -unto con la inferior y se le pide que cierre
en Céntrica con una presi’”n noderada, fraguado =] material se
retitan las dentaduras y se obuerva culdidisamente 1a superfi
cie del material. Er las porciones de lz rase en donde el ~--
sompuesto zinquer”ilco se l.a adelgazado er extremo se retocan
rebajando esas zcnas coon una wiecdra montada. Para aliviar -
localizar las zonas del proceso inferinr se prccede del misno

nodn.

rcemds de localizar las zoras de aiivie, se valora -
7 existe sobre extensifin de la dentadura, %sto se logra cole
zando en el borde de ésta un corcd<n de cera de la nisma nane-
ra que se coloc® la modelina er la rectifirzacifdn de bordes, -
se le pide al partierte que ajuste los movimientos que efectu?

#n la rectificaci”n de bordes, £:i hay scbre-extensifn se eli



minan rebaij&ndolas coqﬁngﬁp;gdra;montada? mseipﬁréfrizgﬁpér—

ficie.

En los bordes de la dentadura no deben existir &ngu-
los punta, sino que éstos deben ser redondeados. Deben exis-
tir escotaduras amplias en las regiones de los frenillos,

Se checa laRelacidén Céntrica en el paciente, para --
observar si a la hora del terminado en el laboratorio no se -

movid esta Relacié&n.

Cormo filtimo paso se procede a eliminar contactos pre
maturos fGnicamente en posicién céntrica y obtener el mayor --

nGmero de contactces clspide-~fosa.

fe coloca a2 los dientes posteriores una hoja de cera
verde que estfé adherida a €stos, se coloca la dentadura al --
paciente v se le vide que clierre, la cera tal vez se perfore-
en algunos puntos prematuros de contacto, se retiran las den-
taduras y con un lSpiz tinta se marcan las perforzciones - --
hechas en la cera, se retira la cera colocada en los dientes-
inferiores postericres v se procede a eliminar c¢on una piedra
montada los puntos crematuros de contacto, Se vuelve a colo-
car y se retite el misme procedimiento hasta lograr eliminar-
todos los contactos prematuros de las relaciones clspide-fosa,



CAPITULO XIIT
RECOMENDACIONES AL PACIENTE

Se le recomienda al paciente no comer cosa duras ni-
pegajosas sino mis bien blandas o semiliquidas durante las pri
meras o segundas semanas, pues ésto ayuda a que la dentadura -
se adapte a la mucosa, al tono muscular, formacibn 6sea de los
procesos, estado general de salud y sus relaciones psicolSgi--

cas.

Al principio los tejidos de soporte donde se apoya -
la dentadura sufre irritaciones o lesiones, se procurard evi--
tar presiones bruscas hasta que por si solos los tejidos lo -~
puedan resistir. : '

Se le indica al paciente gue procure que la lengua -~
se mantenga en posicion de reposo apoyindose sobre las super--

ficies oclusales de la dentadura inferior.

Existen gran cantidad de recomendaciones que pueden-
hacerse a un paciente con dentaduras artificiales. Es muy im-
portante que la perssna esté realmente convencida y dispuesta-

a llevar a cabo todas las recomendaciones en forma sistemdtica.

Lo anterior puede ser encuadrado en cinco puntos - -~
principales, sin los cuales el &xito el tratamianto se verfa~
disminuido considerablemente. Dichos puntos presentados en -~

forma cronolbgicamente serfan los siguientes:

1.~ Higiene de la dentadura. Serd necesario que el
faciente se provea de un pejuciio cepilio v utilice jabdn de to
cador para asear la dentadura desples de cada alimento o cuan-



do menos una vez al dfa, preferentemente por las noches. -De--
ninguna manera deberd usar sustancias abrasivas para el aseo -
de su dentadura, porgue &sto ocasionarfa el deterioro de la --
misma. Ademis es recomendable gque durante la noche mantenga -~
la dentadura en un vaso de agua que contenga alguna solucibn -
antiséptica que act@e en conjuncibn con el cepillado, para evi
tar que se acumule placa sobre la superficie de la dentadura.

IT1.- Masaje. EIl mantenimiento de los tejidos de so
porte puede facilitarse si se aplica un automasaje con goma de
mascar, preferentemente que no contenga azfcar, se recomienda-
que la goma de mascar sea reblandecida en agua tibia para gqui-
tar su dureza, indicindole al paciente gue como perfodo ini- -
cial masgque la goma durante treinta minutos al dia en un lapso
de diez dfas aproximadamente, aumentandc después de este perio

do o sesenta minutes por dfa.

Bste tipo de tratamiento puede ser interfumpido du--

rante dos semanas cada tres meses.

I1I.- Evaluacidn posterior del estado de la boca y-
ajustes necesarios a la dentadura. Es inmportante citar al pa-
ciente a visitas subsecuentes aunque sea en forma aislada para
evaluar el estado que quardan las estructuras de la boca y en-
todo caso corregir las alteraciones que pueden encontrarse. -
Agl se aprovechardn dichas visitas para realizar los ajustes -
que sean necesarios a la dentadura que por razfn natural puede
verse afectada por ios constantes cambios que se suceden en la

cavidad bucal.
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