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INTRODUCCION

PROCEDIMIENTOS RESTAURATIVOS DE EMERGENCIA
EN PROTESIS Y PROSTODONCIA

Lo gue me motiv6 a realizar este trabajo: debi-
do a que es muy comdn que se presenten en la consulta -—-
diaria pacientes con pr&tesis accidentadas; ejemplo: - -
fracturas, mala oclusi6tn, desajuste, antiesté&ticas, des-
cuido del paciente, etc. .y deseo saber la forma mds ade-
cuada de resolver estos problemas comunes. En esta te--
sis veremos los siguientes temas: DiagnSstico, Materia-
les Dentales, Fisiologfia de la Oclusidn, fécnicas de Re-
paracién, Indicaciones Generales de los Aparatos Denta--
lJes asi como Usos y Cuidados.

Estos problemas son de suma importancia, como —--—
son: Mostrar los mds comunes casos de las fallas, frac-
turas o pérdida de una parte o la totalidad de un apara-
to proté&sico. El éxito o fracaso de un buen Diagnéstico
nos sirve para identificar una condici6n anormal existen
te para investigar una anormalidad y determinar sus cau-
sas. Generalmente puede hacerse una evaluaci6n l6gica a
partir de los datos gue proporcionan las historias médi-
ca y odontol6gica, los ex&menes radiogrdficos, la prue-
ba de vitalidad pulpar, la exploracién clinica de los --
dientes remanente, especialmente los que presentan lesio
nes de caries o restauraciones, los modelos de diagnésti
co articulados y el andlisis de las superficies de inser
ci6n mediante el empleo de paralelizadores. -

Otra de las causas gue depende del éxito o fra--
caso es el conocimiento de los Materiales Dentales como
son: yesos, materiales para impresién (el&sticos o no -
el&sticos).

Los materiales el&sticos en uso actual son los -
hidrocoloides de agar, los alginatos, los mercaptanos,
las siliconas y los polieteres. Los no eldsticos inclu-
ven el compuesto para impresiones, el 6xido de zinc y --—
eugenol y el yeso, otro de los materiales son los polime
ros, polimeros de acrilico y BIS-GMA; otra causa que -—-—
depende del &xito o fracaso es la fisiologia de la oclu-
sidén como son: guia de la oclusi6n, declive gufa, guia
incisiva, d&ngulo de la cGspide, curva de Spee, plano -
oclusal, guia condilar. Todos estos factores pueden sexr_
alterados por la terapéutica odontol6gica protética y --—



orftod6ntica. Sin embargo solo el d&ngulo de la cfispide vy
la gufa incisiva pueden ser alterados en forma bastante -
apreciable mediante el ajuste de la oclusifn, cineologia
de la czlusién, movimiento, limite y posiciones del maxi-
lar en relacid6n con el plano sagital.

Hay varias té&cnicas de reparacién como son:

Restauraciones Provisionales: Una buena res--—
tauracién provisional debe satisfacer las si--
guientes condiciones: Proteccifn pulpar, esta
bilidad posicional, funci6n oclusal, f&cil 1im
pieza, margenes no lesivos, solidez y reten- =
cioén, estética.

Coronas Provisionales de Acrflico hechas a me-
dida.- Las condiciones que debe reunir una co
rona provisional gquedan mejor cumplidas con -—
una corona hecha a medida. Por su facilidad,
exactitud y proteccidén pulpar se prefiere la -
técnica indirecta a la directa.

Puentes Provisionales de Acrilico.
Coronas Anteriores de Policarbonato.

Restauracién Provisional para un Diente Despul
pado.

IL.a Corona Metdlica Anatdmica Preformada.

Reparaciones, Aditamentos y Modificaciones.-
Pueden clasificarse para facilidad del estudio
en simples o complicadas. Una reparacifén sim-
ple es la que puede llevarse a cabo sin necesi
dad de tomar una nueva impresi6én. Una repara-
ci6n complicada es la gque reguiere una impre--—
sién y un modelo.

Aditamentos y Modificaciones.- Reemplazamien-
to de una restauracidSn bajo el retenedor, pér-
dida del diente pilar.

Pérdida de un diente gue no desempena el papel
del pilar.

Pr6tesis Provisional y Pr&tesis Terapéutica.-
El propSsito principal de la pr6tesis provisio
nal es restituir la apariencia hasta gue pueda



hacer elaborado una prétesis de disenio defini-
tivo. La prétesis provisional puede emplearse
en una gran variedad de casos.

La pr6tesis terapéutica es una pr6tesis par- -
cial temporal disefiada y elaborada especifica-
mente para ayudar a llevar a cabo un objetivo
determinado del tratamiento, ccmo parte inte--—
gral del plan de tratamiento general.

Reparacién de la Prdétesis Parcial.

Construcci6n de una Restauracién que adapte al
armazén de una prdétesis parcial.

Causas de Fracasos en Pr&tesis Parcial Removi-
ble.

Efectos de un Diagndstico inadecuado y falta -
de supervisién.

Efectos de una Preparacitn Defectuosa de la Bo
ca y de un Plan de Tratamiento Inadecuado.

Efectos de un Disefno Errotneo.

Efecto de los Errores de Té&cnica en la Confec-

ci6n de la PrStesis.
Necesidad de Educar al Paciente.

Necesidad de Controles Periédicos.

Otra causa gue depende del &xito o fracaso es:

Indicaciones Generales de los Aparatos Denta--
les (como son: papel del mec&nico) para Dentis
tas en Tratamiento Proté&tico.
Responsabilidades del Dentista.
Responsabilidades en las Pr&tesis Completas.
Responsabilidades en las Pr&tesis Parciales.

Caracteristicas de los Mejores Laboratorios.

Lo gue debe y lo gque no debe hacerse al emplear
un buen laboratorio.



Otra causa que depende del &xito o fracaso es - -
Usos y Cuidados gque el paciente debe tener con su pr6te--
sis, como son:

- Entrega y Cuidados Posteriores.

— Preparacién para la Colocaci6n de Prueba.

— Colocacién de Prueba de las Dentaduras.

- Colocacif6n de las Dentaduras.

- Remodelado de los Bordes de la Dentadura.

-~ Consejos al Paciente referente a las Dentadu--
ras.

- Aprobacidén del Paciente al Aspecto de la Proéte
sis.

~ Sugerencias para el Uso de la Pré&tesis.

~ Sugerencias sobre como limpiar mejor las Denta
duras.

- Cuidados Posteriores.

- Quejas Comunes.



CAPITULO I

DIAGNOSTICO

La mayoria de los fracasos en prbtesis parcial -
puede atribuirse al error de instituir un plan de trata-
miento sin haber tenido en cuenta los factores y recur--
sSOs gue proporcionan un correcto diagnbstico previo. -

En la rehabilitacibén de una boca parcialmente -—-
desdentada, los objetivos qgue se persiguen son los de in
crementar la eficiencia masticatoria, conservar los dien
tes remanentes, preservar sus tejidos de soporte y crear
un efecto esté&tico, armonioso y satisfactorio, objetivos
gque deben alcanzarse con méxima comodidad y un minimo de
molestias e inconvenientes. Para el logro de estos f£i--
nes debe formularse un plan de tratamiento, después de -
un diagnSstico correcto. ’

Diagnb6stico es el procedimiento utilizado para -
identificar una condicitn anormal existente, para inves-
tigar una anormalidad y determinar sus causas. General-
mente puede hacerse una evaluacibn 16gica a partir de --
los datos que proporcionan las historias mé&dica y odonto
l6gica, los ex&menes bucales y extrabucales, los ex&me~-
nes radiograficos, la prueba de vitalidad pulpar, la ex-
ploracidn clinica de los dientes remaneéentes, especialmen
te los gue presentan lesiones de caries o restauraciones
los modelos de diagnSstico articulados, ¥y €l an&lisis de
las superficies de insercibn mediante el empleo de para-
lelizadores. : '

La historia mé&dica puede obtenerse mediante po--
cas preguntas, pero hibilmente seleccionadas. Debe pre-
guntarse al paciente si se encuentra bajo tratamiento mé
dico, y en tal caso, qué medicamentos le han sido admi--
nistrados. Asimismo, debe registrarse la fecha de su Gl
timo examen médico, asi como cualguier hallazgo clinico
de importancia (es aconsejable el examen m&dico  una vez
por afho y deberifia ser solicitado a pacientes de mas de -
40 anos de edad). Debe registrarse todo antecedente de
enfermedades graves, especialmente las que afectan el -~
sistema cardiovascular o el respiratorio, ya que antes -
del tratamiento dental o durante &1 puede ser necesaria

la administraci6n de medicamentos preventivos o curati--
vos.



La incidencia de endocarditis bacteriana subagu-
da es significativamente alta en pacientes con anteceden
tes de fiebre reumdtica o de enfermedades cong&nitas del
corazdn; por es», en los dos casos estid indicada una me-
dicacib6n profil&ctica antes de comenzar cualgquier proce-
dimjento odontolbgico gque pueda ocasionar una bacteremia
transitoria.

La trombosis coronaria es comfin, particularmente
en los hombres de edad madura. A estos pacientes se les_
suele administrar drogas anticocagulantes, y por tal motl
vo -se contraindican los tratamientos gue puedan ocasio—~—
nar hemorragias, hasta tanto se comience un tratamiento__

médico que regule los mecanismos normales de coagula016n
normal de la sangre.

Un antecedente de hipertensifn sugiere la adop—--
cibn de medidas apropiadas para evitar todo tipo de te—-—
mor © aprensitn durante el tratamiento, pues de esta ma-
nera se reducir& la posibilidad de shock u otro acciden-
te vascular. Es aconsejable el uso de anesté&sicos loca——
les sin drogas vaso constrictoras.

No deben ser ignoradas las manifestaciones al&r-
gicas, ya debidas a drogas tales como aspirinas, yodo, -
anestésicos locales, eugenol, mercurio, penicilina u - -
otros antibi6ticos, ya las ocasionadas por alimentos; de
otra manexra, puede ponerse en peligro la vida de un pa--
ciente. Mientras existan dudas con respecto al estado de
salud del paciente, el odont&logo habré de consultar con
el m&dico que lo asiste.

Deberd incluirse en los antecedentes odontolbgi-
cos toda informaci6n relacionada con enfermedad periodon
tal, maloclusibn u otras deformaciones f&ciles o denta-—-
les en la familia, experiencias odontolbgicas y fecha --
@del Gltimo tratamiento. Asimismo, se consignar&n las —-
causas de la pérdida de dientes (por ejemplo, caries, pe
.riodontoclasia u otras), asi como las complicaciones des
pués de extracciones. La actitud del paciente hacia el -
tratamiento y la comprensidfn de lo que representa para -
€1 una buena salud bucal debenformar parte de toda histo
ria clinica, ya que €1 una buena salud bucal deben for—-
mar parte de toda historia clinica, ya gue el &xito o —-
fracaso de un tratamiento odontolbgico que supone la re-
posicibn de dientes estd en proporcitn directa respecto_
de la buena voluntad y habilidad del paciente para mante
ner un cuidado satisfactorio una vez concluido el trata-—
miento.



El examen extrabucal revelar§ el perfil facial y
cualgquier asimetria o desviacidén anormal durante los mo-
vimientos mandibulares de apertura y cierre. La piel del
rostro y del cuello deber&n observarse por alguna varia-
cibn posible de color, textura, pigmentacibn, erupciones
o lesiones gue sugieran la existencia de una enferxrmedad_
local o sistémica.

El cusllo deber& ser palpado para detectar la --
presencia de alguna linfadenopatfiz o agrandamiento glan-
dular. Un mbdulo linfatico suele ser indice de infeccio-
nes agudas o crbnicas de origen regional o general. En -
ausencia de infecci®bn, los ganglios infartados pueden --
ser un signo de alteraciones neoplésicas, y esta posibi-
lidad deberd ser cuidadosamente investigada.

La palpacibn de la articulacibn temporomaxilar -
durante los movimientos de apertura y cierre deberi con-
firmar si los movimientos mandibulares son suaves y es—-
tdn liberados de toda accifn espasmbdica o espastica; el
examen revelar&d la presencia o ausencia de tumefaccibn o
sensibilidad. Deber&d ser indagada la etiologia de cual-
gquier excentricidad mandibular.

El examen bucal comenzar& por el estudio deteni-
do de los labios, la mucosa bucal, las encias, la lengua
el paladar, el piso de la boca y la faringe; la existen-
cia de alteraciones patolbgicas serd evidente si se ob--
servan hiperplasias, cambios de coloracibn o de contorno
superficial; asimismo, deber& incluirse la palpacidn pa-
ra detectar la presencia de linfadenopatfas o procesos -
neoplésicos.

Los labios deberdn examinarse por la posible - -
existencia de neoplasias precoces o lesiones precancero-
sas. Cualgquier alteracibn presente durante dos semanas o
més tiempo deber& considerarse cancerosa hasta que se --
pruebe lo contrario (biopsia).

La mucosa bucal es zona de elecci6bn para proce--
sos como leucoplasia, liguen plano y &reas de irritacidn
crbnica. En presencia de tales condiciones suelen produ
cirse transformaciones malignas; por lo tanto, todas las

zonas de anormalidad crbnica deber&n inspeccionarse pe--—
ridédicamente.

Muchas veces, las encias son el espejo de altera
ciones sisté&émicas: anemia, leucemia, policitemia, enfer-
medades de Addison, son ejemplos de algunas enfermedades



con manifestaciones bucales que afectan los tejidos gin-
givales.

Por regla general, las lesiones de la lengua son
de origen. traum&tico, sin embargo, suelen observarse mu-
chas veces alteraciones debidas a procesos patolbgicos -
locales o sist@micos. Los m&s comunes son carcinoma, tu
berculosis, sifilis, anemia perniciosa, herpes y la glo-
sitis por deficiencias wvitaminicas.

El paladar puede presentar una variedad de proce
sos patoléSgicos; son comunes las lesiones traumdticas o
herpéticas, las de la enfermedad de Vincent, o las hiper
querat051s. La tuberculosis o las sifilis dan rara vez -
manifestaciones en el paladar, pero algunas veces pueden
observarse.

El piso de la boca suele presentar lesiones de -
naturaleza quistica. En ese sentido es muy importante -
hacer un diagndstico diferencial precoz para descartar -
la existencia de enfermedades necplé&sicas.

La regiln bucofaringex suele ser asiento de alte
raciones locales sistémicas. Las lesiones gque muestran -
escaso poder de curacif6n o no cedan, deberin remitirse_
al m&dico, para su tratamiento. El diagnbstico precoz de
las neoplasias malignas en esta regibn es vital para su_
eventual curacibn.

Deber&n observarse las relaciones maxilares, es-
pecialmente en el cierre en relacibn cé&ntrica, para po-—-
der detectar las desviaciones mandibulares que causan =-
los contactos prematuros. Deber&n vigilarse asimismo --
los movimientos mandibulares de lateralidad.

El examen de los dientes deberd comenzar con una
profunda profilaxis, de modo que cada superficie denta--
ria y los tejidos que rodean el diente puedan ser deteni
damente examinados y detecar asi lesiones cariosas o pre
cariosas, restauraciones de mirgenes desbordantes o con-
traidos, superficies radiculares expuestas o sensibles,
erosiones y abrasiones. Al mismo tiempo, podr&i regis- -
trarse movilidad dentaria, falta de puntos de contacto,
dreas de intrusifn de alimentos y bolsas periodontales.
Un nuevo examen, una o dos semanas mds tarde, permitird
observar la respuesta del tejido gingival y la elimina——
cibn de factores irritativos y dedidir la prosecucidn de
la terapé&utica periodontal o no. En esta segunda visita



podrd tomarse las impresiones para confeccionar los mode-
l1os de diagnbstico, ya que los dientes se encontrardn li-
bres de restos y los contornos tisulares estar&n normali-

zados.

El examen radiogr&fico debersd -incluir, como mini-
mo, 14 placas radiograficas periapicales, y radiografias_
de aleta movible para las zonas posteriores izgquierda y -
derecha. En algunos casos especiales, podrdn ser de uti-
lidad las radiografias extrabucales laterales, cefalome--
tria, radiografia panor&micas o condilografias. Las ra--
diografias de buena calidad permitir&n detectar la presen
cia de procesos 6seos, localizaci®6n y profundidad aproxi-
mada de las lesiones de caries, tipografia pulpar, rela--
cibn coronaria-radicular, tamafio y formas radiculares, --
grosor del ligamento periodontal, calidad de las restaura
ciones, presencia de restos radiculares o cuerpos extra--
fios, caracteristicas O6seas en zonas de sobrecarga (esto -
es, dientes mesializados o girados, oclusibn traum&tica,
pilares de puentes, etc.), profundidad y forma de los de-
fectos Gseos debidos a enfermedad periodontal, caracteris
ticas del reborde alveolar en zonas desdentadas, y posi--
blemente una evaluacitn de la densidad del hueso.

Siempre es aconsejable realizar la prueba de vita
lidad pulpar en los dientes remanentes, porque es posible
gue un diente necesario para el disefio de la futura pré&te
sis est& desvitalizado. En caso de que ese diente no sea
tratado, su pé€rdida podr&d alterar el disefio de la prbtesis
parcial. En la mayoria de los casos, es suficiente el --
uso de cualquiera de los probadores pulpares de bajo vol~-
taje, pero en situaciones dudosas suele ser muy Gtil la -
aplicacibn alternada de frio y de calor.

Muchas veces, el mejor método para determinar el _
valor de un diente dudoso es' su exploracifn directa, es -
decir, la eliminacibn mecdnica de todas sus restauracio--~
nes y caries. Despu&s deberd realizarse una prolija de--
terminacidbn de la cantidad y distribucibn de la dentina -
remanente y las posibilidades de exposicién pulpar. A con
tinuacibn se efectuard la restauracibn temporaria de la -
estructura dentaria perdida, y. se dejarid el tiempo sufi--
ciente (4 a 6 semanas) para determinar el resultado del -
tratamiento.

Los modelos de diagndbstico son necesarios como =--—
fuente de informacifn antes de realizar el diagndstico.
Deberdn ser una ré&plica fiel de los dientes y las estruc-




turas adyacentes y se los relacionar& de manera convenien

te en un articulador capaz de simular los movimientos man
dibulares.

Se puede obtener excelentes modelos de yeso a par:
tir de impresiones tomadas con alginato, siempre que &s--—
tas no contengan burbujas u otras imperfecciones. La par-
te dentaria del modelo, asi como las futuras zonas de tra
bajo, no deber&n presentar poros, nbdulos o falsos contor
nos; se obtendr&n asi las formas dentarias adecuvadas para .
el andlisis con el paralelizador, y el montaje para el --
estudio de la oclusién serd mis exacto. Los modelos de --
diagn6stico deber&n incluir todas las zonas gue estar&n -
en contacto con el armazbn o la base de la prbtesis par--
cial, de manera que se puedan estudiar los contornos tisu
lares e incluir en el plan de tratamiento, de ser necesa-
‘rio, las correcciones quirfirgicas que se indicaren.

Con los modelos de diagn&stico articulados existe
la oportunidad de un estudio detenido de las relaciones -
dentarias en los diversos movimientos mandibulares. Es—-
tos hallazgos, y el conocimiento obtenido mediante el exa
men clinico, permitir&n hacer los ajustes oclusales nece-
sarios, teniendo en cuenta la importancia de una oclusibn
armbnica y fisiolbgica previa a la fase restauradora pro-
piamente dicha. Para corregir el plano oclusal podri ser
necesaria la eliminacidn de algunos dientes. Los modelos_
de diagnbstico articulados son la clave que permite la --
adopcidbn de tales decisiones.

Los modelos de diagnbstico son indispensables pa-—
ra el andlisis mediante los instrumentos paralelizadores,
cuyo prop6sito es la eleccibn de la via de insercifn mis__
favorable. El planoc d& insercifn ideal eliminard o minimi
zar& suficientemente toda interferencia para la insercién
o remocibn de la prdtesis; proveer&d de una retencibn am--
plia y balanceada pero no excesiva, permitir& una efecti-
va reciprocacidn y haré posible la mejor disposicibn esté
tica de los dientes artificiales.

La mejor via de insercidn serd la gue mejor satis.
faga el mayor nfimero de las condiciones anteriormente ci-
tadas. El1 andlisis topogr&fico del modelo indicarid los --
dientes o tejidos que deber&n ser modificados en su con--

torno, para facilitar el uso de la via de insercibn m&s -
ventajosa.



CAPITULO IX

MATERIALES DENTALES

MATERIALES DERIVADOS DEL YESO

A. APLICACIONES EN ODONTOLOGIA

1. Material para impresiones (ahora infrecuente).

2. Modelos y trogqueles.

3. Articulaci6én de modelos.

4. Moldes para el procesamiento de polimeros den-
tales.

5. Agentes de uni6n de los revestimientos que --
usan como aglutinante el yeso.

B. COMPOSICION

Los productos derivados del yeso gque se emplean en
odontologia son el yeso Paris ("yeso dental") y --
los yesos de alta resistencia ("veso piedra"o "pie
dras artificiales"). Son producidos por la deshi-
dratacifén parcial del mineral cristalino yeso - -
(dehidrato de sulfato de calcio, Ca S04 . 2H20), vy
son suministrados como polvos finos, blancos en el
caso de los yesos piedra. Cuando se los mezcla -—-
con agua, en proporciones adecuadas, forman una —-
pasta, gue fragua para producir una masa rigida.

El ingrediente bAsico de ambos tipos es guimicamen
te idéntico: hemihidrato de sulfato de calcio, -~
CasO4 . % H20. La estructura cristalina de ambos_
tipos, es tambié&n la misma, de manera que el uso -
de los té&rminos "A" y "B" para describir el yeso -
Paris y piedra, aunque comfin, es incorrecta, ya —-
que no son fases distintas del sistema CaSO4 . -

H20. La diferencia entre los dos tipos yace en la
naturaleza fisica de los polvos la que es el resul

tado de diferencias de fabricacibn.

C. FABRICACION

1. Yeso Paris.~ El yesco molido se convierte en -
hemihidrato por calcinacién en seco en reci- -
pientes abiertos. Tres cuartas partes del agua
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D.

de cristalizacidn es eliminada, provocando una
disminuci6n en el volumen verdaderoc del mate--—
rial s6lido remanente. Aungue la estructura -
cristalina cambia a la de hemihidrato, no hay__
reorganizacif6n de las partficulas en si. Estasg
mantienen la forma y el tamafio de las partficu-
las de yeso originales y por ello son irregula
res y porosas. El polvo, por lo tanto, tiene_
gran &rea superficial relativa y una mala capa

cidad de condensarse (es decir gran volumen to
tal).

Yeso Piedra.-

Se calienta el yeso en terrones en condiciones
hGmedas, en vapor saturado en un recipiente -—--
presurizado. En estas condiciones pueden produ
cirse la cristalizaci®n del hemihidrato y se -
generan particulas regulares y densas, con un
drea superficial relativa més pegqueiia y un me-
nor volumen total gque el yeso Paris. El hemi-
hidrato es molido entonces para "“redondear" -—-
los cristales individuales y conseguir una pro
porcién de particulas finas; ambos factores me
joran la capacidad de condensacitn del polvo y
asi se reduce ain mis su volumen total. Un pro
ducto tipico es el hydrocal, un material bési-
co utilizado en la produccibn de muchos yesos_
piedras dentales, particularmente aquellos gue
se emplean para modelos sobre los que se van a
construir pr6tesis. Estos yesos piedra dan -—-
una masa fraguada considerablemente més resis-
tente que la del yeso Paris.

Los refinamientos en el proceso hfimedo pueden_
producir un polvo de hemihidrato final con un_
volumen general atin menor. Ejemplos de &sto -
son el Densite y el Crystacal. Estos materia-
les b&sicos se emplean para producir yesos pie
dra de alta resistencia (a veces llamados "ye-
sos piedra mejorados" o "yesos para troqueles")
gque se emplean principalmente para trogueles -
en la construccifn de incrustaciones y coronas
por el mé&todo indirecto. Dan una masa fragua-
da mis resistente que el yeso piedra comin.

PROCESO DE FRAGUADO

Reaccibn de Fraguado.— Cuando se mezcla con -—-



agua, el polvo del hemidrato se recombina con_
ella para formar el dihidrato, por medio de --
una reaccibn exotérmica:

Ca SO4.% HZO + 1% HZO -—> Ca SO4 - 2H20.

La mezcla inicial consta de una suspensifn de
particulas de hemihidrato en agua. Una peque-
fia cantidad, de manera gue la fase acuosa se -
transforma en una solucifn saturada de hemihi-
drato. El dihidrato es el hidrato de sulfato_
de calcio estable a temperatura ambiente v es_
ain menos soluble gque el hemihidrato; por lo -
tanto precipita. Esto permite que se disuelva
md3s hemihidrato, de modo que la reaccifn de --
fraguado es una solucibn continua de hemihidra
to v la simult&nea precipitacib6bn del dihidrato,
lo gue forma agrupamientos de cristales micros -
c6picos de yeso, generalmente de forma acicular,
como sitios de nucleamiento adecuados en la --
suspensifn. Estos sitios pueden ser impurezas
(particulas residuales de yeso) o zonas tensio
nadas de particulas de hemihidratos sin disol-
ver.

Requerimiento de Agua.- Principalmente debido
a las diferencias en el volumen general de los
polvos, el yeso Paris, el yeso piedra v el ye-~
so para trogqueles reguieren distintas cantida-
des de agua de mezcla para "que floten" las --
particulas de polvo y produzcan mezclas de vis
cosidad que permitan su utilizacibn. El reque
rimiento de agua se da como relacibn agua/pol-
vo (A/P), expresado como fraccidén decimal. las
relaciones A/P tipicas son: yeso Paris, 0,50,
.piedra 0.30 y para trogqueles, 0,25. Al fraguar
100 gramos de hemihidrato se combinan con 18,6
gramos de agua, asi siempre hay cierto exceso_
de agua sin reaccionar (como solucibn saturada
yeso) presente en la masa fraguada. Este exce
so de agua debilita al modelo. Puede ser eli-
minado con secado a bajas temperaturas pero de
ja porosidades microscSpicas que debilitan al
modelo seco. Tanto la resistencia seca como -
humedad de material fraguado dependen de la --
cantidad relativa de agua sin reaccionar rema-—
nente despué&s del fraguado, y por lo tanto de
la relaci6n A/P de la mezcla original. La can
tidad de agua residual es menor en el caso de
un yeso para troqueles, gque por lo tanto tiene
la masa fraguada m&s resistente.
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Estadios del Fraguado.—- El proceso de fraguado
es continuo desde el comienzo de la mezcla has
ta que cesa la reaccif6n. No obstante, pueden -
reconocerse importantes cambios fisicos. La --
mezcla es al comienzo un liquido viscoso gque -
presenta seudoplasticidad si la mezcla es espe
sa. La mezcla tiene una superficie glaseada de
bido a que hay una fase acuosa continua presen
te. A medida que se va produciendo la reaccibn
los agrupamientos crecientes de cristales de -
yeso comienzan a interactuar y la mezcla se =-
vuelve plastica: en este momento desaparece su
superficie glaseada ya gue la fase acuosa es -
atrafda hacia los poros formados cuando log =-
cristales de yeso en crecimiento se repelen en
tre sifi. E1l ulterior crecimiento cristalino ~--—
convierte a la masa en un s6lido rfgido, d&bil
al principio pero que aumenta su resistencia,
al tiempo gue aumenta la cantidad relativa de
fase s6lida.

MICROESTRUCTURA DEIL. MATERIAL FRAGUADO

Porosidad.- El yeso fraguado consta de un agre
gado enmarafiado de cristales aciculares de ye-—
so, gue incluyen porosidades microscépicas. Es
ta porosidad inherente es de dos tipos:

L.a microporosidad causada por el agua remanen-—
te sin reaccionar que gqueda en la masa fragua-
da. Estas cavidades son. aproximadamente esfé-
ricas y se producen entre grupos de cristales_
de yeso.

La microporosidad causada por rechazo de los -
cristales de yeso en crecimiento. Estas cavi-
dades son mas pequeiias que las del primer tipo
vy son de forma irregular y aparecen dentro de
los grupos de cristales de yeso.

Efectos de la Relaci6bn A/P.- Ambos tipos de -
porosidad inherente son afectados por la rela-
cibn A/P pero en modos opuestos.

Una relacidn A/P baja deja menos agua sin reac
cionar en la masa fraguada, y de ese modo dis-
nminuye la cantidad del primer tipo de porosi--
dad.
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Una relacibn A/P baja aumenta el efecto del --
crecimiento cristalino durante el fraguado, de
bido a que los nficleos de crecimiento disponi-
bles est&n concentrados en un volumen total de
mezcla m&s pequefio; la interaccifn de los cris
tales de yeso en crecimiento se produce antes_
vy es més efectiva. Por lo tanto, la cantidad -
del segundo tipo de microporosidad aumenta.

Para cualquier relacién A/P, la porosidad to--
tal de porosidad inherente en la masa fraguada-
es el resultado de la sumatoria de estos dos -
efectos inversos. El primer efecto predomina,
de manera gue para cualguier yeso dado el re—-
sultado neto es siempre una disminucibn en 1la
porosidad inherente total de la masa fraguada_
(es decir un aumento en la densidad aparente)
a medida qgue la relacit6n A/P de la mezcla se -
reduce.

PROPIEDADES

Tiempo de manipulacibn.

i VACIADO (por ejemplo: confeccitn de mode-
los o troqueles). La manipulacibén debe --
terminarse mientras la mezcla est& atGn 1li-
quida (es decir, mientras mantiene su su--
perficie glaseada). Se necesitarid vibra- -
cibn si la mezcla es seudoplé&stica.

ii  MOLDEADO (por ejemplo: toma de impresio--
nes, articulacibn de modelos, inclusib6n en
mufla de patrones de prétesis). TLa manipu
lacitn debe terminarse antes de gue la mez
cla pierda plasticidad y se vuelva rigida.
No hay un m&todo objetivo reconocido para
medir este tiempo. -

Tiempo de fraguado. Con el uso de un penetré-
metro adecuado (por ejemplo: agujas iniciales__
de Gillmore o de Vicat; ambas dan aproximada--
mente el mismo tiempo de fraguado inicial) pue
de determinarse un tiempo de fraguado arbitra-
rio (fraguado inicial). El fraguadoe inicial -
es una indicacién del tiempo en gue el mate- -
rial es lo suficientemente resistente para ser
manipulado, y, en particular, cuando puede co-
menzarse su tallado. Si un fabricante de un -
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producto de yeso dental especifica un tiempo -
de fraguado, serd el tiempo de fraguado ini- -
cial para una aguja de Gillmore o de Vicat. La
reaccién de fraguado, y el aumento de la resis
tencia continian durante un tiempo considera--
ble despu&s de este fraguado inicial.

Control de velocidad de fraguado.

i ADITIVOS. Los fabricantes ajustan la velo
cidad del fraguado del hemihidrato en cru-
do, agregando aceleradores y retardadores,
a menudo, en forma de una mezcla equilibra
da. Los aceleradores tipicos son el sulfa
to de potasio ("Sales de Rochelle"). Los_
retardadores tipicos son el citrato de so-
"dio y el bb6rax.

El modo de accitn de estos modificadores -
no se comprende con claridad y su uso es -
empirico.

ii RELACION A/P. Siempre que haya agua sufi-~
ciente como para permitir la difusién con-
tfnua de los jiones de los sitios de solu--
cifn a los sitios de cristalizacibn, la ve
locidad de reaccitn de fraguado de un pro-
ducto de yeso dadeo es independiente de la_
relacibn A/P. Pero en la prictica los cam
bios fisicos que acompaiian el proceso de -
fraguado se producen mas r&pidamente en —-
las mezclas espesas, debido a que el menor
volumen de la fase acuosa permite una inte
raccidén mas temprana de los cristales del
yeso en crecimiento. Los tipos de manlpu—
lacibn y de fraguado son por lo tanto in-—--
versamente proporcionales a la relacibn -~
A/P.

Expansitn de Fraguado.-— La reaccitn del fra-—-
guado provoca una disminucién en el volumen -—-
verdadero de los elementos que reaccionan. No
obstante una vez que la mezcla ha alcanzado —-
una rigidez suficiente se observa una expan- -
sidn isotrdpica, causada por un empuje repulsi
vo entre los cristales de yeso en crecimiento
{Cuadro 1).
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Cuadro 1. Expansiones de fraguado lineales en el

aire de yesos dentales tipicos

Expansitn de fraguado
Tipo 2

Yeso Paris 0,25

0,35

a
Yeso piedra 0,15 a 0,20
a

Yeso para troqueles 0,05

0,15

a)

b)

Inmersitn. Los productos de yeso expuestos a
agua adicional mientras esté&n fraguando (por_
ejemplo, si se les sumerge en agua) muestran_
una mayor expansidn gque si fraguan en el aire.
Este fenfmeno es llamado comfin aunque inade-—-
cuadamente, expansién hidrosc6pica de fragua-
do. Cuando la expansifn comienza, el agua =--
disponible externa es atraida al interior de
la masa que esti fraguada para mantener una -
fase acuosa continua en la gue se produce el
crecimiento cristalino en libertad. Si no se
dispone de mis agua, a medida que se produce_
la expansibn la fase acuosa de la mezcla for-
ma una pelicula sobre los cristales de yeso -
en crecimiento y las fuerzas de la tensifn su
perficial refrenan el ulterior crec1m1ento -
cristalino.

Control de la expansitn de fraguado.

i ADITIVOS. Es deseable una baja expansidn
de fraguado en aplicaciones en las que 1la
precisi6n dimensional es importante (por_
ejemplo, impresiones, modelos de trabajo
y troqueles). Muchos aceleradores y re—--—
tardadores del tiempo de fraguado reducen
también la expansibn incluyendo aquellos_
enumerados en la seccibn F.I.c. Los fa--
bricantes pueden por lo tanto reducir 1la
expansién de fraguado, y controlar el - -
tiempo de fraguado agregando una mezcla -
equilibrada de aceleradores y retardado--
res al hemidrato en crudo. Estos aditi--
vos tambié&n reducen la resistencia del ma
terial fraguado, de manera gue la formula
cibn de los distintos tipos de yeso com—-
prende una solucifn de compromiso entre -
una reducciétn deseable en la expansi6n de
fraguado y una indeseable reduccitn de 1la
resistencia.



Cuadro 2.

ii RELACION A/P. Para cualquier material da-
do, la reducci6n de la cantidad relativa de
la fase acuosa en la mezcla de los crista-
les de yeso en crecimiento; por lo tanto,
la expansibn de fraguado es inversamente -
proporcional a la relacibn A/P. Debido a
su requerimiento de agua, los ‘hemihidratos
crudos gque se emplean para producir yesos
piedra y yesos para troqueles tienen una =
‘expansién de fraguado inherente m&s alta -
que la del yeso Paris.

Resistencia.- El yeso es un material fré&agil,

y de este modo es m&s débil a la traccibn que_
a la compresifbn. Los productos de yeso con re
sistencia a la compresibn mis altas son los -
més fr&giles, y sus resistencias traccionales

‘'spn proporcionalmente mis bajas. Para el yeso

Paris, la resistencia traccional es aproximada
mente el 20% de la resistencia a la compresibn;
para el yeso para trogueles aproximadamente un
10%. Dado gue en la préctica la fractura de -
un modelo de yeso se produce de manera tipica_
frente a una traccidn, la resistencia traccio-
nal es una mejor guia de la resistencia a la -
fractura. No obstante, la resistencia a la --
compresifn da una mejor indicacién de la dure-
za superficial y de la resistencia a la abra--
sifén .(v€ase Cuadro 2).

Resister ia de productos comerciales tipicos
en MPa

Resistencia traccicnal Resistencia a la campresitn

Tipo RelaciSn A/P HGmeda Seca  Hameda Seca
Yeso Paris 0,50 2,3 4,2 10,3 - 23,4
Yeso piedra 0,30 3,5 7,6 25,5 63,4
Yeso para trogquel 0,25 4,2 8,1 44,8 88,3

Asi, cuando se requiere mixima resistencia, un
material dado debe ser mezclado con una rela--
cién A/P tan baja como sea posible. ©No obstan
te, con el yeso para troqueles, deben evitarse
las mezclas extremadamente espesas; &stas con-
tienen muy poca agua en exceso de la regquerida
para la reacci6n de fraguado, y dado que la —-
reaccit6n depende de la difusiétn de los iones,
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€sta no puede hacerse en forma completa. Exis-
ten algunas partfculas residuales de hemihidra
"to en el troquel fraguado y en la mezcla espe-
sas la proporcibn es lo suficientemente alta -
como para contrarrestar el esperado aumento de
la resistencia.

Secado. La remoci6n de toda el agua libre ~-
por secado a baja temperatura duplica aproxima
damente la resistencia. Pero la resistencia no
aumenta hasta que se haya eliminado el Gltimo_
2% de agua libre. Este aumento de la resisten
cia es reversible, si se empapa un modelo seco
se reduce su resistencia al nivel original.

El yeso es estable por debajo de los 45°C. E1
secado a temperatura mé&s altas debe ser cuida-
desamente controlado. La pé&rdida de agua de -
cristalizacifn se produce rédpidamente a 100°C_
O mds y provoca una pérdida de resistencia y -
contraccibn.

3. Solubilidad.- E1l yeso no es completamente in-
soluble (tiene una solubilidad de aproximada--
mente 0,2 1100 cm3 a 20°C). Si deben mejo-
rarse modelos de yeso, empleese una solucifn -
saturada de sulfato de calcio.

G. ALMACENAMIENTO

Los polvos de yeso absorben humedad del ambien
te lo que provoca su gradual deterioro. A humeda-
des relativas de un 70% o m&s comienza la hidrata-
cibn de la superficie de las particulas de hemihi-
drate, formando una capa de pequefios cristales de_
dihidrato. En los primeros estadios del deteriorxo
esto actfia como nficleo efectivo de cristalizacibn__
y acortan el tiempo de fraguado. Si el deterioro_
avanza mis, la mezcla no endurecerid en forma ade--—
cuada debido a que gqueda cantidad insuficiente de
hemihidrato para formar una masa fraguada coheren-
te.

Para evitar el deterioro, los polvos de yeso deben
guardarse en recipientes herméticos, en un sitio -
seco del laboratorio.



MATERIALES PARA IMPRESION

I. INTRODUCCION

Los materiales para impresi&n se emplean para ha--
cer réplica de las estructuras orales.

Todos los materiales para impresidn deben estar en
un estado fluido o plistico mientras se estd ha- -
ciendo esta réplica. Una vez fraguado pueden dis-
tinguirse dos clases denerales de materiales para_
impresi6n: el&sticos v no elé&sticos (es decir - -
pléasticos o frdgiles). ILos materiales eldsticos -
“en uso actual son los hidrocoloides de agar, los -
alginatos, los mercaptanos, las siliconas y los po
liéteres. Los no eldsticos incluyen el compuesto__
para impresiones, el 6xido de zinc y eugenol y' el
yeso. Estos materiales se van ‘a tratar por separa
do, comenzando con aguellos no elisticos.

II. COMPUESTO PARA IMPRESIONES
(TIPO I y IT)

A. APLICACIONES
1. Impresiones para coronas completas (Tipo I).

2. Impresiones de maxilares total o parcialmente
desdentados (Tipo I). -

3. Cubetas para impresiones en las gue la impre-—-—
si6tn definitiva se toma con otro material (Ti-
po IIXI).

B. COMPOSICION
1. Resinas naturales (aproximadamente un 40%).
Esto hace gue los materiales sean termopléasti-

cos. A menudo se usa goma laca.

2. Ceras (aproximadamente 7%). También produce -
propiedades termopl&asticas.

3. Acido estelrico (aproximadamente un 3%). Ac--
tua como lubricante y plastificante.



4. Rellenos y pigmentos inorg&nicos (aproximada-
mente un 50%. Se emplea tierra de diatomeas,
esteatita o talco.

C. MECAMISMO DE ENDURECIMIENTO

Estos materiales son termopl&sticos; se los em- -
plea calientes (45°C) y luego se enfrian hasta la
temperatura bucal (37°C), a la gue son bastantes_
rigidos. E1 mecanismo de endurecimiento es por -
lo tanto un proceso fisico reversible v no una --
reac016n quimlca.

D. PROPIEDADES

1. Escurrimiento. ILos materiales de tipo I tie-
nen un escurrimiento de por lo menos un 85% -
a 45°C y de menos de 6% a 37°C. Los del tipo
II se escurren aproximadamente un 70% a 45°C_
pero menos de un 2% a 37°C. Ambos se vuelven
bastante plédsticos, con una elevacitn de la -
temperatura de solo 8°.

2. Conductividad Térmica. Estos materiales no -
conducen bien el calor y por lo tanto reguie-
ren ser sumergidos en agua caliente para lo--
grar una temperatura uniforme en toda la masa.

3. Coeficiente de Variacidbn Térmica. Dado que -
estor materiales contienen resinas y ceras --
tienen altos coeficientes de expansidn y de -
contraccibn. L.a contraccidén desde la tempera
tura de boca a la del ambiente puede ser de -
hasta un 0,3%.

E. MANIPULACION

1. Calentamiento. El compuesto se ablanda calen

: t&ndolo sobre una llama o en un bafo de acgua.
Debe tener cuidado para impedir que se gquemen
algunos ingredientes sobre la llama directa.
El amasacdo en el agua puede provocar también_
cambios en la composicifn y en el escurrlmlen
to. El1 objetivo, por lo tanto, es un calenta
miento completo sin temperaturas excesivas o
largos perfodos de permanencia en el agua.




F.

Enfriamiento y Retiro.. Para enfriar la impre-
sifn en la boca se emplea un rocfo de agua a -
temperatura ambiente. El enfriamiento debe --
continuarse hasta que toda la masa esté rigida
prara reducir la deformaci6bn pl&stica.

EFECTOS BIOLOGICOS.

Debe tenerse la precaucidtn de impedir el sobreca--—
lentamiento y el guemado de los tejidos. Tambié&n_
el agua de enfriamiento no debe estar a una tempe-
ratura demasiado baja para impedir un chogque té&rmi

CcO.

IIT. OXIDO DE ZIMC Y EUGENOL

A.

1.

B.

APLICACIONES

Impresiones de maxilares totalmente desdenta--—
dos con retenciones muy pegueiias o sin reten--
ciones. Se emplea con compuesto para cubeta o
con cubeta de acrilico como una lechada para -
la impresibn definitiva.

COMPOSICION

Sistema de Dos Pastas. Una pasta, denominada
pasta base, contiene 6xido de zinc, aceite vy re
sinas hidrogenada. La segunda pasta, denomina-
da acelerador, contiene un 12 a un 15% de euge
nol, aceites, resinas y un relleno gque puede -
ser talco o caolin. Estas dos pastas tienen co
lores contrastantes de manera que puede deter-—
minarse cuando estidn completamente mezcladas.
Se las provee en dos tipos: duro y blando.

Sistemas de Polvo y Ligquido. El1l polvo contie-
ne 6xido de zinc; el liguido contiene eugenol,
aceites, aceleradores y un liquido coloreante.
Se los suministra con liquidos de fraguado r&-
pido y lento. -
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oH

o
CH, - CH = CH2‘

EUGENOL

C. REACCION DE FRAGUADO

El 6xido de zinc, en presencia de humedad, reaccio
na como el eugenol, para formar eugenolato de =zinc,
que actfia como matriz gue sostiene el 6xido de ~ -~
zinc sin reaccionar.

HZO
ZnO (exceso) + eugenol — ==

(polvo) . (liguido)

——4>éugenolato de Zn + 2ZnO (sin reacc®onar)

(s6lido)

l.a reacci6tn de fraguado se acelera por la presen-—--
cia de agua, alta humedad y calor. El1l fraguado se_
acompaifia de un cambio dimensional de s&lo aproxima
damente 0,1%.

D. PROPIEDADES MECANICAS

r'y

Los materiales para impresiétn se clasifican en du-
ros y blandos segtn la especificacidn de la A.D.A.
El material duro endurece mis ripidamente (en alre
dedor de 10 minutos, comparado con los 15 minutos_
gque toma el material de fraguado blando). Sin embar
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go, tanto el material duro.como el blando comien-—-
zan a endurecer en aproximadamente 5 minutos. EI1_
duro es m&s fluido antes de endurecer que ¢l blan-
do. Una vez endurecidos los materiales duros son_
mds rigidos y fré&giles.

E. MANIPULACION

Se mezclan longitudes iguales de ambas pastas o =--
cantidades proporcionadas en. forma adecuada 4de pol
vo vy ligquido con una esp&tula rigida .sobre un blo-
gque de papel especial resistente al aceite o sobre
una loseta de vidrio. El material mezclado se co-
loca en una impresif6n preliminar hecha con compues
to para cubetas o sobre una cubeta de acrilico. El1
tiempo de fraguado se acorta para los aumentos en__ -
la temperatura y/o la humedad. E1 material fragua
do no se adhiere al yeso taller o al yeso piedra -
fraguado. .

F. EFECTOS BIOLOGICOS

No presentan éompuestos irritantes- aparte del euge
nol. '

IV. HIDROCOLOIDE DE. AGAR

A. APLICACION

1. Impresiones de toda la boca.

2. Impresiones de 'un cuadrante.
3. Impresiones unitarias (menos frecuentes).

P

. COMPOSICION

. B6rax (0,2%) para mejorar la resistencia.

. Sulfato de potasio (1 a 2%) para proveer bue——
na superficie en los modelos o troqueles de ye
so. :

. Benzoatos alquilicos (0,1%) como preservadores.

. Vestigos de agentes colorantes y saporiferos -
para facilitar la "lectura" de la impresién vy
la est&tica respectivamente.

B
1. Agar (12 a 15%) como agente gelificante.
2
3
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C. REACCION DE FRAGUADO

El material suministrado en forma de gel, puede --
convertirse en un sol (liguido) por calentamiento;
el enfriamiento del sol hace que se vuelva a trans
formar en gel. '

enfriado
o
Hidrocoloide de —_ a 43°C - Hidrocoloide de
agar (caliente) calentado agar (frio)
(sol) “a 100°C (gel)

Las transformaciones de sol a gel y de gel a sol -
dependen del tiempo y de la temperatura.

Las temperaturas de licuefaccifn y de gelacifn son
distintas (siendo mis baja esta fltima) y el efec-
to se denomina histéresis. Un valor tipico de tem
peratura de gelacibn es 43°C.

D. PROPIEDADES

Las propiedades mec&nicas de los hidrocolides se -
dan en el cuadro 1.

Cuadro 1. Propiedades de los materiales para impresidén

el&astica.

Agar Alginato Mercaptano Silicona Polieter

Reéuperacién elastica

(%) 98,8 97,3 97,9 99,5(99,7) 98,9
Flexibilidad (%) 11 12 7 5 (2,6) 2
Escurrimiento (%) - - 0,5 0,09(0,03) 0,03
Limite de reproduc-

cibn (&« m) 25 75 25 25 25

Contracci6n 24 horas

(%)

- - 0.25 0,6(0,05) 0,30
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Son altamente elasticos (98,8%) y suficientemente
flexibles (11%) como para dar impresiones exactas_

- de los dientes con retencifn. Son m&s resistentes

cuando se los tensiona ré&pidamente, por lo tanto -
se recomienda retirarlas en forma ré&pida.

E. MANIPULACION

1. Calentamiento. Se emplea la secuencia siguien
te: 1l) se calienta en agua a 100°C durante -
8 a 12 minutos, 2) se guarda en agua a 65°C, -~
3) se coloca en una cubeta. a 65°C y se atempe-
ra en agua a 46°C durante dos minutos antes de
tomar la impresifn.

2. Enfriamiento. Despu€s de calzar la cubeta que
contiene conductos para el enfriamiento, se le
enfrfia con agua a no menos de 13°C hasta que -
se produce la gelaci6n.

3. Tratamiento de la Impresifn. Después que la -
impresi6bn ha sido retirada de la boca, se la -
lava para eliminar .la saliva, -que podria inter
ferir con el fraguado del yeso. Se sacude el_
exceso de agua y se sopla suavemente con aire.
Se vierte yeso piedra mezclado en la impresibn.
Si se la deja durante un breve periodo en una__
humedad relativa del 100%, debe lavarse, como_
se indic6 antes, para eliminar cualguier exuda
do de la superficie provocado por sin&resis an

- tes de hacer el vaciado del modelo.

4. 1Inestabilidad Dimensional. Las impresiones de
agar se hacen menos exactas durante el almace-
namiento, y es necesario su r&pido llenado. E1
cuadro 2 enumera los cambios dimensionales que
se producen al almacenarlas en distintas condi
ciones. Si deben guardarse impresiones de ==
agar, los cambios minimos en sus dimensiones -
se encuentran almacendndolas en un ambiente de
un 100% de humedad relativa durante no mds de
1 hora.
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Cuadro 2. Cambio dimensional de un hidrocoloide para

impresiones.

Condiciones de Cambio

almacenamiento dimensional Causas

Aire Cornitraccién Evaporacién de agua del
gel

Agua Expansitn Inbibicifn y absorcién
de agua

Humedad rela- ‘Contraccidn Sinéresis

tiva del 100%

Soluciones de Expansifn o Depende de la relacitn
sales inorgé- Contraccién del electrolito del
nicas gel y de la solucibn

a) Inbibicién.‘ Es la absorcit6n de agua por —-
parte de la estructura del gel que general-
mente, se acompafia de expansidn.

b) Sinéresis. Es el exudado de agua, acompaifia
do de contracci&n.

Caracteristicas de Manipulaci6tn. Como lo indi
can los valores del cuadro 3. _
Los materiales de agar tienen un largo tiempo__
de trabajo. Su manipulacién, no obstante, com
pensa esta conveniencia debido a la necesidad
de tangues de almacenamiento. La gelacibn pr§
ducida por el envio de agua circulante fria a

‘través de cubetas especiales también requiere

un equipo especial. El chogue térmico produci
do por el enfriamiento brusco del colcide ca--
liente puede ser doloroso para los pacientes -
que tienen restauraciones met&licas.



Cuadro 3.

Caracteristicas de manipulacifn de los materiales el&sticos para impresitn.

Agar Alginato Mercaptano Silicona Poli&ter -
Preparacitn Atemperar, - - Polvo, agua 2 pastas 2 pastas o 2 pastas
quardar pasta 1liquida
Manipulacitn Camplicada Simple Simple Sinple Simple
Reacci6n del paciente Tedioso, cho- Agradable, Ligero olor, Agradable, Agradable,
, que térmico limpio mancha limpio limpio
Tiempo de trabajo (min.) 7-15 2,5 5 3 2
Tiempo de fraguado (min.) 5 3,5 8-12 6-8 2,5
Estabilidad 1 hora al 100% Vaciado inme 1 hora Vaciar tan 1 hora
de humedad re- diato pronto como
lativa sea posible
Materiales para troquel Yeso piedra Yeso piedra Yeso piedra Yeso piedra Yeso piedra
Depbsitos electrolitico No No Si si

ve
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Fraguado del Yeso. El contacto con el agar re
tarda 1 fraguado del yeso, lo gque trae como -
resultado trogueles y modelos con un mal acaba
do superficial. Para lograr un acabado super-
ficial liso era necesaria la inmersién de la -
impresifn en una solucidn de sulfato de pota--
sio al 2% en los productos m&s viejos. En la -
actualidad la mayoria de los productos de agar
contienen sulfato de potasio, gue act@ia como -
acelerador de la reacci6n de fraguado del yeso,
Yy esa inmersifn ya no es necesaria.

EFECTOS BIOLOGICOS

La principal preocupacifn es manipular el sol
de manera de evitar guemar los tejidos blandos
del paciente. :

ALGINATOS
APLICACIONES

Impresiones totales para modelos.
Impresiones de cuadrantes.

COMPOSICION

Alginato de sodio (12 a 15%) como reactivo.
Dihidrato de sulfato de calcio (8 a 12%) como
reactivo.

Fosfato de sodio o . .carbonato de SOle (2%) co-
mo retardador.

Relleno de refuerzo (70%) del tipo de la tie--
rra de diatomeas para controlar la tenacidad -
del gel fraguado.

‘Vestigos de fluoruros de zinc alcalinos para -
-proveer buenas superficies en los modelos de -

yveso.
Vestigos de colorantes y saporiferos con fines
esté&ticos.

REACCION DE FRAGUADO
Reacciones. El polvo se mezcla con agua.
a) El fosfato de sodio reacciona con el sulfa

to de calcio para proveer un tiempo de tra
bajo adecuado.
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2Na3 PO, + 3ca So4 — Ca3 (PO4)2 +

3Na2 SO4

b) Una vez que ha reaccionado el fosfato de so
dio, el sulfato de calcio remanente reaccio
na con el alginato de sodio para formar un
alginato de calcio insoluble, gue forman un
gel con el agua. :

Alginato de Na + CaSO4 + H,0 —>
(polvo)

—> alginato de Ca; Na2804.
(gel)
c) La reaccibn se accrta con el aumento de 1la
temperatura y de la relacién polvo/agua.

PROPIEDADES

Propiedades de los materiales para impresifn -
eslistica se da un valor de recuperacidn elés-—
tica de 97,3% para los alginatos, lo que indi-
ca una elasticidad menor y por lo tanto menos -
exactitud que en el caso de los hidrocoloide -
de agar y los materiales para impresifn a base
de mercaptanos. El limite de reproduccibn es
también mds bajo, lo que significa gue se ob--
tendrd un detalle menos fino.

FRAGUADO DEL'YESO

Los alginatos, al igual que el agar, retardan_
el fraguado del modelo de yeso y de los mate--—

"riales para trogueles gue est&n en contacto --

con ellos. El1 fabricante les agrega sulfato -
de potasio para acelerar el fraguado del yeso_
y obtener superficies lisas en mcdelos y tro--
gueles.

EFECTOS BIOLOGICOS

No se ha informado sobre efectos adversos.
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MERCAPTANOS

APLICACIONES

.Impresiones unitarias.

Impresiones de cuadrantes.

Impresiones totales.

COMPOSICION

Pasta Base.

a) Contiene polimero de polisulfuro de bajo pe
so molecular (aproximadamente 4,000) (80%)
gque tiene grupos mercaptanos terminales -
(-SH), asi como grupos -SH laterales (cerca
del centro del polimero).

Tsz'
HS R= S S T -S S Rn SH
SH
mercaptano

b) Contiene rellenos de refuerzo, tales como -
didxido de titanio, sulfato de zinc y sili-
ce mids plastificante. Estos controlan la ri
gidez. El contenido de rellenos varia en-—-
tre un 12 y un 50% dependiendo de la consis
tencia (liviano, regular o pesado).

Pasta Aceleradora o Catalizadora.

a)
b)
c).

Di6xido de plomo (30%) como catalizador.
Azufre (1 a 4%) como promotor.

‘Ftalato de dibutilo u otro aceite no reacti
vo. (17%) para formar la pasta.
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mercaptano + di6xido de plomo ——s=

(pasta base) (catalizador)
polisulfuro de caucho + &xido de plamo
+ agua
(impresitn)

1)

2)

d) Pequeifias cantidades de &cido estedrico para
ayuwdar a la polimerizacibn.

REACCION DE FRAGUADO

El diSxido de plomo cataliza la condensacibn_
de los grupos - SH terminales o laterales con_
los grupos —-SH de otras mol&culas 1o que trae_
como resultado un alargamiento y un entrecruza
miento de las cadenas. ' En el proceso el mate~
rial cambia de una pasta a un caucho. . la reac—
cidn es acelerada por el aumento de la tempera
ratura y por la presencia de humedad.

PROPIEDADES MECANICAS

Recuperaci6n El&stica. Los polisulfuros tie--
nen valores de aproximadamente un 98%, ligera-
mente menores que los otros materiales para im
presibn elastom&ricos (es decir, las siliconas
Y los poli&teres). VE&ase cuadro de propieda--—
des de los materiales para impresibn elé&stica.

Escurrimiento. Se da un valor promedio de 0,5%
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lo que indica una tendencia a distorsionarse -
cuando se lo almacena. El escurrimiento es ma-
yor para los materiales livianos y menor para

los pesados, con valores de 0,9 y 0,3%, respeE
tivamente. -

Flexibilidad. Los mercaptanos livianos tienen
flexibilidades de aproximadamente un 10%; 1los
regulares tienen valores de alredecor de un 7%;
v los pesados presentan valores de cerca del -

%. Véase en el cuadro Propiedades de los mate
riales para impresibn elédstica.

MANIDPULACION

Proporcionamiento. Se extruyen longitudes - -
iguales de pasta kase y aceleradora sobre un -
blocue de mezcla descartable.

Mezcla. Los componentes se mezclan perfecta--
mente con una espitula rigida aguzada. El1 cata
lizador es oscuro y la base blanca, de manera _
que la mezcla completa se reconoce por la fal-
ta de estrias. El tiempo de mezcla adecuado -
oscila entre 45 y 60 segundos.

Tiempo de Trabajo. El tiempo de trabajo es --
aproximadamente de 5 minutos, véase cuadro Ca-
racteristicas de manipulacitn de los materia-—-

les el&sticos para impresibn, cue resulta ade-

cuado yva que el tiempo de mezcla es de 45 a 60
segundos.

Tanto el tiempo de trabajo como el fraguado se

acortan con el aumento de la temperatura y de
la humedad.

Contraccitn de Folimerizacidén. Se da un valor
del 0,25% para 24 horas. Aungue este es infe-
rior al de las siliconas, el modelo o el tro--
gquel debe hacerse dentro de la hora de haber -
tomado la impresibn.

Manipulaci6n. Dado due los mercaptanos tardan
mis en fraguar qgue las siliconas requieren més
tiempo junto al sillén. Manchan la ropva en --

forma permanente. Se puede hacer sobre ellos_
dep6sitos galvanoplésticos.
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CAUCHOS DE SILICONAS

APLICACIONES

Impresiones unitarias.
Impresiones de cuadrantes.
Impresiones totales.

COMPOSICION

Pasta Base

a)

b)

c)

Polidimetilsiloxano de peso molecular rela-
tivamente alto con grupos oxidrilos termina
les.

Ortosilicato alguilico para producir cade—-
nas cruczadas.

Relleno inorgédnico: 30 a 40% si es una pas-—
ta, 75% si es una masilla. T.as siliconas se
presentan como masilla espesa, gue se usa -
con un material de tipo regular para redu--
cir la contraccidn de polimerizacién.

Catalizador

OR (o]

—H RO—Si—OR Sn—Eo—c—4CH2)——CH3]2

I 6
CH3 n OR
polidimetilsiloxano  ortosilicato octanocato de estafio
alquilico
a) Ester organomet&lico, tal como octanoato de
estaio o dibutil dilaurato de estafo.
b) Diluvente oleocso si es licuido m&s un agen-—
te espesante si es una pasta.
C. REACCION DEL FRAGUADO

El éster organometdlico cataliza la reaccién.



31

Una parte de la polimerizaci6n comprende la --
prolongaci®tn de las cadenas por condensacifn -
de los grupos terminales -OH de un siloxano.
La otra parte consiste en el entrecruzamiento
entre cadenas por molé&culas de ortosilicato al
quilico.

D. PROPIEDADES MECANICAS

1) Recuperacitn El&stica. Se informa de un valoxr
promedio del 99.5% (v&ase cuadro Propiedades -
de los materiales para impresidén eldstica, gue
es excelente).

CH : OR
octanoato de I |
HO| —Si——0|——H + RO—Si OR Si 00— Bi~—O0——Si—
estafio | l |
CH; ~n OR T
- g1 -
+ R O H

octancato de iq s
+
=Staro caucho de silicona alcx

(pasta base) (pasta o liguido estafio (inpresitn)
catalizador)

polidinetilsiloxano + ortosilicato alquilico

2) Escurrimiento. El escurrimiento de las silico
nas es bajo. T.a mayvoria de los valores son in-
feriores al 0,1%, lo gue indica cgue hay menos_
probabilidad de gue se produzcan distorsiones_

por la accidn de una ligera presifén o la demo-
ra en el vaciado.

3) Flexibilidad. Las siliconas son m&s rigidas -
cque los mercaptanos, como lo indican los meno-
res valores de flexibilidad gque se ven en el -
cuadro. Propiedades de los materiales para im
presiftn eléstica.
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Estabilidad Dimensiconal. La contracci6bn en 24
horas es de aproximadamente el 0,6% como se =--
muestra en el cuadro. Propiedades de los mate
riales para impresi6n el&stica.

I,os valores son mas bajos cuando se eleva el -
contenido del relleno al 75%, como en las sili
conas de consistencia de masilla cue se em- -
Plean para formar cubetas sobre las gue se to-
ma una impresién final en forma de lechada con
una silicona liviana. Aproximadamente la mi--
tad de la contraccibn tiene lugar durante la -~
primera hora, y es mayor que en los mercapta-—-—
nos o en los poliéteres. Ta polimerizacibn y
la evaporacién del alcohol formado en la reac-
cibn son responsables de esta alta contraccién
Recientemente se ha desarrollado un material a
base de siliconas qgque polimeriza sin dar un --
subproducto vol&til y al fraguar se contrae sé
lo un 0,05%. Esto mejora notablemente la exac
titud general. En el cuadro Propiedades de --
los materiales para impresibn eldstica se muesg
tran otras propiedades de este sistema gue po-
limeriza por adicifbn.

MANIPULACION

La manipulacifn es la misma gue para los mer—-—
captanos, excepto gque las siliconas pueden pro
veerse como una pasta base ms un liguido cata
lizador. Cuando se las suministra en esta for
ma, se recomienda por lo general una gota por
pulgada de pasta base. )

El tiempo de fraguado (6 a 8 minutos) es menor
gque el de los mercaptanos, lo cue ofrece cier-
tas ventajas al ahorrar tiempo junto al sillén
Son posibles los electrodepbsitos. Debido a -
la alta contraccifén de polimerizacibn, el mode
lo o el troquel deben hacerse tan pronto como__
sea posible. El uso de un sistema pesado livia
no, tambié&n se recomienda para mejorar la exac
titud. TLa mayor temperatura y humedad acortan
el tiempo de fraguado.

EFECTOS BIOLOGICOS

El catalizador no debe ponerse en contacto di-
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recto con las manos, y el material incompleta-
mente mezclado no debe llevarse a los tejidos_
orales.

POLIETERES
APLICACIONES

Impresiones unitarias.
Impresiones no m&s de tres dientes.

COMPOSICIONM

Pasta Base. Poliéter de bajo peso molecular -
con grupos terminales etilenimina.

Pasta Catalizadora. Tiene un &ter arom&tico -
del &cido sulfbnjico m&s un agente espesante pa
ra formar la pasta.

O

sO CH2 CH

3

&ster sulfénico

3.

REACCION DE FRAGUADO

La polimerizacibn ib6nica se produce por aber--
tura de los anillos del grupo etilenimino y la
extensibn de las cadenas. La reaccibfn convierxr
te la pasta en un caucho.

caucho de
poliéter + &ster sulfbnico ———= vOliéter
(pasta base) (catalizador) (impresitn) ———

PROPIEDADES

Tiempo de Trabajo. E1 tiempo de trabajo de —-—
dos minutos es corto, lo que limita la exten--
si6n de la impresibn.



o

2)

3)

4)

5)

6)

Consistencia. La consistencia es comparable -
a la de una silicona regular, pero aumenta ra-
pidamente su viscosidad debido a la velocidad_
de la reaccibn.

Estabilidad Dimensional. El valor promedio es
de 0,30% en 24 horas, coloca a los poliéteres_
en el extremo superior del rango de los mercap
tanos. Dado que este caucho absorbe agua y --
cambia sus dimensiones, no se recomienda guar-
darlo en agua.

Elasticidad. Los valores de recuperaicén elis
tica promedian un 98,9%, lo que estd8 entre los
de los mercaptanos y los de las siliconas (cua
dro Propiedades de los materlales para impre--
sifén el&stica).

Escurrimiento. El escurrimiento de los polié&-
teres es muy bajo, siendo el menor de todos --
los materiales para impresitn elastomé&ricos.

Flexibilidad. La flexibilidad es baja (es de-~
cir la rigidez es alta). Esta cualidad provo-
ca algunos problemas durante el retiro de la - .
impresi6én de la boca o del troguel de la impre
si6n. Para aliviar este problema se recomien=-
da un mayor espesor de caucho entre la cubeta_
y la zona a impresionar.

MANIPULACION

La manipulacién es similar a la de los mercap-—
tanos y de las siliconas. Se mezclan vigorosa
mente y con rapidez (30 a 45 segundos) longitu
des iguales de pasta base y catalizador, por--
que el tiempo de trabajo es corto.

EFECTOS BIOLOGICOS

Deben tomarse precauciones para mezclar comple
tamente el material y evitar el contacto del -
catalizador con la piel o la mucosa, ya gque se
han observado reacciones en los tejidos blan--
dos.
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LOS POLIMEROS

A.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
B.

1.

a)

APLICACIONES EN ODONTOLOGIA

Materiales para impresibn poliméricos (algina-
tos, mercaptanos, siliconas).

Polimeros para base de prb6tesis.

Materiales de restauracibn polimé&ricos.
Selladores de puntos y fisuras.

Cementos a base de resinas.

Acondicionadores de tejidos.

Materiales para rebasado.

COMPOSICION

Naturaleza quimica.- Los monSmeros (mono: fini
co; mero: unidad) se unen para formar polime—-
ros (poli: muchos) por un proceso denominado -
polimerizacibtn. La polimerizaciftn puede ser -
iniciada por medios fisicos o guimicos tales -
como el calor, los cambios de concentracidn, -
la interaccitn de agentes guimicos o la radia-
cibn.

Endurecimiento de los polimeros.— La expre— -
sidén polimerizacidén por adicibn se emplea para
describir la formacib6n de cadenas de molé&culas
unidas; las moléculas de monfmero se refinen pa
ra formar cadenas poliméricas gue pueden ser -
macromol&culas lineales o de cadenas cruzadas.
Si se unen monSmeros distintos (comonSmeros) -
se forman copolimeros. Los polimeros acrilicos
endurecen por este mecanismo.

Si se forma un subproducto al tiempo gque se -—--

- unen las unidades, el proceso se denomina poli

merizaci6n por condensacifn. Las siliconas Yy
los mercaptanos para impresiones endurecen por
este mecanismo.

La polimerizacifn por adicibn se produce en --
tres estadios principales: iniciacibn, propaga
cibn y terminacidn.

Iniciacibfn. Este primer paso requiere la pre-
sencia de calor, luz o energfia quimica con el
objeto de formar radicales libres (grupos qui-
micos con electrones no compartidos) abriendo_



b)

c)

da)

e)

uniones no saturadas (dobles o triples) de las
moléculas de monbmero. Los radicales libres -
se unen a otros radicales libres de las molé&cu
las de monSmero adyacentes y se produce el en-
cadenamiento. A menudo se agregan inhibidores
al monbSmero para impedir la polimerizacifn pro
vocada por la exposici®6bn al calor o a la luz -
durante el almacenamiento. Cuando se polimeri-

. za en monémero por activacidn guimica, se agre

ga una sustancia relativamente inestable, deno
minada iniciador, en concentraci6tn suficiente_
como para superar el efecto del inhibidor y --
afectar a las uniones no saturadas del mon&me-
ro. Algunos iniciadores requieren la presen-—-
cia de un activador.

Propagacibn. El iniciador, a veces llamado ca
talizador, se degrada formando radicales 1li- -
bres los que a su vez, abren las uniones ines-
tables del monSmerco de manera gque se produce -
el segundo estadio, de propagaci®n o de forma-
cibn de cadenas.

Terminacidn. La propagaci®fn continGa hasta --
que no quedan m&s radicales libres, ya sea por
que se han unido todos, ya sea porgue no se --
dispone de uniones adyacentes (radicales li- -
bres). Entonces se alcanza el tercer estadio_
de terminacidn.

Contracci6n. Cuando el monSmero polimeriza se
produce una contraccitn volumé&trica; en algu--
nos polimeros dentales puede ocurrir un cambio
de hasta un 21%. Al producirse este cambio la
masa se contrae o aumentan las tensiones inter
nas.

Sorcidn acuosa. Las mol&culas de agua tienen_
tendencia a penetrar en los s6lidos poliméri--
cos entre las cadenas de polimeros, atraidas -
por la polaridad, por las uniones no saturadas

o por las fuerzas intermoleculares no eguili-- . .

bradas de los polimeros. En algunos polimeros
dentales (es decir, los materiales de restaura
cibn a base de resinas combinadas), las parti-
culas de relleno inorg&nicas est&n recubiertas
con agentes de unién hidr&6fobos del tipo del -
vinil silano, que ayudan a la unibén entre las_
particulas inorgénicas y el polimero, y redu--
cen la penetracién acuosa en la superficie de
la unidén. Del mismo modo, cuando se emplean -
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adhesivos solos o en conjuncién con materiales
de restauracién a base de resinas combinadas,
pueden aplicarse a los dientes agentes imprima
dores gque sean resistentes al agua.

PROPIEDADES

Factores principales.- Las propiedades de los
polimeros dependen de:

Las uniones fundamentales (mon6Smeros, comonbme
ros).

El grado de polimerizacitn (el nGmero de unida
des de mondmero por macromolé&écula).

La estructura molecular, y la cantidad y el --
tipo de uniones no saturadas del monSmero.

El grado de entrecruzamiento de las cadenas de
polimero, o aun de cristalizacibn.

La cantidad de ramas y/o uniones cruzadas.

Cuanto m&s largas son las cadenas, mas grandes
las unidades, o m&s complicada la trama, mayor
es la dureza, la rigidez y la fragilidad y me-
nor la resistencia al impacto o la resistencia
transversal. Los elastSmerocs tienen una es- -
tructura catenaria helicoidal.

La temperatura reduce la resistencia y produce
propiedades gomosas.

Tipos de polfmeros.~- Dependiendo de la elec—--
cibn de los monSmeros o los comonfmeros, pue--
den hacerse polimeros gue sean gomosos (mate-—-
riales para impresif6n), vitreos (resina acrili
ca, Plexiglas), o adhesivos (policarboxilatos,
selladores).

Prepolimeros.- Para algunos materiales, los -
mondfmeros o los comonSmeros son iniciados por_
el fabricante y est&n parcialmente polimeriza-~
dos, produciendo un prepolimero gue es capas -
de una ulterior polimerizacibén ya sea en la bo
ca o en el laboratorio dental (por ej., mate--
riales para impresifn).



38

Otras consideraciones.-1 El polfmero final pue
de no tenerx propiedades satisfactorias. A me
nudo se mezclan los polimeros cpn pigmentos pa
ra obtener .color, y se agregan $6lidos inorgé-
nicos gue incluyen a las sustancias cer&micas,
como relleno para proveer mejorfes caracteristi
cas de trabajo o como refuerzo (para aumentar -
la resistencia mecdnica, la es ;
sional y otras propiedades. T
laci6n de los materiales dentalles poliméricos_
debe tomar en consideracidbn los requerimientos
del profesipnal para un tiempo de trabajo de 3
a 7 minutos y el estrictolcont%gl de los cam-

bios dimensionales durante el

durecimiento.

EFECTOS BIOLOGICOS | 'J

Los polimeros totalmente ﬁolimqrizados tienden
a ser inertes, pero la mayorfa ide los monSme--~
ros, activadores e iniciadores pueden ser irri
tantes intensos. Los problemas gue surgen — =~
c anbo los tejidos se ponen en contacto con po
limeros incompletamente curados (sean restaura
ciones o aparatos) son los siguientes:

Los materiales gque producen radicales libres -
pueden unirse en forma cruzada con las protei-
nas provocando asi irritacidn tisular.

Los monSmeros sin reaccionar, los iniciadores_
o los activadores pueden ser lavados del poli-
mero proveyendo una fuente prolongada de irrxi-
tacibn.

Debido a la estabilidad dimensional, algunos -
materiales poliméricos utilizados en la odornto
logia restauradora pueden provocar microfiltra
ciones en torno a las restauraciones, lo gque -
trae como resultado una irritaci®tn de la pulpa
debida al intercambio de ligquido.

La naturaleza inerte de los polimeros para ba-
se de prbtesis puede proveer un refugio para -
los microorganismos del tipo de la Candida - -
albicans, los gue a su vez irritan los tejidos
mucosos.

Los polimeros, los mondmeros, los iniciadores_
© los activadores pueden provocar reacciones -
alérgicas.
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TIPOS DE POLIMEROS COMERCIALES

Materiales para impresifn a base de alginatos_
(hidrocoloides irreversibles) .- Son polimeros
de alginato de calcio con rellenos. Cuando se_
los mezcla con agua forman un gel elistico gue
polimeriza dando una masa elistica semirrigida.

Materiales para impresi®n a base de mercapta--
nos.-~ Bas&ndose en los grupos mercaptano -~ -
(~SH) se los puede adguirir en forma de prepo-
limeros y son iniciados por un agente oxidante,
generalmente perbtxido de plomo.

Materiales para impresidn a base de siliconas.-
Los prepolimeros de grupos silixanos son ini--
ciados a una ulterior polimerizacifn por sales
organomet&licas tales como el octanocato de es-
taho. :

Polimeros para prétesis.- Generalmente estén_
compuestos por metacrilato de metilo con una -
unién acrilato de doble ligadura; la mayoria -
de los polimeros para prbtesis se comerciali--
zan en forma de polvo y liguido. El polvo es
metacrilato de metilo prepolimerizado en forma
de pequefias particulas esféricas a las que se_
agregan pigmentos de color y el iniciador, pe-
r6xido de benzoilo. El ligquido es monSmero de
metacrilato de metilo, con un inhibidor tal co
mo la hidroguinona. Cuando se mezclan polvo y
liquido, se produce una masa pl&stica gue pue-
de moldearse a la forma deseada. La polimeri-
zacibn se logra por calentamiento. En las lla
madas resinas de curado en frfo, se incorpora_
en el mon6mero un activador para el iniciador,
generalmente una amina terciaria. Cuando se -
mezclan polvo y ligquido, el activador reaccio-
na con el iniciador, el gue, a su vez, abre —-
las uniones no saturadas del monfmero y provo-
ca asi la polimerizacibn.

Cemento de policarboxilato.-~ Es el producto -
de reaccidn del &cido poliacrilico y 6xido de
zinc y 6xido de magnesio.

Resinas de obturacitén directa (autopolimerizan
tes); de tipo combinado. En general, estos ma
teriales se basan en el propolimero bis—fenol_
metracrilato de glicidilo (BIS-GMA), con relle



nos inorg&nicos tales como varias modificacio-
nes de cuarzo o vidrio. El perbxido de benzoi-
lo y la amina terciaria se emplean como inicia
dores y activadores respectivamente. Otro ini
ciador empleado en los materiales de restaura-
cibn a base de resinas combinadas es el &ster_
etilico de la benzoina, que se activa con luz__
ultravioleta.

Selladores. Son principalmente del tipo BIS -
GMA, sin relleno o con muy poco. La adhesidn_
al esmalte dentario requiere el grabado del —-
mismo con &cido fosfbrico o citrico, los gque -
eliminan los detritus orgdnicos y activan la
superficie del esmalte. Tambi&n han hallado -
un uso en las formulaciones de selladores - -
otros polimeros, como los cianoacrilatos.

POLIMEROS DE ACRILICO Y BIS-GMA

POLIMEROS PARA BASE DE PROTESIS

A.

a)

b)

APLICACIONES EN ODONTOLOGIA

Prb6tesis parciales y totales.

COMPOSICION

L.as resinas descritas m&s adelante son todas -

acrilicas y son termocurables o activadas gui-
micamente.

Forma fisica.~ Las resinas acrilicas se sumi-
nistran en forma de un polimero en polvo y un
mondmero liguido.

Polvo. El polvo consta de perlas de polimero__

(por ej., polimetacrilato de metilo), gue tie-

nen incorporado en su interior aproximadamente

un 1% de catalizador (por ej., perb6xido de ben

zoilo), un plastificante (por ej., ftalato de

butilo), y un pigmento adecuado (por ej., dibxi
do de titanio, rojo cadmio). .

Ligquido. El liguido consta del monSmero (por__
ej., metacrilato de metilo), un inhibidor (por
ej., hidroquinona, aproximadamente 50 ppm), y__
un agente de cadenas cruzadas (por ej., dimeta



a)

b)

c)

d)

o)

£)

crilato de etilenglicol).

rado en frio (por ej.,

bi&n contienen un activador. Los activador

utilizados son aminas

resinas fluidas) tam-

arom&ticas terciarias

(por ej., dimetil p-toluidina).

L.os sistemas de cu-

es

Composicibn.- La composicibn de las perlas y
los ligquidos influye sobre las propiedades me-

clnicas.

Peso molecular del polimero en esférulas.
alto peso molecular trae como resultado una ge
lificacibn m&s lenta y produce un polimero f£i-
nal con mayor resistencia traccional. En lo

polimeros para "“colar",

Un

s—-

para lograr una gela--—

cibn tan completa como sea posible antes del -
curado, el peso molecular es a veces s&lo la -
mitad del de los acrilicos convencionales.

Tamafio de la particula de las perlas de polime
ro. Las perlas m&s pequeilas dan una gelacidn_

mafios entre 50 y 250 4 m.

mds r8pida. Es comfin una distribucitn de ta--

Cauchos aditivogs. Ellos mejoran la resistan—-—
cia al impacto y reducen el tiempo de gelacibn
Un exceso de caucho trae como resultado una -—-
caida significativa en la temperatura de ablan

damiento.

Concentracibdn del -catalizador. El aumento
la concentracibén del catalizador disminuye el
peso molecular y por lo tanto la resistencia -

del polimero final.

Concentracidtn del inhibidor. El exceso de -
inhibidor trae como resultado un peso molecu
lar final mas bajo y una mala estabilidad de

color.

Agentes de cadenas cruzadas. Se agregan par

reducir el cuarteado,
producen fragilidad.

pero si estin en exces

ESTADIOS DE LA REACCION DE POLIMERIZACION

de

a—
O—-

Iniciacibén. Al mezclar el liquido y el polvo,

parte del catalizador

(per6xido de benzoilo)




a)

b)

se disuelve en el monfmero, donde puede iniciar
la polimerizacitn. El calentamiento o la acti-
vaci6n quimica divide al per&6xido de benzoilo -
en dos radicales. Estos reaccionan con las mo-
l&culas de monSmero (metracrilato de metilo) pa
ra crear radicales acrilicos.

Propagacifén.- Un radical acrilico puede reac—-
cionar con otra unidad de mon6mero produciendo_
una cadena radical de dos unidades. La propaga
cibn es el crecimiento de estas cadenas por adi
ciones sucesivas de unidades de monfmero al ex-
tremo radical de la cadena. Estos procesos pue

-den producirse 500 veces o m&s dando como resul

tado molé&culas de alto peso molecular.

Terminacibn.- El crecimiento de la cadena fi--
nalmente se detiene por una de las varias reac-
ciones que transforman al radical en un grupo -
estable.

PROCESAMIENTO
Termocurado. -

Formacibtn de la masa. Si se mezclan el polvo y
el liquido en la relacifn 1:3 en volumen, se no
tan cuatro estadios distintos en el gel.

i. Arenoso o granular. E1 monbSmero moja el -
exterior de las perlas.

ii. Filamentoso. Las capas externas de las --
perlas se disuelven o se plastifican nota-
blemente. ’

iii. Pl&stico. Las perlas se unen por prolonga
ciones de cadenas de polimero. El acrili-
co pregelificado ya est& en perfodo plé&sti
co.

iv. El&stico o gomoso. El monSmero ha penetra
do hasta el centro de las perlas. El gel
tiene memoria eldstica por la eficiente —-—
unién entre las perlas.

Empagquetado. En el perfodo plastico se empaque
ta la mezcla en un molde de yeso, que esti recu
bierto de papel de estafio o pintado con un sepa
rador de alginato para minimizar la difusi6bn —-




c)

a)
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del monbmero de la masa pliastica al interior -
del yeso. Si no se aisla el molde se dificulta
el retiro de mufla. Se empagueta un pequeno -
excesoc de masa plastica para compensar la con-—
traccibn de polimerizacifn. Un exceso demasia
do grande trae como resultado una base proté&ti
ca engrosada, que aumenta la dimensifn verti--
cal oclusal. Antes del curado se hace un cie-
rre de prueba de la mufla. ILa masa debe estar
bajo presifn durante el curado para: (i) redu-
cir el efecto de la expansibn térmica de la ma
sa; {ii) compensar la contraccidn depolimeri-
zacibn, y (iii) reducir la vaporizacibn del mo
némero, y asi, reducir la porosidad. Una pre-
sib6n escasa produce cavidades por contraccién,
mientras gue una excesiva lleva a la distor- -
si6tn del molde.

Ciclo de curado. Un buen ciclo de curado pro-
duce un polimero lineal de alto peso molecular
sin porosidades debido a:

i. Calentamiento lento. ‘La degradacibn del_
iniciador de per6xido de benzoilo es répi
da por encima de los 60°C. El calenta- -—.
miento lento hasta los 60°C. produce menos
radicales, dando un polimero de m&s alto_
peso molecular.

ii. Bajas temperaturas. La reaccifn de poli-
merizacidbn es extremadamente exotérmica.
El metacrilato de metilo hierve a 103°C.
La masa debe mantenerse por debajo de es-
ta temperatura para evitar porosidades.

iii. Polimerizacién completa. El1 poscurado a
100°C minimiza la cantidad de monomero re
sidual.

Resina fluida (curado en frio).- Las ventajas

de este proceso incluyen un curado més rapido,
una construccibn més simple del molde y un de-
muflado més f&cil. Aungue el proceso es menos
costoso requiere mds atencidn por parte del --—
operador.

Preparacidn del molde. Se funde gel de agar -
para duplicar y se vierte sobre el patr6n de -
cera terminado y el modelo. Se retira este Gl
timo, y se limpian perfectamente la cera y los
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dientes Yy se los reubica en el molde. Se co-
loca un bebedero en el molde y se llenan tanto
el molde como los dientes. ’

Colada. Se mezclan el polvo y el liquido en -
una relacibn de aproximadamente 2:1 y se cuela
la mezcla al interior del molde a través de -~
uno de los bebederos hasta gque desborda. Un -
balanceo suave del molde eliminari las burbu--
jas de aire.

Ajuste de la presibn. Se aplica presifn sin -~
calentamientec. Se coloca el molde en un reci-
piente a presibn a 30 psi durante 20 minutos.
Las presiones por debajo de 16 psi traen como_
resultado porosidades; aquellas que superan —-
los 40 psi son innecesariamente peligrosas.

Acabado. 'La prb6tesis curada se separa facil-—-
mente del gel. Dado gue se conforma sobre el
modelo, su oclusibn puede controlarse inmedia-

tamente sobre el articulador. El retiro de =-
los bebederos y el pulido son el Gnico acabado
necesario.

PROPIEDADES

Resistencia traccional y resistencia flexural.-
Generalmente estos valores son similares ya —-
gque las barras flexionadas fallan a la trac- -
ci6n. La mayoria de las tensiones que se ejer
cen sobre las prbtesis son flexurales. El - -
acrilico del tipo "para colar" tiene una resis
tencia traccional ligeramente m&s alta aungque_
presenta una resistencia flexural algo m8s ba-
ja. Esta anomalia se debe al efecto plastifi-
cante del monSmero residula, gue es mas alto -
en las resinas del tipo "para colar".

Resistencia al impacto.- Este es un factor im-
portante para disminuir el efecto de la fatiga
en las prStesis viejas.

Sorcifn acuosa.- Una alta captacitn de agua en
equilibrio puede ablandar una prétesis.

Temperatura de transicibn vitrea, Tg (tempera-
tura de ablandamiento).— La Tg debe estar bien
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por encima de los 37°C. Los polimeros por en-
cima de su Tg pierden resistencia y rigidez.
Los acrilicos del tipo "para colar" tienen una
Tg meci&nica mucho mds baja gque los termocura-—-
dos, posiblemente debido a que el monbmero re-
sidual actfia como plastificante.

M6dulo de Young.-— Una pr6tesis debe ser lo su-
ficientemente rigida como para permitir una --—
masticacibébn eficiente, pero un m6dulo demasia-
do alto puede traer como resultado una fractu-
ra por fragilidad debida a una maloclusidn ac-
cidental o a una caida de la prdtesis sobre -—-
una superficie dura.

POLIMEROS MENOS COMUNES

Nylon.- El nylon se moldea por inyeccién para
la construccidn de prbtesis parciales. Es méas
tenaz que el acrilico, pero-la alta sorcibn --
acuosa trae como resultado un ablandamiento du
rante el uso. El nylon tambi&n cambia su co--
lor con el tiempo.

Resina epbxica.—~ Para prbtesis parciales y to-
tales se emplea una técnica de colada. Su - -
principal ventaja es la tenacidad. No obstan-
te produce cierta sensibilidad tisular y una -
gran contraccidn de polimerizacibédn, y tiene --
tendencia a modificar su color durante el cura
do.

Policarbonato.- Este polimero se moldea por in

yeccidn para prdtesis totales y parciales. Es

muy tenaz pero dificil de imvvectar en moldes -

de yeso, y se adhiere poco a los dientes de —--
acrilico.

EFECTOS BIOLOGICOS

La toxicidad de todas las bases protéticas - -
bien .curadas es sumamente baja. Se ha demostra
do gue las reacciones a las bases de las prbte
sis son de carédcter alérgico o micdtico. El -
técnico es guien corre m&s riesgo en el uso de
los materiales para base de prbtesis. Tanto -
el metacrilato de metilo como la resina epdxi-
ca y el estireno son dahinos para el sistema -
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respiratorio y para la piel. Todo contacto fi-
sico con masas no curadas y resina debe evitar-
se. Las aminas empleadas como agentes de cura-
do para los compuestos epbxicos y las gue se —-
usan en los sistemas de curado en frio pueden -
producir sensibilizacibn que traen como resulta
do enrojecimiento o faltas respiratorias en los
casos mé&s graves. Antes de colocar las bases -
de las probtesis en la boca debe asegurarse su -
curado.

RESINAS ACRILICAS VARIAS

A.

1.

a)

a)

POLIMETACRILATO DE ETILO

Aplicaciones en odontologia.—- El polimetacrila-
to de etilo gelifica m&s f&cilmente gue el poli
metacrilato de metilo del mismo peso molecular,
M_ 40000. Se lo emplea como base para los acon
dicionadores de tejidos y los materiales para -
impresidén funcionales, resinas para coronas y -~
puentes temporarios, rellenos blandos para prb-
tesis y material para cubetas individuales y se
llado periférico.

Acondicionador de tejido y material para impre-
siones funcionales.-

Composicidn. El1 polvo consta de polimetacrila-
to de etilo con un tamaho de particula de menos
de 404+ m. El liguido debe tener més de un 90%
de plastificante (por ej., glicolato de butil -
ftalil butilo)}, siendo el resto alcohol etilico
Al mezclar el polvo y el liguido se produce un
gel resiliente en 5 a 10 minutos. Los geles se
adhieren a la prdtesis y se mantienen resilien-
tes varios meses permitiendo que el tejido in--
flamado gue estd por debajoc de la prdtesis vuel
va a la normalidad.

Sellador periférico y material para cubetas de
fraguado ré&pido.- Este provee un sistema de cu-
rado en frio con poca irritaci6n gingival.

Composicibn. El polvo contiene polimetacrilato
de etilo con tamano de particula de menos de 63
~m, con catalizador de perdxido de benzoilo.

El liguido es casi todo metacrilato de butilo -
con 1 a 2% de activador de dimetil p-toluidina.
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El polvo y el liguido forman una mezcla poco -
pegajosa y pastosa. Esta masa es mas facil de
manipular que la cera cuando se estd contruyen
do la periferia de las cubetas y es lo sufi- -
cientemente blanda como para ser utilizada en
la boca para producir cubetas individuales in__
situ.

Restauraciones de coronas y puentes tempora- -
rios.-

Composicidn. El polvo contiene polimetacrila-
to de etilo con un tamano de particula infe- -
rior a los 63 A4 m, con dibxido de titanio como
relleno y perb6xido de benzoilo como cataliza--—
dor. E1l ligquido es una mezcla de metacrilatos
de butilo y etilo con dimetil p-toluidina.

Una vez mezclados, el polvo y el liguido for--
man una masa blanda gue endurece en aproximada
mente 5 minutos. El sistema puede emplearse -
en contacto con la encia dado gque, a diferen--
cia de los acrilicos de curado en frio conven-
cionales, no provoca inflamaci®tn ni desprendi-
mientos.

Materiales blandos para rebasado.- Estos son_
sistemas termocurados.

Composicidén. El polvo contiene una mezcla de -
polimetacrilato de metilo y polimetacrilato de
etilo con perdxido de benzoilo. El1 liguido es
plastificante que contiene metacrilato de meti
lo, con dimetacrilato de etilenglicol como - -
agente para producir cadenas cruzadas. La - -
principal ventaja de los materiales blandos pa
ra rebasado con base de acrilico es su bajo --
precio cuando se los compara con los gue estan
hechos con base de siliconas. No obstante, --
los materiales de rebasado blandos se endure-=-
cen a medida gue el plastificante se pierde -
por difusidn.




CAPITULO IIT

FISIOLOGIA DE .LA OCLUSION

Aunque existe un concenso general acerca de la -
anatomfa y morfologia celular del aparato masticador, la
fisiologia y las relaciones funcionales de las diversas_
partes siguen siendo motivo de controversia a pesar de -
las recientes investigaciones con nuevos mé&todos y com--
plicados instrumentos.

El diccionario define "oclusibn" como el acto de
cerrar o ser cerrado. En odontologia la palabra "oclu- -
si6n" incluye tanto el cierre de las arcadas dentarias -
como los diversos movimientos funcionales con los dien—-
tes superiores e inferiores en contacto. Ademds, la pa-
labra "oclusibn" se emplea para designar la alineacibn -
anatSmica de los dientes y sus relaciones con el resto -
del aparato masticador.

Hasta hace poco han sido ensenados dos conceptos
principales de oclusifn en las escuelas dentales y utili
zados como base de la pr&ctica odontolfgica. Uno de - -

ellos es el concepto proté&tico de oclusitn balanceada pa
" ra las dentaduras completas mediante el cual la estabili
dad y eficacia funcionales son mejoradas por contactos -
dentales bilaterales en las excursiones laterales y pro-
trusiva.

El otro concepto se encuentra ortodbnticamente -
orientado para hacer resaltar ciertas relaciones est&ti-
cas aceptables entre cfispide y fosa; una oclusi6n gue no
llene esta relacibn se considera como maloclusi6n. - Has-
ta hace relativamente poco el andlisis de la oclusi®&n de
la denticidn natural se ha basado en gran parte en estos
dos conceptos y criterios. Resulta tambi&n evidente que
un gran nimero de personas han recibido extensa "rehabi-
litaci6n bucal" y tratamiento ortodbntico sin m&s razdn_
que su oclusibén no reunia los reguisitos sehalados. Du-
rante los filtimos 10 a 20 afios ha surgido un tercer con-
cepto de oclusibtn individual din&mica en el cual el cri-
terio para el diagn6stico de la oclusi6n y 1la necesidad
de tratamiento se ha basado en una evaluacibn de la sa—-
lud y funcionamiento de cada aparato masticador en parti
cular.

Actualmente se ha comprobado que la relacién tan
estrecha que se suponfa gue existia entre la forma y 1la
funcibtn de la denticifn no depende de normas generales -~
como son las relaciones de sobremordida y clspide fosa.
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Asi, pues, la relacifn entre el aspecto de la oclusidn y
la 'funcidén no serd mucho mayor gue la que puede observar
se entre el aspecto externo de la nariz y la respiracién;
por lo tanto, es necesario analizar por separado los cri
terios de funcibén y esté&tica.

GUIA DE LA OCLUSION.

Antes de poder discutir en detalle la funcibén -
del aparato masticador tendremos que definir y explicar_
ciertos t&rminos que relacionan la oclusién con la prSc-—
tica odontolbgica.

Clspide de Apoyo.- Son las cfispides linguales_
de los molares y premolares superiores y las clispides --
vestibulares de los molares y premolares inferiores - -
(Fig. 1)

En esta designaci®én frecuentemente se encuen- -
tran incluidos los bordes incisivos de los dientes ante-
riores del maxilar inferior. En la dentici6n normal de
un adulto las ctGspides de apoyo mantienen contactos cen-
trales de reposo con las fosas opuestas y los espacios -
interproximales, y determinan la dimensién vertical de -
oclusib6n de la cara. Las &reas de contacto de las cfispi
des de apoyo con los dientes opuestos en el cierre méxi-
mo deben quedar perfectamente establecidas y ser esta- -
bles. :



Fig. 1. ILocalizaci@n de las contencio-
nes centrales. Las clispides de apoyo inclu
yen las cispides linguales de los molares -
Yy premolares superiores y las clispides ves-—
tibulares de los molares y premolares infe-
riores. Ia relacitn entre las contenciones
centrales y las superficies de oclusifn no__
es rigida y puede variar considerablemente
de un individuo a otro. Las relaciones de -
clspides, fosas y .bordes entre los dientes
superiores e inferiores se encuentran mar-—
cadas con los mismos nGmeros. Tales relacio
nes se consideran habitualmente como perte-—
necientes a una oclusitn "Normal", sin an~
bargo, la estabilidad oclusal es de mayor —
importancia que las relaciones rigidamente
establecidas para la oclusibn normal.

Casi nunca (o nunca) se observa este -
esquema "ideal® de posicifn de todas las ——
&reas de contacto. Con frecuencia, las con-
tenciones céntricas se hallan en la fosa —
central, mids relacionadas con la superficie
interna de las crestas marginales que con -
las superficies interdentarias de las cres-—
tas cano aparece en el dibujo.
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Estas &reas de contacto son llamadas contencio--
nes céntricas y no tienen relaciones rigidas en la oclu-
sib6n normal, con excepcibn de la estabilidad en la oclu-
‘'si6n. Dicha estabilidad debe mantenerse mediante fuer--
zas dirigidas axialmente que son las resultantes de las
fuerzas aplicadas a las contenciones céntricas.

Declive Guia.- Son los declives vestfibulo oclu-
sales (declives linguales de las clGspides vestibulares)
de los dientes posteriores del maxilar superior (Fig. 2)
los declives linguales de los dientes anteriores del mis
mo maxilar, y los declives linguoclusales (declives ves-—
tibulares de las clGspides linguales) de los dientes pos-
teriores del maxilar inferior. ILos declives guia son --
los planos y bordes oclusales gue determinan el trayecto
de las cfispides de apoyo durante las excursiones funcio-
nales normal, lateral y protrusiva.

Guia Incisiva.- Este t&rmino se refiere a la --
influencia gue ejercen las superficies linguales de los
dientes anteriores del maxilar superior sobre los movi--
mientos del maxilar inferior.

La guia incisiva puede expresarse en grados en -
relacidén con el plano horizontal.

Angulo de la Cfispide.- Es el &ngulo formado por
las vertientes de una clispide con un plano gue pasa a —-—
través del vértice de la misma y que es perpendicular a__
una linea que corte en dos a la clspide.

Curva de Spee.-~ Este t&rmino se refiere a la --
curvatura de las superficies de oclusi6n de los dientes_
desde el vé&rtice del canino inferior y siguiendo las cfis
pides vestibulares de las piezas dentales posteriores --
del maxilar inferior (denominada curva de compensacibn -
para las dentaduras).

Plano Oclusal.- Es un plano imaginario gque toca
al mismo tiempo los bordes incisivos de los incisivos --
centrales inferiores y la punta de las cfispides distoves
tibulares de los segundos molares inferiores.

Guia Condilar.- Este término se refiere al cami
no que recorre el eje de rotacitn horizontal de los cbn-
dilos durante la abertura normal del maxilar. Puede, -—-
por tanto, ser medido en grados con relacifn al plano de
Frankfort (de la 6xbita al trago).

-



Fig. 2. Localizacibn de los_
contactos oclusales en rela-—- -
cibdn activa e inclinacicnes —-
guia. Las inclinaciones guia_
comprenden las inclinaciones -
linguales de las clspides ves-
tibulares de los dientes poste
riores superiores y las incli-
naciones linguales de los dien
tes anteriores superiores.
Comprenden tambi&n, pero no se
encuentran ilustrados agui, -
las inclinaciones vestibulares
de las cflispides linguales de =~
los dientes posteriores del ma
xilar inferior.
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La relaci6bn entre estos diversos factores respec
to a la oclusibn o articulacifn ha sido expresado en for
ma clédsica en la gquinta de Hanau o en la f£6rmula o prin-=
cipio de Thielemann, que sefiala que la oclusibn balancea
da es igual al producto de la guia condilar y la gufa in
cisiva dividido por el producto del &ngulo de la cdspide,
la curva de Spee, y el plano de oclusifén. Con excepcién_
de la guia condilar, todos estos factores pueden ser al-
terados por la terapé&utica odontolbgica prot&tica y orto
d6ntica; sin embargo, s6lo el &ngulo de la clspide y 1la
guia incisiva pueden ser alterados en forma bastante -~ -
apreciable mediante el ajuste de la oclusién.

No parece existir correlacibn en la denticibn na
tural entre la guia condilar y la guifa incisiva, y esta_
f6rmula resulta de valor limitado para el an8lisis y el
ajuste de la denticidén natural cuando la oclusién balan-
ceada no es ni siquiera uno de los objetivos.

CINEOLOGIA DE LA OCLUSION

La cineologfia describe los movimientos de las --
partes del cuerpo sobre la base de la anatomia, la fisio
logfia y la mec&nica. ILa cineologia del maxilar inferior
con respecto al superior durante su funcionamiento resul
ta sumamente compleja, puesto que implica una combina--
cién de movimientos en los planos sagital, frontal y ho-
rizontal.

Se han hecho muchos intentos para explicar los -
movimientos del maxilar en té&rminos sencillos desde los_
clésicos trabajos de Bonwill, Bennett y Gysi. Sin emba£
go, la complejidad de los prlncipios neuromusculares y -
mec&nicos que intervienen en los diversos movimientos --
del maxilar desaffan todo intento para lograr descripcio
nes o explicaciones sencillas.

Los movimientos del maxilar inferior han sido eg
tudiados por numerosas té&cnicas, tales como la observa--
ci6n anatbmica y clinica, métodos gr&ficos, m&todos ra--
diogrdficos y fotogridficos, registro interoclusal, regis
tro de la forma de las focetas de los dientes, y recien-
temente mediante electromiografia y telemetria (radio- -
transmisores construidos dentro de puentes). Estos estu
dios han estado relacionados con los patrones de movi- -
miento tanto de los dientes como el resto del maxilar, -
incluyendo las articulaciones temporo-maxilares.
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A fin de poder simplificar la descripcibn de 1la
cinesiologfa del maxilar trataremos primero la relativa
al plano sagital, y después la de los planos horizcnta-
les y frontal.

MOVIMIENTOS LIMITE Y POSICIONES DEL MAXILAR
EN RELACION CON EL PLANO SAGITAL

Cuando las diversas partes del maxilar se proyec
‘tan perpendicularmente al plano medio o sagital durante
los movimientos, se puede registrar un patrdn caracteris
tico; por ejemplo,para el punto incisivo colocado entre
los bordes cortantes de los dos incisivos centrales 1nfe
-riores, yde manera similar para los c6ndilos y dem&s -—-—
partes del maxilar inferior. Puesto gue Posselt demos—-
tré gue los movimientos limite del maxilar son reproduci
bles, y dado que todos los dem&s movimientos se efectfan
dentro del marco de los movimientos limite, parece 1lb6gi-
co iniciarxr la descripcibn de los movimientos del maxilar
con los mencionados movimientos limite. En la Fig. 3 ——
se muestran los movimientos limite del maxilar registra-
dos en el plano sagital.

Si el maxilar es llevado hacia atrés ya sea por
el paciente o por el operador, se pueden trazar un movi-
miento de bisagra para los incisivos inferjiores desde CR
hasta B (una distancia de 18 a 25 mm.). El eje para es-
te movimiento {puntc C) es estacionario y por 1o general
se localiza dentro de los c6ndilos. En este movimiento,
denominado movimiento de bisagra terminal del maxilar, -
el eje de rotacibn a través de las dos articulaciones —-
temporomaxilares es estacionario. Esto es llamado tam--
bi&n relacifn cé&ntrica, posicitn terminal de la bisagra__
O posicibn de contacto en retrusif6n. Puesto que esta po
sicibn o camino es determinado por los ligamentos y es-~-
tructuras de las articulaciones temporomaxilares, ha si-
do llamada también posicibn ligamentosa. Esta posicilOn__
marca el limite funcional posterior del maxilar y ha si-
do definida como la posici6tbn mds retrafida del maxilar --
desde la cual se pueden efectuar confortablemente los mo
vimientos laterales o de abertura. Bajo condiciones nor
males fisiol6gicas del aparato masticador, este centro -
de rotaci6tn y la trayectoria de los movimientos maxila--
res son constantes y reproducibles. Sin embargo, para -
que reunan estas caracteristicas de constancia y reprodu
cibilidad, los c6ndilos deben estar colocados contra los



55

Fig. 3. Movimientos limite del maxilar inferior
registrados en un plano sagital.

meniscos en el fondo de la cavidad glenoidea, tal cosa
se afirma con base en la funcifn normal de los ligamen-—
tos y los mfisculos del maxilar.

Si se intenta abrir el maxilar en trayectoria -
retrusiva m&s allid de B (Fig. 3), el movimiento cambia
de cardcter y el eje de rotacibn se coloca en D (ligera
mente por detr&s del agujero dental inferior) y el cSn-
dilo se mueve hacia abajo y hacia adelante mientras gque




el punto incisivo se desplaza hacia abajo hasta E. Por_
supuesto que existe todavia rotacibn alrededor del eje -
intercondilar combinada con movimiento del eje hacia - -
abajo y hacia adelante. El cierre del maxilar en posi--
cibn protrusiva o hacia adelante seguird el camino de E
a F mientras el céndilo se encuentre colocado sobre el -
tubé&érculo articular. Cuando los dientes posteriores en-
tran en contacto, el cierre protrusivo se detiene en ¥.
El camino de FaCO (mientras se mantienen los dientes en
contacto) estd determinado por la relac16n oclusal de =--
“los dientes en ambos arcos.

La posicién CO (Fig. 3) es determinada por la in
tercuspidacifén m&xima de los dientes y es denominada ge-
neralmente oclusidn céntrica, recibiendo tambié&n los nom
bres de posicib6n intercuspidea, posicidn dental, céntri-
ca adguirida y céntrica habitual. Esta es la posicién -
vertical y horizontal del maxilar en la cual las clGspi--
des de los dientes superijiores e inferiores logran su me-
jor interdigitaciébn.

Esta posicifén es una relacifn diente a diente de
los maxilares guiada por la relacidn de las superficies
oclusales de los dientes. La posicibn estd sujeta a cam
bios por alteraciones de las superficies de oclusién. En
forma ideal, en oclusibn cé&ntrica las clispides linguales
de los premolares inferiores hacen contacto con los bor-
des marginales del segundo premolar y del primer molar -
(Fig. 1). Las clspides linguales mesiales de los mola--
-res superiores ocluyen en la fosa central de los molares
inferiores, mientras que las cfispides linguales distales
de los molares superiores ocluyen sobre los bordes margi
nales de los molares inferiores. De igual manera, las -
clispides de apoyo de los dientes inferiores ocluyen so--
bre los bordes marginales y las fosas de los premolares_
Yy molares superiores. Entre CR y CO se da un corto movi
miento que puede ser registrado poniendo los dientes en
contacto en relacibn cé&ntrica (CR) y haciendo gue el pa-
ciente apriete fuertemente los maxilares hasta oclusién
céntrica (CO) (Fig. 3). Este movimiento se denomina des
lizamiento en céntrica o deslizamiento exc&ntrico, depeg

diendo de c&bmo se aplique la palabra céntrica. Con fre-
cuencia el deslizamiento es una combinaciftn de movimien-
tos lateral y hacia adelante. Las mediciones que se re-

fieren a dicho movimiento no pueden compararse directa-—--
mente puesto gue para obtener fueron utilizados puntos -
de referencia diferentes. Sin embargo, la distancia pro
medio de deslizamiento, tanto en los adultos como en los
nifios, es aproximadamente de 1 mm, con mayores variacio-
nes en los adultos que en los nifios.



Si una persona se encuentra de pie o sentada con
un maxilar inferior en posicifn de reposo R (Fig. 3) y -
se le indica que abra la boca, el punto incisivo seguird
el trayecto de R a E, y el c6bndilo se moverid hacia ade-
lante y hacia abajo con un centro de rotacién cercanoc a_
D. Si se le pide gue haga con los dientes un ligero con
tacto inicial a partir de R, &stos chocarén en algln pun
to cercano a CO (oclusi6n céntrica), pero el contacto —--
inicial dependerd de la postura. Puesto gque este contac
to inicial a partir de la posicif&n de reposo depende has
ta cierto grado del equilibrio muscular (pero estd tam—-
bié&n influenciado, por supuesto, por la "memoria muscu--
lar" de los contactos en oclusibn), ha sido llamado posi
cibn muscular o posicidbn cé&ntrica. Se ha pensado de ma-
nera incorrecta que esta posici®n cé&ntrica podria ser --
estudiada mediante el registro de la posicifn de reposo_
v de cierre en un articulador alrededor de un eje de bi-
sagra en la regi6tn de la articulacifn temporomaxilar.
Sin embargo, los estudios cefalom&tricos efectuados por -
Mevakari mostraron con frecuencia un movimiento de tras-
laci6bn del maxilar en dicho cierre con un eje de bisagra
imaginario en la regifn mastoidea.

Una cuarta "céntrica"” o céntrica de fuerza ha --
sido registrada por Boos y Page haciendo gue el paciente
efectlie la oclusibn contra una fuerza y determinandoc la_
posicibén del maxilar en la cual el paciente puede morder
con mayor intensidad. Esta posicifn no corresponde nece-
sariamente a cualquiera de las tres "cé&ntricas" defini--
das previamente, puesto que se basa en una premisa dife-
rente.



Fig. 4. Movimiento lateral derecho del maxilar
inferior visto desde arriba (plano ho-
rizontal). ’

Durante un desplazamiento lateral del lado de --
trabajo, el c6ndilo puede moverse de W, a W, ya sea late
ralmente (Gnicamente hacia afuera) (SL}, 1a%eral Yy protru
sivamente (LP), o lateral y retrusivamente (LR). En - -
efecto, el cbndilo puede desplazarse hacia cualguier pun
to comprendido dentro de los limites del tri&ngulo de 60°
gque aparece en el plano horizontal. Del lado de balan--
ceoc el cbndilo puede moverse del punto C al punto B. El
&ngulo (G), formado por el plano sagital y una linea --
uniendo los puntos C y B, recibe el nombre de &ngulo de_
Bennett. Un movimiento bilateral hacia adelante de 1los
c6tndilos (C-P) es protrusivo. La linea curva (C-B) co--
rresponde al tipo de recorrido efectuado por el c6bndilo_
de balanceo, registrado por medio del pant6grafo.



CAPITULO IV

TECNICAS DE REPARACION

RESTAURACIONES PROVISIONALES

Es importante gue mientras se confecciona una res
tauracidn colada, el o los dientes preparados esté&n pro-
tegidos y que el paciente se encuentre cbmodo. Si se re
suelve con éxito esta fase del tratamiento, se ejercera
una influencia favorable en el resultado final y el pa--
ciente acrecentar&d su confianza en nosotros.

Una buena restauracidn provisional debe satisfa--
cer las siguientes condiciones:

l1.- Protecci6bn pulpar. Debe estar fabricada en -
un material gue evite la conduccibn de temperaturas ex--
tremas. Los mArgenes deben estar adaptados de modo que
no hayan filtraciones de saliva.

2.—- Estabilidad posicional. El diente ni se debe
extruir ni migrar en ninguna direccidén. Cualgquier movi-
miento requiere ajustes o rectificaciones de la restaura
cibn final antes de su cementado.

3.- Funcidtn oclusal. Haciendo gque la restaura-— -
cibn temporal tenga funcibén oclusal, se beneficia el con
fort del paciente y se ayuda a prevenir migraciones.

, 4.- Fécil limpieza. La restauracibtbn debe estar -
hecha en un material y una forma gue facilite la limpie-
za durante el tiempo en gue va a ser llevada. Si los te

jidos gingivales pertenecen sanos el tiempo gue el proVi
sional es utilizado, probablemente no ser& &€ste un pro--
blema gue surja despu&s del cementado de la restauracibn
final.

5.- M&rgenes no lesivos. Es de suma importancia
gue los bordes de las restauraciones provisionales no 1le
sionen los tejidos gingivales. Lazinflamacibn resultante
da lugar a hipertrofias, retracciones gingivales o por -
lo menos a hemorragias durante la cementacidn. Una coro
na met&lica o de resina prefabricada, mal contorneada, -
puede dar lugar a un margen desbordado muy lesivo. Una -
corona hecha a medida también puede lesionar si no ha si
do convenientemente recortada. Una restauracidn dréstidg
mente rebajada para gue quede lejos de la linea terminal,
probablemente dar& lugar a proliferaciones tisulares.

6.~ Solidez y retencidn. La restauracid®n debe re
sistir las fuerzas gue actian sobre ella sin romperse ni
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desprenderse. El tener gue reemplazar una provisional --
consume tiempo y no mejora nuestras relaciones con el pa
ciente. La restauracifn tampoco debe romperse al reti--
rarla de modo gue no pueda volverse a usar si fuera nece
sario.

7.— Estética. En algunos casos, la restauracibn_
provisional debe producir un buen efecto esté&tico, espe-
cialmente en piezas anteriores y en los premolares supe-
riores.

Hay muchas maneras de cubrir provisionalmente un_
diente en espera de colocar la restauracién definitiva.
Abarcan una gama gue va desde el 6xido de zinc-eugenol,
que se coloca en el caso de una incrustacibén intracorona
ria, hasta las distintas coronas completas.

Las coronas completas provisionales tanto pueden_
ser prefabricadas como hechas a medida, las coronas metd
licas de forma anatfmica, las coronas transparentes de -
celuloide y las de policarbonato, de color de diente.

CORONAS PROVISIONALES DE ACRILICO HECHAS A MEDIDA

Las condiciones gue debe reunir una corona provi-
sional, guedan mejor cumplidas con una corona hecha a me
dida. Por su facilidad, exactitud y proteccién pulpar,
se prefiere la técnica indirecta a la directa. El con--
tacto del acrilico polimerizando con dentina recién cor-
tada, podria causar irritacibn térmica por el calor libe
rado en la reaccién exoté&rmica, o a la irritacién guimi-
ca por el monfmero libre. Se ha demostrado cue se produ
ce una fuerte inflamacibn pulpar aguda, con acumulacidn_
de leucocitos neutrofilos en los cuernos pulpares. Es --
otro irritante que se inflinge a un diente que en la ma-
yorfa de los casos ya ha sufrido caries, restauraciones_
previas y dgue, ademds, ha sido tallado a alta velocidad.
Es un insulto adicional cue debe ser evitado siempre ague
sea posible. Si se emplea la té&cnica directa, la restau
racidén debe ser retirada del diente antes de la completa
polimerizacién del acrilico o bien no podr& ser retirada
de ninguna manera. Cuando el acrilico polimeriza sufre_
una contraccitn de aproximadamente el 7%. Y si el final
de polimerizacidbn se hace sin una forma gue la soporte,
habréd distorciones y el ajuste estar& lejos del ideal. La_
resina acrilica puede ser substituida por un derivado de
la etilenimina, gue es m&sS seguro porgue no tiene monbme
ro libre y porgue su polimerizacifén es solo ligeramente__
exotérmica. Sin embargo, si se emplea mucho resulta un
material netamente més caro.



INSTRUMENTAL DE CONFECCION

1. Modelo de estudio.

2. Cera.

3. Esp&tula para cera No. 7

4. Cubetas para impresiones parciales (dos del --

mismo lado).

5. Anginato.

6. Taza de goma.

7. Esp&tula.

8. Yeso.

9. Cuchillo de laboratorio con hoja No. 25.
10. Cepillo grande de pelo de camello.
11. Espadtula para cemento.

12. Vaso Dappen.
13. Separador de resinas.
14. MonSmero y polimero acrilico.
15. Cuentagotas.

16. Anillo de goma grueso.

17. Pieza de mano.
18. Disco de separar y mandril.

19. Disco de papel de lija.

Antes de hacer el provisional de acrilico, hay =--
que hacer un molde que pueda servir para modelar los con
tornes exteriores de la restauracidn (superficies axia-—-
les y oclusal). La superficie interior se modelar& con
un modelo de la preparacifn o preparaciones té&rmicas. Pa
ra hacer la superficie exterior se han propuesto varios

materiales y técnicas. Se han empleado con este propési
to impresiones con polisulfuros, alginatos v casqguillos
de plastico moldeados al vacio. Las impresiones con po-

lisulfuros ofrecen buena estabilidad, pero tienen la des
ventaja de ser caros. Los casquillos formados al vacio_
son probablemente los mds estables, y los hechos con pro
pilenc pueden servir, ademés, para control de la reduc-—-
cibn y para iniciar el encerado del patrén. Sin embargo,
no todos los gabinetes dentales est&n eguipados con la -
m&guina de moldear al vacio.

La impresi6n de alginato ofrece una solucién f&-
cil y econfmica, gue da resultados aceptables. Dard bue
nas restauraciones provisionales si su uso se limita a -
un cuadrante. El primer paso consiste en hacer una so--
bre impresitn del diente sin fallar. Si el diente a res
taurar tiene una lesibn evidente, la sobre impresién se -
hace del modelo de estudio.
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L.os defectos, por ejemplo
una clGspide rota (flecha)
se rellenan en el modelo.

En el primer caso, la sobreimpresifn se toma mien
tras se espera gue haga efecto la anestesia.

El modelo de estudio se prepara arreglando todos
los defectos con cera roja bien alisada y sumergiéndolo
en una taza de toma con agua durante 5 minutos.

El defecto relleno de cera.

Mojando el yeso de este modo, se impide que el al
ginato se le adhiera.

una vez ha fraguado el alginato, se retira el mo-

delo de estudio y se examina la sobreimpresidn para com-
probar si est& completa.

Se hace una sobreimpre- - -

sidén del modelce de estu-
dio.

Para recortar el exceso de alginato se utiliza un
cuchilloc con una hoja No. 25. Se elimina la delgada - -~
franja de alginato que corresponde al surco gingival, pa
ra asegurar un perfecto asentamiento del modelo en la ‘so
breimpresifn en posteriores operaciones. -
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VR D I AN Corte los ribetes finos -
apE D G de las &reas gingivales -

de la sobreimpresibn.

La sobreimpresitn se guarda en una servilleta de_
papel hfimeda o en camara hfmeda.

Una vez terminado el tallado de la pieza, se toma
una impresi6n del cuadrante correspondiente.

Tome una impresifn con al
ginato del diente prepara
do.

Esta impresi6n se vacia inmediatamente con una --
mezcla fluida de yeso.

El modelo de veso rdapido_
antes de ser recortado.

Una vez ha fracguado el veso, se recorta con un --
recortador de modelos, cuitando todo el exceso de mate~-—
rial. Si es posible, el modelo recortado debe compren—-
der por lc menos una pieza a cada lado de la vpreparada.
Las zonas del modelo gue reproducen tejidos blandos de--
ben recortarse al m&ximo.
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Un modelo bien recortado.

Compruebe el modelo y guite todas las perlas de -
las caras oclusales y del surco gingival que impedir&n -
un asentamiento correcto. Una vez limpio se encaja en -
la sobreimpresi6n y se controla el perfecto ajuste.

Antes de continuar, prue-
be el modelo en la sobre-
impresi6n.

el modelo del diente preparado y adyvacentes se pinta ge--
nerosamente con un separador de resinas.

El modelo de yeso se pin-
ta con separador de resi-
nas.

Espere a que el separador esté seco antes de mezclar la
resina. El secado se puede acelerar con la jeringa de -~
aire.
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La fuerza con que se asienta el molde en la sobre
impresi6bn es critica. Una presifn excesiva comprimirs el
alginato y una fuerza aplicada de un modo desigual des--
viarid el modelo; las dos cosas afectar&n mucho a la res-
tauraci6n provisional. Una vez gue se ha asentado el mo-
delo firmemente y se ha exprimido el exceso de acrfilico,
el modelo se aguanta en posicifén mediante un ancho ani--
1lo de goma.

Mantenga el modelo en su
sitio mediante un anillo
de goma.

Cologue el conjunto sobreimpresi&n-—modelo-resina__
en una taza de goma llena de agua caliente y espere unos
5 minutos.

Es importante gue el modelo esté orientado con se
guridad en posicifn erecta de modo que el espacio entre_
modelo y sobreimpresifn, lleno de acrilico, no esté dis-
torsionando.

Cortes transversales de -
modelos asentados en SO~
breimpresiones: A, correc
tamente asentado.
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Si el modelo estd torcido hacia un lado por la --
presit6n del anillo de goma, la restauracifn provisional_
resultard muy delgada en una zona mis gruesa de lo desea
ble en otrcs. -

si el modelo gqueda ladea-
do, la restauracidn provi
sional serd defectuosa.

Si el asentamiento del modelo ha sido forZado, o)
si se han dado demasiadas vueltas al anillo de goma, la_

restauracifn tendr& una cara oclusal demasiado delgada.

La presifn excesiva produ
cir& una restauracibn pro
visional con una cara --
oclusal delgada.

Cuando el acrilico haya polimerizado, cauite el --
anillo de goma y separe el modelo de la scobreimnresidn.
si la pieza acrflica no se separa fdcilmente del veso, -
rompa los dientes con un cuchillo de laboratorio.




Para retirar la restaura-
cién provisional puede ~-
romperse el modelo.

.

Con el mismo cuchillo o con cualguier otro instru
mento puntiagudo retire todos los restos de yeso gue ha-

van podido guedar en el interior de la restauracién pro-
visional.

Elimine todo el veso que

haya podido guedar dentro
de la corona.

Una de las ventajas de usar el yeso de fraguado -
ripido es precisamente la facilidad con que se retira del
acrilico, por ser este yeso mucho mis fragil gue la
rriente. El exceso de ryesina se
caborundo.

co—~
recorta con un disco de

Esmerile el excedente de
acrilico con un disco de
carborundo.
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Las superficies axiales prfximas a lcs margenes -
se suavizan con un disco de papel de lija.

.Termine suavizando los -~
mi&rgenes con disco de pa
pel de lija..

INSTRUMENTAL DE CEMENTACION

1. Papel de articular.

2. Pinza para el papel de articular.
3. Pieza de mano.

4. Piedra verde.

5. Rueda de trapo de pulir.

6. Piedra pSmez en polvo.

7. Esp&8tula para cemento.

8. Blogue de mezcla, de papel.

9. Cemento de 6xido de zinc-eugenol.
10. Vaselina.

11. Sonda.

12. Espejo.

13. Seda dental.

La restauracitn se coloca en el diente. Compruebe
la oclusidn con papel de articular delgado.

La oclusi6tn de la restau-
racién se comprueba en bo
ca.
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Retire la restauraci6tn del diente y ajuste los --
contactos oclusales prematuros con una piedra verde.

La oclusifn se ajusta fue
ra de la boca.

Una vez ajustada la articulacién de modo gue no -
moleste, pula la restauracifn con polvo de piedra pﬁmez
en la rueda de trapo.

La restauracitn se pule
con piedra pOmez.

Se puede dar brillo con alguna pasta de pulir, si
se trata de dientes anteriores.

La restauracibn debe cementarse con un 6xido de -
zinc-eugenol de moderada fuerza. Una vez mezclado el ce-
mento a una consistencia de crema espesa, se le ahade un
poco de vaselina para reducir un poco su fuerza.



- El cemento de 6xido de =--
zinc-eugenol se mezcla -
con frecuencia con un po-
co de vaselina.

Esto facilitard el retirado de la restauracién en
la pr&xima cita. Si la preparacibn es corta o poco ren-—--
tentiva, no debe anadirse la vaselina.

Después de haber cementado la restauracién, debe_-
eliminarse todo el cemento endurecido que haya quedado -
en los mirgenes. No debe permitirse que quede ningfn ce
mento en el surco gingival. Se guita con una sonda, y -
con seda dental en los espacios proximales.

' Para quitar el cemento =--
del surco gingival se usa
una sonda.

PUENTES PROVISIONALES DE ACRILICO

Cuande hay gue hacer un puente, se encera un dien
te en el espacioc edéntulo. Para que no hayan socavados_
al hacer la sobreimpresiftn, se llenan con cera todos los
espacios interdentarios.



En la zona edé&ntula del -
modelo . de estudioc se co-
loca un pdntico de cera.

Con este propdsito se puede emplear un diente de_
resina de serie, que se ajuste en el espacio edéntulo --
del modelo de estudio. Todos los otros pasos son igua--
les a los que se hacen para fabricar una restauracién --
provisional unitaria. Durante el recortado se abren, -—-
con un disco de carborundo, los espacios interdentarios_
por mesial y distal del pbntico. '

Vacie los espacios inter-
dentarios proximales y ==
distales (flecha) de los__
ponticos del puente provi
- sional.

En este momento tambi&n se elimina la configura--
ci6n en silla de montar que se le di6 al p6ntico al pre-
pararlo para la sobreimpresibn.

CORONAS ANTERIORES DE POLICARBONATO

Con las coronas de policarbonato se pueden hacer_
convenientes restauraciones provisionales para dientes -
anteriores. No obstante, hay que hacer bastantes modifi
caciones para corregir las discrepancias en morfologfa y
el inadecuado contorno. Si no se adapta cuidadosamente_
el contorno, se tendrdn margenes desbordados horizontal-
mente, que lesionardn la encfia. Para conseguir el ade--
cuado contorno y la necesaria retencif6n, las coronas de-
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ben rebasarse con resina acrilica. Para no lesionar la_
pulpa y para conseguir la mdxima exactitud, este rebase
debe ser hecho en un modelo del diente tallado, confec—-—
cionado con yeso de fraguado ripido.

INSTRUMENTAL
1. Cubeta parcial para anteriores (una sola).
2. Alginato.
3. Tapa de goma.
4. BEsp&tula.
5. Yeso.
6. Juego de coronas de policarbonato.
7. L&piz.
8. Pieza de mano.
‘9. Piedra verde.
10. Disco de papel granate, grano grueso.
11. Rueda Burlew en mandril.
12. Cepillo grande de pelo de camello.
13. Esp&tula para cemento.
14. vaso Dappen.
15. Modelador para obturaciones plisticas.
16. Separador de resina.
17. ‘MonSmero y polimero acrfilico.
18. Cuentagotas.
19. Rueda de pulir de trapo.
20. Pasta de pulir blanca.
21. Pinzas de Miller para papel de articular.
22. Papel de articular.
23. Blogue de mezcla de papel.
24. Cemento de 6xido de zinc—-eugenol.
25. vaselina.
26. Sonda.
27. Espejo bucal.
28. Seda dental.

Una vez. terminada la preparacifn, tome una impre-
sién con alginato en una cubeta parcial para anteriores.

Para hacer una impresién
con alginato de los dien-
tes preparados, use una -
cubeta parcial.
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Aplique alginato alrededor del diente preparado -
con la punita del dedo indice. Después de retirar de la_
boca la impresi6n, se vacia con yeso, separe el modelo -
de la impresif6n tan pronto como la ufia no pueda rayar el
yeso.

El modelo de yeso de fra-
guado rdpido y la impre--
si6n que ha servido para

hacerlo. -

Con el muestrario de tamaho de coronas., determine
la anchura mesio-~distal apropiada.

Con el modelo busgque en -
el muestrario de tamafios_
la corona correcta.

Busque una corona del tamafio elegido en el compar
timento de la caja y prué&belo en el modelo o en boca.
Con un 1l&8piz haga una sefial en la porcibn gingival de la
superficie labial.

~\\ PR ~-“., ]

Cologque la corona en la -
preparaci6n. Haga una se-
fial que marque una distan
cia al margen gingival -
equivalente a la corona -~
excede en altura a los --
dientes contiguos.

B4 Y
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La distancia entre la sefial de l&piz y el borde -
debe ser igual que la discrepancia entre la altura total

de la corona y el tamafio inciso—-gingival del diente con-
tiguo.

El exceso de longitud se recorta con una piedra -
verde grande, utilizando la marca de l&piz como referen-
cia. .

Esmerile el exceso de al-
tura gque sobrepasa.la se-
nal.

I,a corona de policarbona-
to después de haber elimi
nado la altura sobrante.
Para facilitar el manejo_
de momento se deja la eti
.queta.

Si queda muy apretada en los espacios interproxi-
males, se puede ajustar con la piedra verde.

Pinte el diente preparado y la zona adyacente del
modelo, generosamente con separador de resina.

Pinte la preparaci6bn y =--
los dientes contiguos del
modelo con separador de -
resinas.
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Acelere el secado con la jeringa de aire y asegfi-
rese de que el modelo estd seco antes de mezclar la resi
na. Mezcle cuatro gotas de monfmero con polimero de co--
lor del diente en un vaso Dappen.

Como las coronas de policarbonato finicamente se -
encuentran en un solo color, se puede intentar modificar
lo con distintos tonos de acrflico al rebasarlas. Llene
la corona con acrilico empleando un instrumento de mode-—
lar.

Cuando el acrilico empieza a perder el brillo, in
serte la corona en el modelo, exprimiendo lentamente el
sobrante de acrilico.

Cologue la corona llena -
de resina acrilica en el
diente preparado del mode
lo.

Asegfirese de que esté& completamente asentada y co
logue el modelo con la corona en agua caliente para ace-
lerar la polimerizacién.

Una vez la resina endurecida, separe la corona =--
- del modelo, rompiendo el diente si es necesario.

El exceso de los mirgenes se elimina con un disco
de papel granate de grano grueso montado en la pieza de
mano.,

Con un disco de papel gra
nate recorte el exceso ~-
gingival gue se ha forma-
do al exprimir la resina,
hasta que el margen coin-
cida con la impresi6n de
la lfnea de terminacidén -
del tallado (flecha).
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En muchos casos, en este momento se cortard parte
de la corona de policarbonato que debe ser vuelta a con-
tornear. No deje ningln reborde afilado ni ning@n cambio
abrupto del contorno cerca del margen. Si es necesario,
vuelva a rectificar el contorno de la mitad gingival de
la corona. Unicamente por esta via se obtendrin, con es
ta técnica, restauraciones provisionales satisfactorias.

Cologue 1la restauracién;p:ovisional en el diente
preparado y compruebe la oclusifn con papel de articular.

Controle la oclusif6n con
papel de articular.

.

Ajuste todos los puntos altos con una piedra ver-—
de, despué&s de haber sacado la corona de la boca. Con -
una rueda Burlew en la pieza de mano suavice todas las -
zonas &4speras tanto de la cara lingual como del borde in
cisal y las pr6ximas al borde.

Suavice las caras axiales
"con una rueda Burlew.

Pula todas las superficies de la corona con pasta
blanca de pulir en una rueda de trapo.
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Pula las superficies axia

les con pasta de pulir en
una rueda.

A ser posible, devuelve a la corona su brillo ori
ginal, Para evitar que el cemento se pegue a la superfi-
cie exterior de la coronas, &stas se embadurnan con vase
lina. La corona se cementa con 6xido de zinc~eugenol.
Asegfirese que todo el cemento sobrante ha guedado elimi-
nado de las proximidades de la encia.

Elimine todo el cemento -
de los surcos gingivales_
mediante una sonda.

Se quita con una sonda, y de los espacios inter--
proximales con seda dental.

RESTAURACION PROVISIONAL PARA UN DIENTE DESPULPADO

Muchas veces es diffcil confeccionar una corona -
provisional en un diente preparado para un muién artifi-
cial con espiga, porgue queda muy poco diente por fuera_
de la encia. Se puede resolver la situacibtn con una co-
rona de policarbonato standard, provista de un trozo de_
clip de oficina u otro trozo de alambre gue actuard de -
espiga provisional. Tambi&n puede dar excelente resulta-—
do una corona de policarbonato con espiga incorporada --
gue exista ya prefabricada en el merxcado.



Una corona de policarbona
to con espiga incorporada,
como corxrona provisional,
en una preparacifén para -
mufiébn artificial con espi
ga.

LA CORONA METALICA ANATOMICA PREFORMADA

Puede surgir situaciones clinicas en que no es po
sible o deseable hacer una corona provisional a medida =
de acrilico. Una de las mejores indicaciones de las coro
nas metflicas preformadas es la emergencia gue se presen
+a cuando se fractura una cispide. El 6xido de zinc-euge
nol s6lo no se adhiere suficientemente al diente, ¥y rar§
mente hay tiempo suficiente en una cita de emergencia --
para fabricar a medida una corona de acrfilico. Con las_
coronas metdlicas preformadas se puede proporcionar al -
paciente un recubrimiento provisional que le proteja el
diente fracturado y gue prevenga la 1rr1tac16n de 1la 1en
gua y de las mucosas.

Existen varios sistemas Gtiles para este propSsi-
to, que se basan en los mismos principios generales. El
procedimiento consiste en: .

1. Preparaci6n mfinima del diente.

2. Medici6n y seleccitn de la corxona.

3. Recortado y adaptac16n del margen gingival.

4. Ajuste oclusal.

5. Cementado.

INSTRUMENTAL

1. Turbina.

2. Fresa No. 170.

3. Calibre para seleccionar la corona.
4. Juego de coroconas preformadas.

5. Blogue de ensanchar coronas.

6. Tijeras para metal.

7. Alicates de contornear.

8. Pieza de mano.

9. Disco de papel de lija en mandril.
10. Papel de articular.

11. Pinza para papel de articular.



12. Espdtula para cemento.

13. Blogque de papel para mezclar.

14. Cemento de 6xido de zinc-eugenol.
15, Vaselina.

l16. Brufiidor curvo.

1l7. Sonda.

18. ‘Espejo bucal.

19. Seda dental.

No es un caso infrecuente el de un molar superior
con una cftispide lingual fracturada.

s

Un segundo molar superior
con la clispide distolin--
gual fracturada.

Se puede reparar provisionalmente con la m&xima fa
cilidad y rapidez empleando coronas metdlicas preforma--
das, como por ejemplo, las coronas provisionales. El1 ==
diente ha de ser tallado minimamente para hacer sitio pa-
ra la corona. Se empieza por la reduccién oclusal, si- -
guiendo los planos inclinados de la cara oclusal.

El espacio interoclusal se
obtiene con una fresa - -
No. 170.

La profundidad ser& de 1 mm. en las cfispides no fun
cionales y de 15 mm. en las funcionales. Para completar_
la reduccibn oclusal, se falla un bisel en la cfispide fun
cional (vertiente exterior de la clspide lingual en un mo
lar superior) de 1,5 mm. de profundidad.



Con la misma fresa se ta-
l1la el bisel de la cftispi-
de funcional.

Se hace la suficiente reduccién proximal para que
pase la corona. Si el molar es portador de una amalgama_
M.O0.D., esta reduccidn proximal se hace con toda facili-
dad quitando, simplemente, la amalgama de las cajas.

El siguiente paso es la -
reduccibn proximal. Con -
frecuencia consiste en --
fresar una obturacifn de
amalgama antigua.

s

Se cortan con una fresa No. 170 al mismo tiempo -
gue se quitan zonas careadas. No hay que esforzarse en -
guitar toda la obturacifn antigua ni en poner cementos -
de fondo definitivos ni en hacer un tallado completo.

El calibre para seleccionar coronas tiene tres zo
nas con laminas convergentes. Cada zona abarca diferen-—
cias de dismetro de 1 mm.: de 9 a 10 mm, de 10 a 11 mm y
de 11 a 12 mm.

Un calibre para seleccio-
nar una corona preformada
de metal.
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El calibre, apoyado en las caras oclusales de los
otros dientes de la arcada, se alinea con los puntos de_
contacto, y se desliza hasta gue queda acuhado en los -—-
puntos de contactos de los dientes contiguos al prepara-
do.

Mida la distancia mesio-
distal del diente.

El calibre indica el tamafo de la corona a utili-

zar. La corona se prueba en el molar. Si el collar gin-

ival resulta demasiado estrecho, se ensancha en el mu--
nén adecuado del bloque de ensanchar.

El reborde de la corona -
se puede ensanchar ligera
mente en el blogque de en-
sanchar., -

Este esti constituide por ocho mufiones c6nicos gue se co
rresponden con los ocho molares naturales: superiores, -
inferiores, derecha e izgquierda. Empujando la corona en
el mundén cbnico de pl&stico, se ensancha y se abocarda,

form&ndose una rebaba en gingival. Tambié&n es necesario
el abocardado si la pieza a coronar estd tallada con hom
bro. La corona se coloca en el molar y se evalia su lon
gitud oclusogingival. Compare la altura a gue estd el -
borde de la corona con el borde gingival de las piezas -

contiguas.
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Estime la discrepancia en
altura entre la coxrona Yy
los dientes contiguos.

Recorte el exceso estiman
do de margen gingival.

Festoneando el borde con el mismo contorno que la
insercifn gingival del molar.

Las rebabas y todas las irregularidades del borde
gingival se alisan con un disco de papel de lija.

suavice el margen gingi--—
val.

: con unés alicates de contornear No. 114 se bombea
un poco la corona algo por debajo del borde.

Bombee las caras axiales_
con alicates.
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Con esto se cierra un poco todo el contorno.

Compruebe la oclusién con papel de articular.
3

Controle la oclusifn con
papel de articular.

Retire la corona y bruha todos lcs puntos que es-
tdn en hiperoclusibn. Contactos proximales abiertos se_
pueden corregir brufiiendo el &rea proximal desde dentro_

de la corona.

Para qgue el cemento no se adhiera a la parte exte
rior de la corona, intela con un poco de vaselina. Se -
mezcla cemento de 6xido de zinc-eugenol a consistencia -
de crema espesa. La corona se llena de cemento y se lle
va a su sitio en el diente presion&ndola con el dedo.

Asiente la corona llena =
de cemento de 6xido de =-=-
zinc—-eugenol.

El paciente puede cerrar la boca, interponiendo -
un rollo de algoddn para mantener la corona en su sitio.
Brufia los mi&rgenes de la corona con un brufiidor curvo —-
I, G-7 antes de gque se endurezca el cemento.

Brufia el margen.
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Para retirar el cemento sobrante de los espacios,
se pasa un trozo de seda dental.

Retire el exceso de cemen
to de los espacios inter-—
Proximales con seda den-—-—
tal.

Con una sonda se quita todo el resto de cemento -
endurecido que ha quedado en subgingival.

Con una sonda debe elimi-~
narse todo el cemento gque
haya quedado en el surco_
gingival.

Por dltimo, se controlan todos los mirgenes para_
estar seguro de que no traumatizan la encia en ningfin --

punto.



\CIONES; ADITAMENTOS Y MODIFICACIONES

Introduccifn.- A pesar de haber llevado a cabo
laneacitn cuidadosa y una elaboracitn adecuada con
iales de excelente calidad, en ocasiones se presen

inevitablemente fractura y distorsi6n de la pr6&te
ue la dejar&n inservible. Por lo general, la cau-
incipal del accidente se puede atribuir a una o --
e las siguientes causas, enumeradas no necesaria--

en orden de frecuencia:

1) manejo poco cuidadoso en el laboratorio;

2) preparacifn bucal inadecuada;

3) elaboracitn deficiente;

4) pérdida del ajuste;

5) manipulacién poco cuidadosa por parte del ~

paciente.

Determinacidén de la Causa de Fractura.- Cuando
ractura no es el resultado del manejo poco cuidado-
:s importante que se lleve a cabo una determinacibn
1 causa con el fin de gque ademds de llevar a cabo -
:paracibn, se proceda a instituir el tratamiento co
tivo para evitar gque se repita el accidente. 8i el
lente se debif6 a la pérdida del ajuste, a la prepa-
5n bucal inadecuada o a la elaboracitn deficiente,
rocbable que se repita a menos que se establezca y -
ine la causa. Desafortunadamente, la experiencia -
estra con frecuencia que las reparaciones se llevan
bo en pré&étesis de todos los tipos sin importar la -
a que produjo el accidente. Este procedimiento re-
a contraproducente debido a que con frecuencia la -
esis sufre una nueva fractura, con gastos adiciona-~

vy molestias para el paciente.

La mayor parte de los pacientes no visitan el -
ultorio dental a menos gue se presente dolor o mo—-—
da. Cuando la causa de la consulta es un accidente
a prGtesis, esta constituyve una buena oportunidad ~

examinar la boca del paciente con el fin de que, -
lo menos, se le pueda informar de su estado de sa--
dental, ademds de restaurar la funcién de la préte-

Nunca debe pasarse por alto la posibilidad de co-
ir una prStesis reparada en una boca con caries recu
ite, con un diente pilar mévil o franca patologia.
realidad no puede negarse que cuando el dentista re-
> una pr6tesis inservible, la repara y la devuelve -
>aciente, no estd mejorando en ningdn sentido la sa-
dental del paciente con respecto a la situacién en
se encontraba antes de que ocurriexra el accidente -

aparato,.
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Con esto se cierrxa un poco todo el contorno.

Compruebe la oclusi6n con papel de articular.
%

Controle la oclusifn con
papel de articular.

Retire la corona y brufia todos los puntos gque es-
t&n en hiperoclusibn. Contactos proximales abiertos se_
pueden corregir brufiiendo el Area proximal desde dentro_

de la corona-

Para que el cemento no se adhiera a la parte exte
rior de la corona, TGntela con un poco de wvaselina. Se -
mezcla cemento de 6xido de zinc—eugenol a consistencia -
de crema espesa. La corona se llena de cemento y se lle
va a su sitio en el diente presionidndola con el dedo.

Asiente la corona llena -
de cemento de 6xido de --
zinc—-eugenol.

El paciente puede cerrar la boca, interponiendo -
un rollo de algoddn para mantener la corxona en su sitio.
Bruha los mirgenes de la corona con un brunidor curvo ~-
LI G-7 antes de que se endurezca el cemento.

Bruna el margen.
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Para retirar el cemento sobrante de los espacios,
se pasa un trozo de seda dental.

Retire el exceso de cemen
to de los espacios inter-
proximales con seda den—--
tal.

Con una sonda se guita todo el resto de cemento -
endurecido que ha quedado en subgingival.

Con una sonda debe elimi-
narse todo el cemento que
haya guedado en el surco__
gingival.

Por dltimo, se controlan todos los miargenes para_
estar seguro de que no traumatizan la encia en ningfin --—
punto.
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REPARACIONES, ADITAMENTOS Y MODIFICACIONES

Introduccibn.— A pesar de haber llevado a cabo
una planeacién cuidadosa y una elaboraci6n adecuada con
materiales de excelente calidad, en ocasiones se presen
tar&n inevitablemente fractura y distorsitn de la pr&te
sis que la dejar&n inservible. Por lo general, la cau-
sa principal del accidente se puede atribuir a una o --
mis de las siguientes causas, enumeradas no necesaria--
mente en orden de frecuencia:

1) manejo poco cuidadoso en el laboratorio;

2) preparaci6tn bucal inadecuada;

3) elaboracibn deficiente;

4) pé&rdida del ajuste;

5) manipulacibn poco cuidadosa por parte del -
paciente.

Determinacifn de la Causa de Fractura.- Cuando
la fractura no es el resultado del manejo poco cuidado-
so, es importante gue se lleve a cabo una determinacién
de la causa con el fin de que ademads de llevar a cabo -
la reparacibn, se proceda a instituir el tratamiento co
rrectivo para evitar que se repita el accidente. Si el
accidente se debi6 a la pérdida del ajuste, a la prepa-
racibn bucal inadecuada o a la elaboracifn deficiente,
es probable que se repita a menos que se establezca y -
elimine la causa. Desafortunadamente, la experiencia -
demuestra con frecuencia que las reparaciones se llevan
a cabo en prb6tesis de todos los tipos sin importar la -
causa gque produjo el accidente. Este procedimiento re-
sulta contraproducente debido a gue con frecuencia la -
prétesis sufre una nueva fractura, con gastos adiciona-
les y molestias para el paciente.

La mayor parte de los pacientes no visitan el -~
consultorio dental a menos que se presente dolor o mo--
lestia. Cuando la causa de la consulta es un accidente
en la pré&tesis, esta constituye una buena oportunidad -
para examinar la boca del paciente con el f£fin de que, -
por lo menos, se le pueda informar de su estado de sa--
lud dental, ademds de restaurar la funcibn de la pr6te-
sis. Nunca debe pasarse por alto la posibilidad de co-
locar una pr6tesis reparada en una boca con caries recu
rrente, con un diente pilar m&vil o franca patologia.
En realidad no puede negarse que cuando el dentista re-
cibe una pr6tesis inservible, la repara y la devuelve =
al paciente, no est8 mejorando en ningln sentido la sa-
lud dental del paciente con respecto a la situacitn en
gue se encontraba antes de que ocurriera el accidente -
al aparato.
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Por ello, si la prb6tesis no se puede probar en -
la boca para valorar, antes del procedimiento de repara-
cibn, debido a gue se encuentra distorsionada o fractura
da, debe llevarse a cabo un examen independientemente de
la valoracién que se lleve a cabo despu&s. Cabe mencio-
nar gue es necesario que se entregue la pr6Stesis repara-
da al paciente de la misma forma gue se hizo al colocar_
una pr&tesis completamente nueva. En especial debe exa-—
minarse la oclusibn para asegurarse de que el procedi- -
miento de reparaci6n no ha modificado en ninguna forma -
la relacitn con la superficie de los dientes opuestos.

Reparaci6n de una Protesis o Elaboracifn de una_
Nueva.- Cuando la pr&tesis parcial removible sufre un -
dano por accidente y queda inservible, la pregunta que -
es necesario hacerse es la siguiente: iPuede ser repara
da o debe elaborarse de nuevo? De hecho casi siempre es
posible reparar la pr&tesis que se ha fracturado, siem—-
pre y cuando se recuperen todas las piezas fracturadas.
Ademds, aun las porciones perdidas pueden ser reemplaza-
das con resina acrilica; en el caso del metal, ser vacia
das y soldadas al esqueleto. Sin embargo, desde el pun-
to de vista econfmico, resulta incosteable llevar a cabo
los procedimientos de reparacibtn y readaptacitn debido -
al tiempo y esfuerzo necesario. . Gracias a los m&todos -
de produccifn en serie empleados por la mayor parte de -
los laboratorios comerciales, el costo por unidad de nue
vo trabajo por lo general es razonable, mientras gque, de
bidc a la habilidad t&cnica necesaria en los procedlm1en
tos de reparacibn en estos trabajos la mano de obra pue-
de ser desproporcionalmente costosa. En consecuencia, -
con frecuencia resulta mds econdmico elaborar de nuevo -
la pr&tesis, que someterla a una reparacidn complicada -
que lleva mucho tiempo. Ademds, la boca que ha llevado_
una prdétesis durante un perfiodo considerable, suele re~-
gquerir tratamientoc de uno u otro tipo antes de colocar -
de nuevo la pr&Stesis, y por lo general ser& necesario --
elaborar una nueva prb6tesis despué&s de llevar a cabo los
tratamientos adecuados.

Por Gltimo, debe tenerse en mente gue el procedi
miento de reconstruccidn, con frecuencia es la solucidtn
mé&s factible para el problema de la fractura de la préte
sis parcial, siempre y cuando el esqueleto sea reparado__
en forma adecuada.

Clasificaci6n de los Procedimientos de Repara- -
cibn.- Los procedimientos de reparacibn para la pr&te—--—
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sis parcial removible pueden clasificarse, para facili--
dad del estudio, en simple o complicados. Una repara- -
cién simple es la gue puede llevarse a cabo sin necesi--
dad de tomar una nueva impresifn. Una reparaci&n compli
cada es la que requiere una impresién y un modelo (y con
frecuencia un modelo negativo). Son ejemplos de repara-
ciones simples: la fractura del diente de prétesis o 1la
cuarteadura de una carilla intercambiable. El reemplaza
miento de la parte perdida de un borde de la pr6tesis o
un retenedor fracturado son ejemplos de reparacifén com—--
plicada.

Reparaciones Simples.-~ Las reparaciones que com
prenden solo los dientes o la resina, por lo general son
del tipo simple. En relacibn con la reparaci6én de la --
resina acrilica, debe tenerse en mente que el metilmeta-
crilato que ha estado fuera de la boca (en un. medio seco)
durante 24 horas o mds, se deshidratard y muy probable-
mente se distorsionar&. En consecuencia es conveniente
sumergir la pr6tesis en agua durante la noche, antes de
llevar a cabo el procedimiento de reparacifn, si este va
a afectar la adaptacibn de la resina a la mucosa.

Reparacifn en la Resina.- Los segmentos de la -
resina acrilica gque se han fracturado pueden ser unidos
quimicamente por medio de resina autopolimerizable. La -
técnica consiste en unir las partes fracturadas en su po
sicibén correcta y mantenerlas juntas con cera pegajosa -
mientras que se corre un modelo en yeso. En la resina se
prepara una linea de reparacifn, a una profundidad de 2
a 3 mm. en cada lado de la linea de fractura, y se colo-
ca papel de estafio o algin material similar en el modelo
de yeso del lado de la fractura. La resina autopolimeri
zable puede colocarse en el sitio de reparacibn por me--
dio de uno de los siguientes mé&todos:

1) puede colocarse una pequeiia porcién del poli
mero en el sitio de la fractura y después co
locar una gota del monSmero, O-

2) puede mojarse un pincel con el monSmero, to-
car con €1 el polimero para incorporar un po
co de polvo, y aplicar la mezcla al sitio de
reparacif6n. En este caso, el material se =--
afiade hasta gue el sitio se encuentre obtura
do, despu€s de lo cual se coloca la prb6tesis
bajo presifn aproximadamente de 15 Kg. duran
te 20 minutos. Una vez retirade del polime-
rizador, se alisa y se pule con los instru--
mentos adecuados para darle el acabado final.

Fractura de un Diente de Pr&6tesis.— Cuando se -



destruye parcialmente la retencifn de un diente de préte-
sis de porcelana durante el procedimiento para adaptarlo_
& un espacio limitado, disminuye su anclaje meci&nico pa--
ra mantenerlo seguro dentro de la resina acrilica, y en -
consecuencia, se puede caer despufs de un breve perfodo -
de servicio en la boca, o bien, la porcelana puede fractu
rarse en el punto mas débil. Por otra parte, el diente -
de resina acrflica algunas veces se afloja debido a que -
no se une gquimicamente a la resina de base. La explica--
cibn usual para ello es que ha quedado una capa muy delga
da de cera en el diente dentro del molde de la pr6tesis -
al hervir la mufla para eliminar la cera, loc que acta —-
como un separador que impide la uni6n de las dos resinas.

La substituci6n de un diente fracturado en la ba-
se de resina acrflica requiere que se eliminen primeramen
te l1os remanentes del diente fracturado. El material de -
la base se adapta para recibir el nuevo diente, llevando
a cabo una preparacifn en forma de caja dentro de la su-
perficie lingual de la resina. Se elige un diente de for-
ma y color adecuados y se adapta dentro del espacio, man-
teniéndolo en su lugar adecuado entre los dientes adyacen
tes de cera pegajosa, en tanto se introduce nueva resina
acrilica dentro de la preparacif6n. El diente reemplazado
de esta forma debe ajustarse en la boca de manera gue la
relacién intercuspidea sea adecuada con respecto a los =--
dientes de la arcada opuesta. La sustituciétn de un dien-—
te fracturado o perdido, gue va unideo a la mucosa del pro
ceso, por lo general requiere que se tome una impresitn -
con la pr8tesis en su lugar. Una vez hecho esto se corre
un modelo, con el fin de que el diente substitutivo pueda
ser readaptado al proceso del modelo y pueda unirse a la
base de la pr&6tesis con resina acrfilica autopolimerizable

Fractura de la Carilla de Porcelana.- La carilla
de porcelana fracturada se reemplaza adaptando una nueva
carilla de la misma forma y color al respaldo y a la muco
sa con la pr6tesis en su lugar dentro de la boca. Para -
ahorrar tiempo, puede tomarse una impresi&n de la pr&te—-—
sis parcial en su lugar y adaptar la carilla al modelo de
veso en el laboratorio.

Antes de cementar la carilla en el respaldo, pue-
de llevarse a cabo los toques finales.

Eliminacién de la Carilla del Respaldo.- En algu
nas ocasiones puede ser necesario eliminar la carilla de
porcelana del esqueleto con el f£in de reparar é&ste, o — -
bien retirar los restos de la carilla fracturada o cuar--
teada para que pueda ser reemplazada por una nueva. En -
el primer caso existe el peligro de fracturar la porcela-



na. En el segundo caso, los restos pueden encontrarse -
firmemente adheridos al respaldo, resistiendo cualquier
esfuerzo que se haga para eliminarlos..Si el esgueleto -
se elabord de aleaci6tn de. oro dental, la porcelana puedea
ser eliminada calentando el esqueleto en &dcido fosfb6rico
© clorhidrico. El esqueleto puede colocarse en un plato
de porcelana, de manera que Sea cubierto por completo -—-
por el &cido, y mantenerlo sobre una flama hasta gue se
desintegre el cemento. Si se emplea &cido clorhidrico,
puede cubrirse con una capa delgada de vaselina liquida
para controlar los vapores nocivos. Sin embargo, cabe -
hacer notar, que las aleaciones de cromo y cobalto son -
atacadas por algunos &cidos. Por lo tanto, al tratar —-
con aleaciones de este tipo, debe emplearse el procedi--
miento anterior solo con &cmdo clorhidrico al cual son -
resistentes.

Diente Tubular Fracturado.- El diente tubular
puede ser reemplazado.elaborando en cera un substitutivo
en el esqueleto, enfrascado el patrbtn de cera, y llenan-
do el molde con resina acrilica del color adecuado. Una
vez hecho esto, puede cementarse en su lugar el diente -
nuevo sobre la prétesis. Otro m&todo para substituir el
diente tubular, es ahuecar un diente de pr&6tesis, de - -
plastico de manera que se adapte al poste, y al mismo -—-
tiempo, desgastar y dar forma al diente para que se ajus
te a la caja metélica.

El diente preparado en esta forma es cementado_
en el esqueleto con una mezcla diluida de resina acrfli-
ca del color adecuado.

Reparaciones Complicadas.— La pr&tesis parcial
removible admite casi cualguier tipo de reparacién o mo--
dificacibn, siempre y cuando pueda obtenerse una impre—-
sién exacta con la prStesis colocada en la boca en su po
sicibén correcta. Es muy importante que se tome la impre
sibén sin que exista movimiento de la base, ya gue cual--
quier inclinacién o desviacibn de esta porcibn puede te-
ner el efecto de alterar la relacitn del esqueleto con -
los dientes pilares. Por ello, es importante gque el por-
taimpresiones no haga contacto con la pr&tesis, y que se
emplee un material de iwmpresibn suave. El1 alginato es -
ideal para esta finalidad. Cuando la reparacibn que se_
va a llevar a cabo no compromete la adaptac16n de la ba-
se de la prStesis del proceso, es necesario rellenar to-
das las retenciones antes de correr el modelo, de manera
gue la prétesis pueda retirarse facilmente de €£1.
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Una vez tomada la impresién con la prb&tesis par
cial en su lugar y corrido el modelo de yeso, la pr&tesis
puede ser desarmada parte por parte, después de lo cual
pueden soldarse todas las partes metflicas y reemplazar
se las porciones perdidas. Si se elaboran matrices de -
veso antes de proceder a reconstruir la prétesis, es po
sible armar de nuevo en forma exacta todas las unidades.
Al desarmar la prbtesis, los dientes de porcelana pue--—
den ser eliminados de la resina con aplicacidn cuidado=-
sa de calor por medio de una l&mpara de alcohol, mientras
gue los dientes de resina pueden ser eliminados cortan-
do alrededor de ellos con una fresa. La resina de la ba
se se elimina del esqueleto aplicando calor en forma cui-
dadosa.

Fractura del Brazo del Retenedor.- Uno de los_
accidentes m&s comunes en la pr6tesis parcial removible
es la fractura del brazo retentivo del retenedor. E1 =--
pProcedimiento de reparacibn de eleccibn para este acci-
dente dependerd del tipo de retenedor y de la parte del
retenedor que se ha fracturado. Aun cuando la fractura_
del retenedor, vaciado de cromo y cobalto no es muy co-
min, algunas veces puede suceder. En estos casos, casi
siempre se debe al manejo poco cuidadoso por parte de

1) el paciente (caflda de la pré6tesis);

2) el técnico (control inadecuado de la pr&te-

sis en el torno, o ’

3) el dentista (haciendo muescas en la prb6te--

sis con las pinzas de contornear, al llevar
a cabo un ajustej.

Reparacifn con Alambre Forjado.—- En el caso de
fractura del brazo retentive de un retenedor de tipo --
circular, el método mi&s simple.de repararlo es contor--
near un brazo de alambre forjado y unirlo a la base de
la pr6tesis con resina autopolimerizable.

La porci®6bn remanente del retenedor fracturado -
debe ser seccionada en su unibn con el cuerpo del rete-
nedor, vy es necesario pulir y alisar la superficie. TLa
prétesis se coloca en la boca, se tama una impresién con




hidrocoloide, y se corre el modelo en yeso. Una vez sepa
rado el modelo de la impresifn, se prepara una abertura
en la resina del borde lingual gque pasa a través de la -
base exactamente por debajo de la superficie oclusal del
iente artificial, inmediatamente adyacente al conector_

menor.

Se elabora una preparacibn en forma de caja en
la resina del borde lingual para albergar el anclaje pa-
ra el nuevo brazo del retenedor. Se contornea alambre -
forjado de oro calibre 18 para gue se adapte al agujero_
en la superficie lingual de la pr6tesis y salga por la -
superficie bucal.

El alambre es anclado en la resina con
resina acrilica autopolimerizable.

El alambre se adapﬁa a la superficie -
bucal del diente, y el sitio de la re-
paracibn se alisa y se pule.
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Aun cuando es rapido y relativamente sencillo,
este m€étodo no siempre constituye el mds perfecto, y pue
de no ser el mejor desde todos los puntos de vista.

Reconstruccifn del Retenedor.- Un método defi-
nitivo de llevar a cabo la reparacién de un retenedor --
fracturado es volver hacer el retenedor por completo.
ctuando se emplea este m&todo, se toma una impresifn con
la pr6tesis en su lugar, y corre un modelo. Se fabrica_
una matriz bucal en la base de la pr6tesis en el sitio -
que va a ser reparado, y se retiran los dientes y la ba-
se del esqueleto. Se encera el nuevo retenedor y se va-
cfa, para unirlo posteriocrmente al esqueleto con soldadu
ra. Después de &sto, se enceran los dientes en sus posi
ciones iniciales por medio de la matriz, y la base se --
procede de la manera convencional. Aunque lleva mds tiem
po, este método es el mis adecuado para reintegrar la --
pr6tesis a su condicibn original "“como nueva".

FPractura del Brazo del Retenedor Reciproco.- El
retenedor del brazo reciproco raras veces se fractura.
Cuando esto sucede, por lo general es preferible recons-
truir el retenedor por completo; como se describif ante-
riormente.

Fractura del Retenedor de Barra.- Cuando se --
fractura el extremo retentivo del retenedor de barra, --
puede ser posible unir de nuevo el segmento fracturado -
(si se encuentra disponible) al brazo de acceso con sol-
dadura. Sin embargo, el sitio de la fractura debe encon
trarse lo suficientemente alejado de la base de resina -
acrilica con el f£in de gue la operac16n de soldadura pue
da llevarse a cabo sin danar la resina con el calor. En
este caso, la soldadura puede llevarse a cabo sin desar-
mar la pro&tesis, siempre y cuando los dientes y la base
se encuentren bien protegidos con papel de asbesto hfime-
do, y con investimiento para soldar, mientras se lleva a
cabo la unidtn con el soldador elé&ctrico.

Cuando el segmento fracturado del retenedor de_
barra se ha perdido, o el punto de fractura se encuentra
demasiado cerca de la base de resina acrilica de manera_
gque esta puede ser sobrecalentada con la operacidn, es -
preferible desarmar por completo la pr&tesis y elaborar
de nuevo el retenedor. Aln cuando este tipo de repara--—
ci6n algunas veces puede llevarse a cabo uniendo un bra-
zo de alambre forjado a la resina de la base, por lo ge-
neral no resulta completamente satisfactorio, ya que 1la
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retencibn del diente pilar raras veces se encuentra loca
lizada en forma adecuado en el brazo del retenedor circu
lar, para restaurar al retenedor su estado inicial de =--
eficacia.

Fractura del Descanso Oclusal.- La causa mé&s -
comtin de la fractura de un descanso oclusal es gque el me
tal era demasiado delgado en el borde marginal del dien-
te pilar, lo cual sucede, principalmente porque durante_
la preparacifn no se dif6 el espacio suficiente.

La explicacién para &sto es que la altura verti
cal del borde marginal no se redujo en forma suficiente__
para adaptar el grosor de metal capaz de soportar las -~
cargas del funcionamiento bucal. Por ello, el procedi--
miento para efectuar las reparaciones en un descanso - -
oclusal por esta causa es, primeramente, proporcionar el
espacio necesario reduciendo el borde marginal del dien-
te pilar en la cantidad requerida.

Se toma una impresibn con la pr6tesis en su lu-
gar y se corre un modelo en yeso. Posteriormente se - -
‘adapta una matriz de hoja de platino al nicho del descan
so, Y se coloca una pequena porcifn de alambre de oro en
la matriz de platino en contacto con el cuerpo del rete-
nedor. Después de &sto, se aplica soldadura de oro blan
co en la unibn para fundir el alambre con el retenedor,
creando un descanso gue se adapte al nicho recientemente
preparado.

Fractura del Conector Mayor.- La fractura del_
conector mayor sucede raras veces, con una excepcibn, a
saber la barra lingual que se fractura en la zona en gque
se une con la rejilla de retencién. Cuando esto sucede,
por lo general es una consecuencia de la colocacifn dema
siado profunda de la linea de acabado en el patrén de --
cera; esto ocasiona gque el metal se adelgace demasiado -
en este punto para soportar las fuerzas oclusales, y se_
fractura por fatiga. El mejor tratamiento para la frac-
tura parcial originada por esta causa es una modifica- -
cibn del procedimiento de reconstruccidn.

Se elabora en cera un nuevo segmento, se vacia_
y se une al esqueleto con soldadura (del cual han sido -
eliminados los dientes y la resina). Una vez hecho é&sto,
se procede a la reconstrucciftn de la manera convencional.



95

Pr6tesis Distorsionada.- En algunas ocasiones,
la pr6tesis parcial removible se distorsiona de manera =
que no ajuste sobre los dientes, como resultado de haber
sido atrapada y lanzada por la rueda giratoria del torno
de pulir, o bien a consecuencia de haber sido tirada por
el paciente. Si el resultado fue solamente la distor- -
si6n en el brazo del retenedor, puede ser posible corre-
girla por medio de la aplicaci6bn cuidadosa de presiSn --
con las pinzas de contornear. Por otra parte, si el es-
queleto por completo fue dafiado y su alineacitn fue modi
ficada, este debe ser considerado un problema m8s grave,
Yy es necesario, si el paciente fue responsable del acci-
dente, gue se le informe de antemano de los procedimien-
tos de enderezamiento que son diffciles de llevar a cabo
Yy que con frecuencia no resultan satisfactorias por com-
pleto.

El primer paso es obtener una impresidn de la -
arcada, debido a gue cualquier intento de enderezar en -
la boca resulta una pr&ctica infitil. Es de esperarse --
que las bases de resina no se adaptardn en forma exacta_
al modelo de yeso, y por lo tanto, este debe ser libera-
do en los lugares gue sea necesario. Los procedimientos
de enderezamiento se llevan a cabo en forma alternada do
blando la barra y probando el esqueleto sobre el modelo.
Resulta l6gico suponer que una barra lingual distorsiona
da encorva en el punto m&s d&bil durante el impacto. Teb
ricamente, por lo menos, si se aplica la cantidad adecua
da de presit6n de la barra en direccitn opuesta, el metal
se distorsionard de nuevo en el mismo punto, volviendo a
su contorno original. Con la ayuda de un modelo de yeso
exacto, puede obtenerse un resultado razonablemente sa-
tisfactoric. Algunas veces puede ser mds conveniente re
tirar las bases de resina, readaptar el esgueleto al mo-
delo y proceder a reconstruir la pr&tesis.

ADITAMENTOS Y MODIFICACIONES

Reemplazamiento de una Restauracifn Bajo el Re-
tenedor.- Cuando existe una restauracitn perdida, frac-
turada o defectuosa por otra razbn, en un diente pilar -
gue soportar un retenedor, esta puede ser reemplazada de
manera gue se ajuste al retenedor con exactitud razona--
ble, siempre y cuando la pr&tesis se ajuste en la boca -
en todos los dem&s aspectos.



La prOtesis parcial inferior aqui mostrada se adap
ta a los dientes y a las superficies de soporte de la --
pr6tesis, pero la restauracifn de amalgama en el segundo
premolar que soportaba el retenedor, asi comoc en uno de
los primeros premolares que soportaban un descanso oclu-
sal (retenedor indirecto), se encontraban defectuosas y
necesitaban ser reemplazadas.

Si la restauracibn va a ser una incrustacibén, pue-
de ser elaborada en cera directamente en la boca, o bien
puede llevarse a cabo en forma indirecta dando una im--
presibn y elaborando un modelo. El m&todo indirecto es_
el dnico factible en el caso de corona completa. Se lle-
va a cabo como se describe a continuaci6n.

El diente se prepara de la manera convencional, vy
se obtiene una impresitn de &ste, ya sea con la base de
caucho o con hidrocoloide de tipo agar. La prétesis par
cial se coloca en la boca, y se toma una segunda impre--—
si6tn de nuevo, usando base de caucho o agar. Debe tener
se cuidado de no ejercer presifn sobre la pr&tesis con -
el portaimpresiones, lo que podria alterar la relacibn -
del gancho con respecto al diente. Se elabora la corona_
en cera da&ndole al contorno adecuado y en relacién con -
la oclusib6n opuesta, se vacia y se cementa en su lugar.

Los dos premolares han sido preparados para coro-
nas vaciadas completas. La figura muestra la pr&tesis -
en su lugar y los dientes preparados.
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Se toma una impresifn en la arcada completa, ---
con material a base de caucho, colocandeo la prb6tesis par
cial en su lugar. Es importante elegir un portaimpresio-
nes gue no ejerza presibdn sobre la pr6Stesis en ningGn --
punto, y menos gque la desplace, provocando que se pierda
la relaci6tn de la prdtesis de los dientes. Pueden elabo
rarse dados de trabajo corriendo en yeso los dos dientes
que van a ser restaurados. Una vez gue el yeso ha endu-
recido, los dados se retiran y se recortan. Es necesario
rellenar con cera o con modelina cualquier retencifn gque
interfiera con la remocién de la pré6tesis del modelo an-~
tes de correr el de trabajo.

-

Se corre un modelo en yeso dentro de la impre--—
si6bn. Aqui se muestra cbmo la prdtesis parcial se colo-
ca en su lugar sobre el dado con los dos dientes prepa-
rados. El modeloc puede ser articulado en forma adecuada
con un modelo negativo.
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Se elaboran patrones de cera para ambos dientes
de manera gue se adapten a los brazos del retenedor vy a
los descansos oclusales. Debe ser colocado un plano de
guia, con ayuda del analizador, en la superficie distal
del patrén de cera del segundo premolar. Las coronas de-—
ben elaborarse de tal manera gue se relacionen con sus -
antagonistas por medio del modelo negativo. Si se inten-
ta ahadir cera al patrén, con el propSsito de crear una_
retencibn para la terminal del retenedor, probablemente_
&sta serd distorsionada o desgastada en su superficie --
del brazo del retenedor cuando se retire la prStesis del
modelo. Por ello, no deben ahadirse la retencitn al pa--
tr6n de cera, hasta despu&s de haber retirado la prb&te--
sis parcial del modelo. El1 contorno deseado para crear -
la retencifn se prepara en el patrfn de cera, se vacian_
las coronas y se les da el acabado final. :

<)

v

Muestra las coronas terminadas colocadas en su
1ugar con la prbtesis parcial en su lugar correcto.



P&€rdida del Diente Pilar.- Cuando es necesario
extraer un diente pilar, por lo general no es posible so
meter al diente adyacente al papel de diente pilar. Con
frecuencia, serd mis conveniente llevar a cabo un disefio
completamente diferente y una nueva elaboracifn en el =--
sentido de satisfacer las necesidades del paciente. En_
efecto, el hecho de que se haya perdido el diente pilar,
podria sugerir la posibilidad de que el estado de la sa-
lud bucal sea deficiente. Sin embargo, en ocasiones pue
de ser conveniente llevar a cabo el procedimiento como -
un recurso temporal, tal vez como ayuda al paciente para
sobrellevar el periodo de cicatrizaci®n despu&s de la ex
traccién. -

El retenedor que ocupaba el lugar del diente pi
lar perdido, debe ser primeramente eliminado de la pr6te
sis y debe alisarse y pulirse cualquier superficie rugo-
sa causada por la eliminaci®6n.En el nuevo diente pilar -
sSe prepara un nicho para el descanso y un plano de guia.

La pr6tesis se asienta en la boca, se toma una impresidn
con alginato y se corre al modelo de yeso. Se elabora -
en cera un retenedor para el nuevo pilar y se vacia, sol
d&ndolo al esqueleto o proces&dndolo en la resina seglin -~
lo dicte el disefio de la pr6tesis. El diente artificial
se adapta dentro del espacio creado por el diente perdi-
do, vy se une a la pr6tesis con resina acriflica autopoli-
merizable.

Pérdida de un Diente qgue no desempeiia el Papel__
de Pilar.- Cuando este tipo de diente se pierde, por lo
general es posible anadir un diente artificial a la pr6—
tesis, lo cual resulta m&s sencillo que unirlo a la resi
na de la base. Sin embargo, si es necesario agregarlo al
segmento metdlico del esqueleto, el procedimiento sera -
m&s complicado, ya que solo podré& gquedar seguro cuando -
exista un aditamento retentivo del esqueleto al cual pue
da ser anclado el diente. Por lo general, esto implica_
una operacifn de soldado, y la posibilidad de llevarla a
cabo, al contrario de la reconstrucci6n de la pré6tesis,
con frecuencia origina algunos inconvenientes. La re- -
construccidén de la pr6tesis, después deun examen cuidado
so y despué€s de llevar a cabo los tratamientos necesa- -
rios, resulta un procedimiento mids recomendable en los -
casos convencionales.
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PROTESIS PROVISIONAL Y PROTESIS TERAPEUTICA

Introduccifn.~ El1 término "pr&tesis temporal
es muy conocido en odontologfia, y es descriptive y am-. -
pliamente empleado. Sin embargo, debe evitarse su uso -
al platicar con el paciente, ya gue puede originar con--
ceptos equivocados. El té&rmino "temporal" puede hacerle
creer gue despu&s de un tiempo de usar una pr&tesis tem-
poral, tendr&d que adaptarse a una permanente. Las com--
plicaciones del té&rmino "pr&6tesis permanente" son bien -
conocidas, se han demostrade gue es la causa de que exis
ta un mal entendido entre dentista y paciente. Por ello,
al dar las explicaciones pertinentes al paciente, se re-
comienda que se descarte el t&rmino "temporal" empleando
en su lugar denominaciones basadas en la funcidfn de la -~
prétesis que debe desempfiear. La aplicacién de adjeti--—
vos a la prbtesis temporal, ha demostrado que los gue se
emplean con mayor frecuencia en la pr&ctica, pueden ser
clasificados en forma l16gica en dos tipos principales:
Uno la "pr6tesis provisional" que se emplea para propor-
cionar al paciente una apariencia agradable durante el -
perfodo entre la extraccién de un diente anterior (o va-
rios de ellos) y la elaboracifn y colocacifén de la prbte
sis definitiva. El segundo es el término de prbtesis --
"de tratamiento" que se disena para ayudar a llevar a ca
bo una fase especifica de la continuidad terapé&utica.
Ambos tipos deben ser descartados y reemplazados por un
tipo de elaboracifn permanente una vez que han llevado a
cabo su funcién.

PROTESIS PROVISIONAL

El propbsito principal de la pr6tesis provisio--
nal es restituir la apariencia hasta que pueda ser elabo
rada una pr6tesis de disefio definitivo. En algunos ca--
sos, el mantenimiento del espacio puede ser un objetivo_
secundario. La pr6tesis provisional puede emplearse en
una gran variedad de casos; estos son los siguientes:

1) cuando es necesario esperar cierto lapso de_
tiempo para dejar que la cicatrizacién se —-
lleve a cabo, despu&s de una extracci6n o de
un darnio traum&tico;

2) en el caso de gque sea conveniente de emplear
una prb6tesis durante el tiempo que se lleva_
a cabo un tratamiento prolongado (por ejem—-—
plo terap&utica parodontal o endodoncia);
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3) cuando el paciente no tiene tiempo para dedi
carlo al tratamiento preparatorio extenso, -
puede ser necesaria mientras se lleva a cabo
el tratamiento definitivo;

4) cuando las c&8maras pulpares son tan grandes_
que una prétesis fija no est& indicada, y

5) cuando las coronas clinicas no han erupciona
do completamente y se encuentran tan cortas_
que los retenedores convencionales no ten- -
drfan é&xito.

La pr6tesis provisional puede llevarse a cabo --
tanto en los maxilares superiores como en la mandibula,
aunque suele emplearse con mayor frecuencia en el caso -
de los primeros, debido a que el espacio creado por los
dientes superiores perdidos es m8s notorio, y por lo tan
to resulta mds desagradable desde el punto de vista esté
tico, gque en el caso de la arcada inferior. Otra raz6étn
es que los dientes anteriores superiores, en virtud de -
encontrarse mi&s expuestos, en la porcidn anterior de la
cara, son més susceptibles a los accidentes traumdticos,
gue los inferiores.

Por lo general, la pr6tesis parcial provisional__
se emplea para reemplazar uno o dos dientes anteriores.

La pr6tesis 'parcial provisional se emplea comlin-
mente para reemplazar uno o dos dientes anteriores.

La finalidad principal es restaurar la aparien--
cia hasta que pueda elaborarse una pré6tesis de disefio =--
m&s definitivo. Aunque en algunos casos, puede reempla--
zar hasta cuatro. Los dientes posteriores por regla ge-
neral no requieren ser substituidos ya que &sto tiende a
fomentar gque el paciente ejerza fuerza sobre la prétesis,
la cual no se encuentra disehada para soportarlas lo que
puede dafiar las estructuras de apoyo de la prétesis.
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Factores de Retencibn.- La pr6tesis puede estar
retenida con retenedores, o bien, aprovechando los facto
res retentivos naturales presentes en diferentes casos y
en diferentes grados. Uno de los factores m&s efectivos
gque constituyen fuentes potenciales de retencin es la -
superficie lingual de los dientes posteriores.

La fuente principal de prétesis provisional es_
el contacto friccional de las superficies linguales de -
los dientes posteriores. La prétesis gque se muestra - -
aquif restaura el incisivo central izquierdo. Adviértase

que los dientes posteriores perdidos no se han reemplaza
do.

La resistencia friccional de la prbtesis y la —-
superficie de los dientes puede ser una fuerza retenedo-
ra eficaz siempre y cuando:

1) Los dientes tengan coronas clinicas de altu-
ra promedio por lo menos, y

2) los espacios interproximales se encuentren -
dispuestos de tal manera gque una porciébn de
las superficies proximales de los dientes ad
yacentes sea accesible para hacer contacto -
con la base de la prbtesis. Los espacios --—
desdentados posteriores, especialmente si se
encuentran limitados por dientes.
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Los espacios desdentados posteriores cuando se_
encuentran limitados por dientes, proporcionan un medio_
eficaz de retencitn para la pr6tesis parcial provisional
sin retenedores. Ia pr&tesis que se muestra reemplaza -
cuatro incisivos inferiores. Advié&rtase gue las superfi-
cies proximales de los dientes adyacentes de los espa- -
cios desdentados han sido aprovechados en su retencidén.

Brindan una oportunidad excelente para extender
la protesis hasta gque haga contacto iIntimo con las super
ficies proximales de los dientes que limitan el espacio,
contribuyendo en esta forma a la resistencia friccional_
para el desplazamiento. La tensib&n entre las superfi- -
cies de la base de la prbdtesis y la mucosa es otra fuen-
te de retencibn. Su eficacia depende del contacto inti-
mo de la base con la mucosa, aunada a una cantidad nor--
mal de saliva poco densa.

EL GRADO DE RETENCION OUE SE OBTIENE EN ESA FOR
MA ES DIRECTAMENTE PROPORCIONAIL A LA CANTIDAD DE LA SU~-
PERFICIE CUBIERTA.

El contorno del velo del paladar es otro factor
de la retencifn, siendo mucho m&s retentivo un velo pro-
fundo que uno superficial. Las caracteristicas de la mu-
cosa palatina son también importantes, siendo mis reten-
tiva una mucosa gruesa flexible gue una delgada y rigida
mientras gue el rafe medio prominente constituye un fac-
tor de retenciéfn negativo.

La oclusi6n, asi mismo, puede desempehar un pa-—
pel importante en la retencifn, especialmente en rela- -
cibn con los dientes anteriores. . La sobremordida verti-
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cal profunda constituye una contribuci®6n a la estabilidad
de la prédtesis, especialmente si los incisivos inferiores
hacen contacto con la prbStesis en la posicifn céntrica de
bido a limitaciones al espacio.

L.a presencia o ausencia de borde labial tiene -~
también relacifn con la retencifn. Un reborde correcta~-
mente adaptado puede contribuir en forma notable a las -—-
propiedades de retencién.

Por filtimo, no debe pasarse por alto, el papel -
gque desempeha la lengua y el mecanismo neuromuscular del_
paciente, los cuales se encuentran invariablemente rela--
cionados. Ademds, es probable gue é&ste constituya el fac
tor retentivo natural m&s importante de todos. Si es fa-
vorable, puede egquilibrar una multitud de factores negati
vos. El paciente motivado por el deseo de emplear la prd
tesis y gue posee un control neuromuscular adecuado, ten-
dré& éxito en el manejo de esta independientemente de cual
quier otra consideracibn.

Ventajas y Desventajas de los Retenedores.-— Por
lo general es preferible no emplear retenedores para rete
ner la prbtesis provisional a menos que los factores de -
retencibn naturales sean excepcionalmente desfavorables.
‘'La razbn de ello es que los retenedores sencillos pueden_
causar problemas en el disefio y empleo de la pr6tesis.
Por ejemplo, un problema frecuente de los retenedores es_
la necesidad de cruzar superficies oclusales de los dien-
tes posteriores de lingual a bucal, cuando el espacio in-
teroclusal se encuentra muy limitado. Adem&s,; los retene
dores suelen desajustarse, y un retenedor desviado puede_
causar danos irreparables en la boca en un corto periodo,
con frecuencia sin que el paciente se de cuenta.

Ademéds, especialmente los adolescentes, con fre-
cuencia tienen poco cuidado en el manejo de la prétesis,
exponi&ndola en esta forma a la distorsién y a la fractu-
ra, v los retenedores son excesivamente vulnerables a su-
frir deformaciones.

Al hacer la decisi6n acerca de la conveniencia -
del empleo de retenedores, la actitud mental del paciente
debe ser tomada en cuenta. Si existe la probabilidad de
que el paciente no se adapte a la pr6tesis, puede ser con
veniente disefiar la pr&tesis con retenedores. Despué&s de
un perfodo corto de uso, los retenedores pueden ser modi-
ficados de manera que hagan contacto minimo con la super-
ficie de los dientes pilares disminuyendo o eliminando su
contribucifn a la retenci6n de la pr6tesis. Si el pacien
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lo considera necesario despué&s de un periodo experimen-—-
tal de uso. Si despué&s de E&ste sge decide que es necesa-
rio colocar los retenedores, se toma una jimpresifn con -
la pr6tesis en un lugar y se corre el modelo, despué€s de
lo cual se contornean y procesan los retenedores dentro__
de la base con resina acrilica autopolimerizable. Desde
el punto de vista préctico, es frecuente encontrar gue -
el paciente raras veces sugiere gque se anadan los retene
dores, debido a gque durante el perfodo de prueba ha desa
rrollado la suficiente habilidad neuromuscular para mane
jar la probétesis sin ellos.

Tipos de Retenedores.—- Los retenedores pueden_
elaborarse con alambre de oro forjado o con alambre orto
d6ntico de acero inoxidable. Por lo general, suele em~-
plearse alambre calibre 18, y el diseiio ma&s usado es - ~
el circularxr simple. Los descansos oclusales pueden sex_
empleados cuando existe el suficiente espacio interoclu-—
sal para adaptarlos. Tambié&n cabe mencionar gque los re-
tenedores prefabricados de acero inoxidable resultan ade
cuados para la prdtesis removible provisional.

Punto Interproximal de Retencibn.- Cuando no -
puede obtenerse retencibn de las superficies linguales -
de los dientes debido a que las coronas son demasiado --
cortas, 'y los factores retentivos son desfavorables, el
punto interxrproximal de retencibn puede ser empleado para
ayudar a la retencibén de la prbtesis.

Los puntos de retencibn se obtienen en las si--—
guientes formas: se preparan pequehos agujeros en las su
perficies interproximales del modelo, entre algunos dien
tes de cada lado de la arcada, con el fin de adaptar un__
alambre calibre 18. Un extremo del alambre de aleacifn__
de oro de acero se coloca en cada agujero a una profundi
dad de medio milimetro, y el extremo opuesto se dobla —-—
hasta obtener una vuelta completa que se extienda alil pa-
ladar, lugar en el cual se fija dentro de la resina pala
tina. Una vez procesada la prbtesis, los extremos del --
alambre se ajustan de manera gque se adapten a los espa--—

cios de la boca. Por filtimo, los puntos interproximales _
se redondean y se pulen.

Otra indicacién para el empleo del punto inter-—
proximal es el caso en el cual no existe suficiente espa
cio interoclusal para permitir la colocacibn de un rete-—
nedor convencional gue cruce las superficies oclusales -
de lingual a bucal.

Peligro de Tragar o Aspirar la Pr6tesis.- Las -
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posibilidades de tratar o aspirar una pr6tesis pequefia -
no debe pasarse por alto. Por esta razébn, debe afirmar-
se que los retenedores se emplear&n invariablemente en -
la elaboracibn de la prb6tesis provisional, con el fin de
que si ocurre algtin accidente, el metal radiopaco puede_
ser revelado .en una radiografifia de la triguea o del apa
rato digestivo. Cabe hacer notar, en relacifén con lo an
terior, gque la resina acrilica radiopaca se encuentra --
disponible en el mercado, lo cual hace innecesario el em
pleo de retenedores para esta finalidad.

Diseho y Elaboracifn de la Pr&tesis Provisio--
nal.- La extensibnde la superficie gue cubre parte del
proceso, asi como la configuraciftn de la base, depende--
ré&n principalmente de los factores retentivos de gue se
disponga. Si la mayor parte de é&stos son favorables, a
saber: velo del paladar de profundidad suficiente, pa- -
ciente cooperador, saliva adecuada y empleo de reborde -
labial, la superficie cubierta puede limitarse a una con
figuraci6tn de herradura pedquefa. De manera similar, es-
‘ta forma ser& por lo general suficiente, cuando se em- -
pleen retenedores. Por otra parte, si la mayoria de los
factores retentivos son desfavorables puede ser prudente
extender la superficie cubierta hasta el paladar comple-
to y obtener un sellado en el borde posterior.

Preparacidn del Modelo.- Cuando se va a em— -
plear el disefio’ de herradura, el borde posterior puede <
ser ligeramente redondeado para brindar un sellado, en -
tanto gque la zona adyacente a los dientes puede ser libe
rada para evitar presiones sobre el margen libre de la -
encia. Los bordes redondeados se obtienen raspando lige
ramente el modelo en la zona adecuada. El alivio se ob-
tiene barnizando cada una de las crestas gingivales con_
una capa delgada de cera de placa base en un grosor apro
ximado de medio milimetro. Si se requiere retencién adi
cional de las superficies lingual de los dientes (debido
a que los demds factores de retencidn no son favorables),
las superficies linguales de los dientes de yeso pueden_
ser alisadas ligeramente con un disco de lija.

Colocaci6tn del Diente o Dientes.- Los dientes_
artificiales de la prb6tesis temporal deben alinearse con
las superficies labiales de los dientes naturales, de ma
nera que presenten una apariencia natural agradable. Si
se requiere llevar hacia adelante los dientes con respec
to al proceso residual, es conveniente emplear reborde -
labial. En este caso, los bordes gingivales de los dien
tes artificiales deben ser alineados de manera gue armo-
nicen con los dientes naturales, obteni&ndose una apa- -
riencia natural agradable.
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Apoyo del Diente o Dientes.— Si es necesario -
colocar los dientes artificiales directamente sobre el -
proceso, debe liberarse el yeso del modeloc en una profun
didad de 1 mm por lo menos,en la zona Que va a ser ocupa
da por el recubrimiento del proceso.

N

Los dientes artificiales de la prbétesis .tempo-—-
ral pueden ser alineados con las superficies labiales de
los dientes naturales adyacentes con el fin de crear una
apariencia natural agradable. Cuando los dientes artifi
ciales se encuentran en contacto directo con el proceso_
residual (no colocados en un reborde de la prStesis), el
yvyeso del modelo debe ser desgastado de la zona gque va a
ser ocupada por el recubrimiento del proceso, de tal ma-
nera gue los dientes se adapten. Intimamente a la mucosa.
El modelo que agqui se muestra ha sido desgastado en una_
profundidad de 1 mm para garantizar una adaptaciédn inti-
ma del recubrimiento de la mucosa del proceso. Si se de
sea que la apariencia de los dientes en la boca sea natu
ral, deben adaptarse intimamente a la mucosa. El fnico_
medio de garantizar que existir& un ajuste iIntimo, es —-
eliminar una cantidad adecuada de yeso del modelo, antes
de colocar los dientes. Si la cantidad de yeso elimina-
do excede a la necesaria, lo cual se observa porque la -
mucosa se vuelve isguémica al colocar la pr&6tesis, puede
disminuirse la presidn desgastando ligeramente la zona -
de la prb6tesis que cubre el proceso con un disco de cau-
cho. Una vez colocados los dientes en su posici6n ade-—-
cuada en el modelo, pueden mantenerse en su lugar duran-
te la construccibn de la base uni&ndolos con cera de pe-
gar, a los dientes adayacentes, o bien puede elaborarse_
una matriz labial de yeso para mantenerlos en su lugar.

Oclusibn.—~ Siempre que sea posible, deben libe
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rarse los dientes anteriores artificiales del contacto -
con los antagonistas en todos los movimientos excursivos
dentro de la gama funcional del paciente. Por desgracia,
€sto no siempre es posible sin perjudicar la apariencia,
especialmente cuando existe una oclusién en la gue se ob
serva sobremordida vertical profunda de los dientes ante
riores. Cuando la sobremordida vertical restringe en --
gran medida el espacio de los dientes artificiales, pue-
de ser necesario reducir la altura de los incisivos infe
riores.

. Al elaborar una pr&tesis parcial removible pro-
visional, en el caso de que .exista sobremordida profunda,
algunas veces es necesario reducir el nivel inicial de -
los dientes inferiores opuestos. Deben llevarse a cabo_
el desgaste suficiente para obtener el espacio necesario
entre los procesos que permitan un grosor de resina acrfi
lica gque soporte las fuerzas al funcionar sin fracturar-
se y reforzar los dientes con alambre para retenedores.
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Cuando el espacio de los incisivos inrnferiores -~
del proceso superior se encuentra muy limitado, es reco-~
mendable reforzar la resina del diente con alambre de =--
oro o de acero inoxidable, como se muestra en la fotogra
ffa. El alambre brindari resistencia adicional, de tal_
manera gue el diente no se fracturard al funcionar.

Los incisivos inferiores gue se oponen a los -—-—
dientes superiores como se muestra, no logran librar la
fosa palatina, a pesar de haber sido desgastados en altu

ra.

Bara ello, el diente artificial de plastico ha_
sido reforzado con alambre de aleacifn de oro para darile
resistencia adicional.

Elaboracidtn de la Base.- 8Si se emplean retene-
dores, €stos deben ser contorneados y colocados en su lu
gar sobre los dientes, extendiendo los extremos hacia la
porcidén palatina del modelo.

©
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Si se emplean retenedores para retener la prote
sis, &stos deben contornearse de manera que ajusten so--
bre los dientes y es indispensable que el alambre se do-
ble formando curvas o quiebres que ayuden al anclaje den
tro de la resina acrilica de la base. Antes de elaborar
la base de la prbtesis los retenedores se colocan en su
lugar sobre los dientes, extendiendo los extremos hacia_
la porcidn palatina del modelo. Los retenedores pueden_
asegurarse en su lugar por medio de cera de pegar coloca
da en los brazos del retenedor, en la superficie bucal -
u oclusal del diente. Los retenedores pueden ser mante-—
nidos en su lugar sobre los dientes con cera de pegar.

A continuacibn se coloca un dique de modelina o cera co-
mGn alrededor del contorno de la base.

En esta figura se muestra el dique de modelina_
o de cera comlin que se ha colocado alrededor de la zona_
gue va a ser ocupada por la base. La base se elabora —-
aplicando la resina por el m&todo alternado de la autopo
limerizacidn y posteriormente cociendo la resina en el -
autopolimerizador, o bien, elaborando un patrfn en cera__
para llevar a cabo el procedimiento de enfrascado, y &s-
ta se elabora colocando capas alternadas de polimeros vy
monSmero. La base se cuece durante 20 minutos en el po-
limerizador con una presi6n de 15 Kg.

Colocaci6bn de la Prbtesis y Consejos al Pacien-—
te.- Adem&s de las recomendaciones e instrucciones de -
rutina gue deben darse al paciente gue se prepara para -
emplear una pr6tesis bucal por primera vez, es convenien
te hacer é&nfasis en el hecho de gque la prdtesis temporal
constituye un aparato que sirve para mejorar las condi--
ciones bucales. Como tal, no puede pretenderse gue subs-
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tituya por completo a los dientes naturales, sino sola--—
mente oculta el hecho de gue se han perdido los dientes
naturales en una zona determinada de la boca. Si consi-
gue disimular la pérdida de los dientes, habrid alcanzado
su finalidad. Es conveniente indicar al paciente gque no
podrd esperar morder una manzana, en la forma gue lo ha-
cfa con sus dientes naturales, sin desplazar la prb6tesis.
En lugar de ello, debe aprendex a forzar la manzana con-
tra los dientes naturales inferiores para disminuir el -
peligro de un desplazamiento molesto. Tambi&n debe sefia
ldrsele la importancia de retirar la prétesis durante la
noche. Adem&s del dafio que se causan a la mucosa con el
uso prolongado, existe el peligro de aspirar o tragar la
prétesis durante el suefio. Por las mismas razones, la -
pxr6tesis debe ser retirada al practicar algGn deporte de
contacto. La prOtesis debe mantenerse en un estado de —-
limpieza escrupulosa y es necesario gue se someta la ca-
vidad bucal a un examen peribdico para descubrir a tiem-
po signos de irritacidn o inflamacidn.

PROTESIS TERAPEUTICA

La prbtesis terapé&utica es una prbtesis parcial
temporal disenada y elaborada especificamente para ayu—--
dar a llevar a cabo un objetivo determinado del trata- -
miento, como parte integral del plan de tratamiento gene
ral. A continuacibn se describen algunos tipos de pré&te
sis terap&uticas, de acuerdo con la funcibtn gue desempe-
fian.

Mantenedor del Espacic entre las Arcadas.- Cuan
do se regulariza guirt@irgicamente la tuberosidad con el -
fin de crear espacios para la pr8tesis parcial removible,
es necesario emplear una prbtesis parcial terapéutica pa
ra cubrir la zona intervenida. La finalidad de esta fé&ru
la es evitar el hundimiento de la herida con la disminu-—
cib6n resultante de la cantidad de espacio entre los pro-
cesos. Al emplear esta té&cnica, la base de la prdtesis -
suele barnizarse con un material de tratamiento tisular
gque actfia como sedante quirdrgico. ’ -

Mantenimiento de la Dimensidn Vertical de Oclu~
si6n Determinada Previamente.- Cuando se lleva a cabo -
un trabajo restaurativo extenso, la dimensidn vertical -
de oclusién adecuada puede ser establecida con una: prbte
sis temporal. Para terminar y cementar las restauracio-
nes en su lugar, las secciones pueden ser eliminadas de
la prétesis terapéutica diente por diente, seglin sea ne-
cesario.
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Tratamiento de Sintomas ATM.~ Cuando se sospe-
cha que los sintomas en la articulacifSn temporomandibu--
lar tienen una base etiol6gica relacionada con la dismi-
nucidn vertical de oclusidn, el nivel de la oclusibn pue
de ser modificado en forma experlmental uniendo rodillos
de oclusibn y capas de resina acrilica al esqueleto meté
lico de la pr&6tesis parcial. La resina puede ser alterg
da f&cilmente con el fin de aumentar o disminuir la altu
ra de la oclusidn, de acuerdo con los signos clinicos y
sintomas subjetivos. Una vez eliminados en forma satis-
factoria los sintomas, puede procederse a la elaboracib6n
de una prdtesis m&s permanente, ya sea fija o removible,
de manera que funcione de acuerdo con la dimensibn verti
cal de oclusidn establecida.

Obtenci6n de Espacio Intermaxilar.- En algunas_
ocasiones, puede usarse la prStesis parcial terapéutica_
con plano de mordida, con el fin de mover hacia adentro_
algunos dientes y al mismo tiempo permitir que otros eml
gren hacia adelante, para recuperar el espacio necesario
entre los procesos, asi como mejorar la configuracibn --
del plano oclusal. El tipo de oclusibfn incorrecta m&s -
cominmente encontrado, es el caso en el gue la pé&rdida -
prematura de los molares inferiores ha permitido que se
extruyan los superiores a un punto en gque hacen contacto
con la zona desdentada del proceso inferior.

-
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Con frecuencia, la pérdida prematura de los --
dientes posteriores permiten gque los opuestos erupcionen
excesivamente dentro del espacio desdentado hasta el pun
to enque no existe el espacio adecuado para la pr6tesis.
En algunos casos, puede ser posible recuperar una por—- -
ci6n de este espacio por medio de una prbtesis terapé&uti
ca. El dibujo superior muestra un planoc oclusal normal.
El dibujo inferior muestra la alteracidn en la oclusifn__
despu8s de la p&rdida de los molares inferiores con ex--
trusién de los dientes superiores.

En estas circunstancias, por supuesto, no exis-
te espacio para la base de la pr6tesis. En determinados
pacientes j6venes puede ser posible recuperar el espacio,
elaborando un esqueleto para pr&tesis parcial gue se - -
adapte a los dientes inferijiores afiadiendo resina acrili-
ca a 1. Las bases de resina se ajustan de tal manera -
que solo los dientes superiores posteriores se encuen- -
tren en contacto en posicién céntrica. Si el paciente -
emplea este aparato 24 horas al dia, excepto durante las
comidas, los dientes superiores se retraen lo suficiente
para obtener el espacio necesario para permitir la colo-
cacifén de la base de la prdtesis en el proceso inferior.

Otro ejemplo de p&rdida del espacio intermaxi-~=-
lar, es el caso del espacio superior anterior desdentado,
en el cual los dientes anteriores inferiores han erupcio
nado a un punto en el cual hacenc ontacto con la mucosa__
del proceso superior, invadiendo en esta forma el espa--
cio necesario para la pr&tesis. También en este caso, -
en pacientes j6venes, puede elaborarse una prétesis par-
cial terap&utica con plano de mordida que haga contacto_
con los dientes anteriores inferiores, haciendo gque &s--
tos se retraigan, y al mismo tiempo, permitiendo que los
dientes posteriores de cada arcada erupcionen ligeramen-
te. Cuando este procedimiento se combina con undesgaste_
moderado de los bordes incisales de los dientes, el re—-
sultado sexrd obtener el espacio entre los procesos nece-
sarios para permitir la colocacidn de la pr&6tesis par— -
cial.
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ELIMINACION DE LA BASE VIEJA

Los dientes que se van a utilizar de nuevo deben
ser retirados de la base. Para desprender los dientes -
de porcelana uno por uno se calienta el acrilico con una
pequefia llama y se extraen los dientes cuando el calor -
ablanda la resina. Los dientes de pl&stico deben ser cui
dadosamente cortados de la base, mediante el uso de fre-~
sas dentales. Cuando los dientes han sido recuperados, -
la base se separa del armaz6n, para lo cual se hace fla-
mear la superficie tisular de la resina directamente so-
bre la parte retentiva del armaz&n. No es necesario ca--—
lentar el pl&stico hasta quemarlo, ya gue la base puede
retirarse y desecharse cuando el material se ablandé.

CONFECCION DE UNA NUEVA BASE

El modelo se limpia y se ubica sobre el armazodn.
Despué&s se lleva al articulador y se enfilan los dientes
de cera (instalaci6bn, ajuste y educacitn del paciente).
La Gnica excepcibn la constituye el enfilado de los dien
tes mediante una guia oclusal de yeso. En este caso, to
dos los ajustes oclusales después del curado de la base_
deben efectuarse en la boca, ya que es mis complicado de
terminar los contactos prematuros cuando se trabaja con
una gufa oclusal. -

REPARACION DE LA PROTESIS PARCIAL

Reparaci6bn de la base fracturada.~ Para unir --
las partes rotas de una base de resina acrilica, primero
deben unirse con las manos para verificar si hay un ajus
te exacto y si ha habido pérdida de material. Si hay par
tes perdidas, o c¢cbmo ocurre con frecuencia cuando la ba-
se es muy delgada, las partes no pueden unirse, se indi-
ca la remonta.

Si las partes pueden reunirse, se las une con ce

ra pegajosa y se vierte Yeso piedra en la base. Des- -
pués se efectia un corte con fresa a lo largo de la 1fi--
nea de fractura. Este surco, de aproximadamente 2 mm. -

de ancho, debe abarcar hasta una fraccitn de milimetros_
de la superficie tisular, pero nc debe exponerse el mode
lo de yeso piedra. Para prevenir movimientos durante 1la
reparacidn, es Gtil pegar las partes al modelo, con cera
pegajosa. ‘
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El surco preparado se llena con exceso con resi-
na acrilica de autcopolimerizacif6n para reparaciones, y -
puede efectuarse por la té&cnica del pincel, gue consiste
en mojar un pincelillo de pelo de camello en monSmero vy
después en el polimero. La esf&rula de material formado
se ubica en la zona de reparacifn, donde se escurre con_
presteza. Para evitar o reducir la posibilidad de poro-
sidades, el trabajo se lleva a un recipiente de presién_
Yy se cura en agua tibia bajo 30 libras de presi6n duran-—
+te 30 minutos.

Para aplicar el material de reparacibn se puede
espolvorear el polvo en el drea de reparacibn y después:
humedecerlo con el liguido administrado con un gotero.
Para asegurar la dispersifn del liguido no debe utilizar
se m&s de un tercio o aun menos de la cantidad de polvo_

requerida, antes de saturarla con ligquido. Esto se hace
hasta reconstruir la zona fracturada con exceso. El cura
do se termina en un recipiente de presién. La repara- -

cifén se remodela con recortadores apropiados y se pule,
Y la prStesis queda asi en condiciones de ser llevada a
la boca del paciente.

El ajuste y la oclusi6n de una pr6tesis parcial_
reparada deben ser evaluados con las mismas precauciones
requeridas para una nueva prbdtesis que se instala por --—
primera vez. Una oclusidén defectuosa o una mala adapta-
cibn tisular pueden haber originado la fractura de la ~-
prbtesis original, por la concentraci6n de fuerzas exce-
sivas en un punto de la base. Por eso suele indicarse -
el rebasado o el ajuste oclusal de una pré6tesis reparada
la que debe ser examinada ampliamente ante la posibili~--
dad de estas contingencias.

Reemplazo de un Diente.- Cuando un diente de --—
porcelana se rompe, es forzoso reemplazarlo.

En ocasiones, un diente pl&stico puede separarse
de la base, pero casi siempre es posible utilizarlo de -
nuevo. Cuando &sto ocurre, generalmente es porgue cuan-
do se empagqueta la resina en la mufla quedd una pelicula
de cera o de separador de acrflico sobre el diente.

Cuando se debe colocar un diente nuevo, &€ste de-
be responder a las mismas caracteristicas de tamano, for
ma y color del diente empleado originariamente. Estos -
datos deben asentarse en la ficha del paciente para pro-
curar con rapidez un diente semejante.

El nuevo diente se ajusta a la base de modo Qgque



116

pueda unirse a &sta y al armazén, y se le da la forma ——
apropiada para su correcta funcibn con los dientes anta-
gonistas. Muchas veces, puede emplearse un peqguefio mode
lo manuable para adaptar uno o dos dientes y articular-—--
los; pero cuando deben reemplazarse varios dientes es -—-
preciso efectuar un montaje convencional en articulador,
para lograr un ajuste oclusal adecuado.

Un diente pl&astico perdido puede ser reemplazado
sin alterar la base.

Una vez adaptado el diente, se confecciona una -
matriz labial u oclusal. Se guita el diente y se desgas-
ta el material de la base para proporcionar un espacio -
para la nueva resina acrilica, que unird el diente al ma
terial de la base. Desde el punto de vista esté&tico y -
préactico, es aconsejable agregar el nuevo material desde
lingual, en un espacio de 2 6 3 mm. gque se extienda por_
debajo del talén del diente. El contorno gingival no de
be alterarse; se disminuye asi el tamaho de la separa~-—--
cifn en esta zona, por cuanto la nueva resina acrilica -
rara vez coincide exactamente con el color de la base --—
original.

Los dientes se mantienen en posicidn con la ma-—
triz de yeso, y pueden retenerse con cera pegajosa. La -
resina para reparaciones se aplica con el pincel o espol
voredndola y la polimerizacifn se puede acelerar en un -
recipiente de presifn. La oclusit6n se controla y se co--
rrige en la boca.

Reemplazo de un Retenedor de Alambre Labrado.-—
Salvo escasas excepciones, un retenedor de alambre labra
do fracturado puede ser reemplazado si se conforma un —--—
nuevo alambre y se lo retiene en la base de la prétesis.
Para realizar este trabajo se confecciona un modelo, pa-
ra lo cual se toma una impresib6n con alginato con la pré
tesis colocada en la boca y vaci&ndola con yeso piedra.
Si ademd&s se debe rebasar la pr6tesis, se toma una impre
sién con pasta zinguendlica.

Confeccionado el modelo y separado de la impre--—
si6n, la extensibn del retenedor original se desgasta al
nivel del conector menor. Para acomodar el nuevo alam—-
bre, se prepara una perforacitn en el material de base -
con una fresa redonda No. 8. Adyacente al punto en don-
de el retenedor original estaba unido al conector menor,
el alambre debe extenderse hasta emerger en la superfi--
cie lingual de la base. La perforacifn se agranda desde_
lingual para hacer mis accesible la aplicaci6n de la re-
sina gue unird el nuevo retenedor a la pr6tesis parcial.
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Para gue se retenga en la base, se hace un ojal
en el extremo de un trozo de alambre de calibre 18, y é&s
te se conforma a la cara vestibular del diente pilar.
Una vez adaptado el alambre, se lo fija al modelo con ce
ra pegajosa. El nuevo retenedor se une entonces a la ba-~
se con acrilico de autocurado para reparaciones, por 1la
t&€cnica del pincel o espolvoreando el polimero.

Agregado de un Retenedor Colado Nuevo.- Las ra-
zones mas corrientes por las gque se debe agregar un nue-
vo retenedor colado son la pérdida de un pilar y la ex~—-
tensibn de la prbtesis para incluir un nuevo diente, y -
la fractura de un brazo retentivo colado. En muchos ca-
sos, sin embargo, cuando el retenedor fracturado estaba
ajustado en un premolar o canino, el reemplazo o el agre
gado de un retenedor labrado cumple las mismas funciones
v resulta un procedimiento menos complejo.

Cuando se ha extraido un pilar, el agregado de -
un retenedor, con el conector menor y el apoyo oclusal,
debe hacerse de ordinario como un recurso para la pr&te-—
sis parcial pueda ser utilizada mientras cicatriza y cu-
ra el lugar de la extracci6Sn. Es aconsejable que, des-—-
Pu€s de la modificacibtn producida en el reborde alveolar,
se reconstruya el nuevo diente pilar y se lo prepare pa-
ra soportar y retener una nueva prdtesis parcial.

Reconstrucciédn de la Superficie del Esmalte. Se
prepara un nuevo pilar; desgastdndolo convenientemente y
preparando su contorno, reciprocacibn y soporte. Lo me-
nos gue puede hacerse es preparar un apoyo oclusal y un
plano proximal. (Fig. 1 A y B)

.

Fig. 1. Agregado de un Retenedor Colado.

A, Se ha extraido un primer molar superioxr.
La parte distal del retenedor doble ha sido
eliminada.
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B, Se ha tallado la guia proximal en -
la cara mesial del segundo molar y se -
prepar® el lecho para el apoyc en el re
borde marginal mesial, y confeccionar -
un modelo de diagnSstico cuyo andlisis__
indicard los cambios que serd necesario

efectuar.
Confeccitn de un Modelo de Trabajo. Se elimina
el retenedor no funcional y se toma una impresién con al

ginato con la pr&tesis parcial instalada. (Fig. 1-QC)

C, Remocibn de la prStesis parcial me--
diante una impresib6n con alginato, trans
firiendo la pr6tesis a un modelo de tra-
bajo vaciado en yeso piedra. (Fig. 1-D_
y E) .
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Dy E, Modelo de Trabajo. El nuevo pla
no guia y el apoyvo oclusal se ha trazado
con léapiz.

Confeccibn del Colado. Si van a emplearse los -
mismos dientes, &stos deben cubrirse para no danarlos.
Se elimina despué&s del material de base del armazbn, y -
con este Gltimo en posicibn sobre el modelo se encera la
zona de reparacitn (nuevo retenedor, apoyo y barra), pa-
ra su duplicado. (Fig. 2-3)

Fig. 2

A, Agregado de un retenedor colado A, mo
delo de trabajo encerado para su duplica
cibn, asi como otras zonas, tales como -
retenciones, socavados, que puedan inter
ferir el duplicado del modelo de trabajo.
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Se prepara un molde de hidrocoloide del modelo ¥y
la prb6tesis parcial, y se hace el vaciado en revestimien
to. A continuaci6n se prepara el patrSn de cera para el

colado que se va a agrupar al armazén existente. (Fig. -
2~B)

B, Patrones de cera preparados en el mo
delo refractario. Se hace el colado y -
se lo abrasiona con discos de goma.

(Fig. 2~C y D)

S ~
j =

C ¥y D. El colado de reparacif6n ubicado_
en el modelo de trabajo. Hay que seguir _
las té&cnicas descritas para la construc-
cibn del armazén de la prb6tesis parcial.




121

Soldadura al Armaz&6n. El armazén y la repara- -
cibn colada se ubican en el modelo de trabajo y se con--
fecciona una matriz de yeso de taller que se empleard pa
ra relacionar las partes por soldar. Se hace la soldadu
ra con aleacifn de oro para soldar y se pule. (Fig. 2-E)

E, El agregado ha sido soldado y el arx
mazbn se ha pulido.

Reemplazo de los Dientes Artificiales.- El arma
z6n se prueba en la boca y se obtienen los registros ne-
cesarios para montar los modelos de trabajo y antagonis-
ta en el articulador.

Los dientes se enfilan y se enceran. A menudo =
pueden volverse a utilizar los viejos dientes, por lo --
que empleardn dientes nuevos solamente para reponer los
.dientes naturales gue se hayan perdido.

CONSTRUCCION DE UNA RESTAURACION QUE SE ADAPTE
AT, ARMAZON DE UNA PROTESIS PARCIAL

La construccién de una restauracibn que calce --
dentro de un retenedor de una prbtesis parcial existe, -
aungue no es un procedimiento de reparacifn, se incluye
agqui porque representa un recurso para gque una prétesis
funcional en otros aspectos pueda seguir en servicio.

Esta operacibn puede indicarse cuando:
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1.~ Debe construirse una restauracibn de soporte
a causa de caries recurrente;

2.- Se ha fracturado un diente pilar.

3.- Una corona de soporte se ha perforado por el
uso y no puede repararse mediante una restau
racién pequeha;

4.~ Un diente de soporte se ha desvitalizado y -
ha sido sometido a la terap&utica endodbnti-
ca, por lo cual hay dgue reconstruir mediante
un refuerzo colado y una nueva restauracién;

5.- E1 esmalte de un diente pilar se ha descalci
ficado por el contacto con el armazén.

Para tener &xito mediante esta té&cnica, la préte
sis debe estar estabilizada en la boca aun sin el sopor-
te del diente por reconstruir. De no ser asi, o si esto
no se puede lograr mediante el rebasado, la restauracibn
debe hacerse para gue armonice con la via de insercifén y
se hard@ entonces una pr&Stesis nueva.

Técnica de la Construccibn.- §Se prepara el dien
te para la restauracibn que va a recibir, empleandose to
dos los registros y las impresiones gue se utilizan nor-
malmente para la t€&cnica indirecta, excepto que la impre
si6n para el modelo de trabajo debe tomarse con la prb6te
sis parcial en la boca. La cubeta, sea &sta individual_
o comercial, debe poseer el tamahio adecuade al caso y no
contactar con la pro6tesis parcial en ningtn punto; de lo
contrario, la pré6tesis puede desplazarse y su relacién -
con los dientes y el reborde seria inexacta.

Para preparar el trogquel del pilar y el modelo -
de trabajo puede utilizarse un elastSmero. La parte de
la impresi6n de mercaptano o silicona gue incluye el - -
diente preparado se vacia en yeso piedra para conformar_
un trogquel. Cuando &ste ha fraguado y ha sido retirado_
de la impresifbn, se hace un segundo vaciado de toda la -
impresi6n, para preparar el modelo de trabajo sin alte--
rar la relaci®én de la prbtesis parcial con la impresién.
Si se utiliza hidrocoloide, debe tomarse dos impresiones
una sin la prétesis, para confeccionar el troquel, y la_
otra con la prbtesis, para hacer el modelo de trabajo.

Antes de wvaciar la impresibn para el modelo de -
trabajo deben bloguearse todos los socavados gue se vean
en la superficie tisular de la base mediante moldina o -
un material similar. La superficie remanente se lubrica_
ligeramente con vaselina para que la pr&tesis pueda ser_
retirada y reubicada ré&pidamente mientras se confecciona
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el patrbn de cora y, mSis tarde mientras se ajusta y se -
termina el colado.

Los modelos de trabajo y antagonista se montan -
en un articulador con arco facial, y se ajusta el instru
mento mediante los registros oclusales. Se adapta una -
fina capa de cera al troquel y esta cera se transfiere_
al modelo de trabajo. Se agrega m&8s cera al patr8n y se
adapta al plano de insercifn, al apoyo oclusal y a la su
perficie interna del retenedor. Se hacen los ajustes - -
oclusales y se tallan las partes gue no contactan con el
armazbn.

A medida que se va trabajando la cera, la pr&te-
sis se asienta y se retira a intervalos para controlar -
sus relaciones con la cera y para facilitar la prepara--
ci®n del lecho para el apoyeo, el plano de insercidn y la
superficie de reciprocacifn. Se termina el contorno, ex
cepto en la convexidad inmediatamente superior al socava
do de retencidn y al extremo retentivo del retenedor. Es
ta convexidad se agrega despu®@s que la prb6tesis ha sido
removida del modelo por filtima vez. Se vuelve a 1levar:
el patrb6n de cera al troguel, se adaptan y se reafirman
los m&rgenes y el patrén se reviste y se cuela. -

La terminacidn y el pulido deben ser minimos, pa
ra no modificar los contornos preparados en la cera. La
convexidad que determina el &rea retentiva puede ser re
ducida para gue proporcione el grado de retencibn apro=--
piado.

FRACASOS EN PROTESIS PARCIAIL REMOVIBLE

Causas de Fracasos de Pr6tesis Parciales.- Cuan
do un plan de tratamiento no logra sus objetivos en la -
pr&ctica, su fracaso puede ser atribuido a una o més de
las siguientes causas:

l.- Falta de un plan de tratamiento o de diagnds
tico;

- Falta de supervisifén debida a un plan elabo-

rado en el laboratorio de pr&tesis;

Mala concepcibn de la preparacién de la boca

o ejecucidbn impropia de ella;

~ Diseno defectuoso del armazén o de la base;

Errores de construccibn;

- Mala educacitn de paciente;

w N
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7.- Insuficiente insistencia en realizar contro-
les peribdicos.

EFECTOS DE UN DIAGNOSTICO INADECUADO
Y FALTA DE SUPERVISION

En ausencia de un diagnbstico adecuado, es casi_
seguro gue se producirdn algunas deficiencias, sobre to-
do si se tienen en cuenta gue las consideraciones vita--
les en el plan de tratamiento no pueden tomarse sin cono
cimiento previo de las condiciones existentes. Por eso_
deben identificarse las enfermedades sist&micas gue pue-
den influir negativamente sobre la salud bucal del pa- -
ciente y deben controlarse o corregirse antes de comen--
zar el tratamiento dental.

Cuando la secuencia de los hechos que se tienen_
en cuenta en la construccibn de una prbétesis parcial re-
movible consiste solamente en:

l1.- Darse cuenta de gue algunos dientes se han -
perdido;

2.~ Tomar una impresibn de cada arcada y enviar-
la al laboratorio sin m&s instrucciones gue_
el color y la fecha de entrega:

3.~ Aceptar la prbtesis como viene del laborato-

rio;

4.~ Instalar la pr6tesis en la boca despu&s de -
modificar los dientes pilares;

5.- Establecer y recibir los honorarios, vy

6.~ Esperar que el paciente no regrese nunca mas,

no cabe esperar sino gue esa prbtesis asi -—-
hecha (y, es triste decirlo, muchas son las
gue asi se preparan) destruya las estructu—-
ras de retencibén y de soporte, y finalmente_
deba desecharse. Frente a estas circunstan--
cias agravantes, es poco 10 gue se puede ha-
cer para desarrcollar o simplemente mantener
una situacidbn estética y benigna. Si esa --=
prb6tesis reemplaza algunos dientes anteriores,
s6lo el orgullo o la dignidad puede impulsar
a su portador a continuar usindola. y toleré&n
dola.

Si se prepara una prbtesis sin el estudio exhaus
tivo de los modelos de diagnéstico adecuadamente monta--
dos y orientados con sus apoyos oclusales preparados sin
cuidado, con un armazén preparado sobre un modelo wvacia-
do en una impresibn con alginato, y si el armaz6n, la re
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tencibn y el soporte los establece el mec&nico dental se
gtn su criterio, seria un milagro que esa prbtesis par-—-
cial pudiera rendir beneficio al paciente.

EFECTOS DE UNA PREPARACION DEFECTUOSA DE LA BOCA
Y DE UN PLAN DE TRATAMIENTO INADECUADO

Es muy probable que la mayoria de los fracasos -
en proétesis parcial puedan ser atribuidos a procedimien-
tos preparatorios inadecuados o mal formulados, m&s gue_
a cualgquier otra causa. Es esencial proceder a la extrac
ci6n de los dientes con procesos pulpares o periodonta--—
les gue no puedan ser tratados terap&uticamente; en caso
contrario, el fracaso precoz serid inevitable. Tambi&n es
fundamental establecer una salud periodontal &6ptima an--
tes de proceder a las fases de restauracif6bn y remodela--
cib6n en la preparacibn de la boca. Si todo &sto no tie-
ne en cuenta, es imposible establecer un tratamiento con
éxito.

Un nimero significativo de fracasos se debe a -—-
trastornos periodontales ocasionados por fuerzas gue ex-
ceden los limites de tolerancia fisiol6gica. (Fig. 3 v
4)

Fig. 3. Dafio periodontal debido a una_
preparacibn deficiente de la -
boca y a un disefio incorrecto.

LB

A, B, Visibn anterior y visibn indirec
ta de una prodétesis parcial inferior de
clase 1 instalada. Desde el punto de -
vista de las fuerzas aplicadas al perio
donto y de la apariencia, el retenedor_
directo colocado en el canino izquierdo
estd en posicibn desfavorable.

El retenedor directo del lado derecho -
se ha fracturado y hay caries en la ca-
ra vestibular del pilar derecho.



C, Superficie tisular de la pr6tesis -
mostrada en A y B. La barra lingual es
muy delgada, lo gque permite su flexibn.
El inadecuado alivio de la silla, duran
te el encerado del modelo mayor para su
duplicaci6n, ha sido el responsable de_
la desadaptacitn del acrilico de las -
&reas retentivas del armaz6n.

D, Visi6n lingual (indirecta) de los -
dientes remanentes. Ha habido dafho --
SEVERO en el periodonto de canino y del
premolar. Los apoyos ubicados en las ca
ras inclinadas del canino y la falta de
apoyos en el premolar permitieron el mo
vimiento cervical de la pr&6tesis. La -
flexibilidad de la barra lingual ocasio
nd contactos laterales nocivos para los
tejidos. (Fig. 4)
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Dafno periodontal debido a la in
clinaci®n del soporte ubicado -~
en los pilares anteriores.

A, B, Visi6n lateral derecha y palatina
{indirecta) de una pr&tesis parcial supe
rior de clase III. Los apoyos fueron ubi
cados en las caras inclinadas linguales_
del incisivo central derecho y del cani-.
no izgquierdo. La posicién de los retene-
dores en el premolar derecho es muy cer-
cana a la cara oclusal. Asimismo, los se
gundos molares inferiores no tienen anta
gonista, lo gque permite su extrusitn.

C, D, Visi6n lateral derecha y palatina
(indirecta) del maxilar superior sin la_
prb6tesis parcial. Los tejidos gingiva--~
les en proximal de los pilares, y adya-—-~
centes al espacio desdentado, muestran -
signos de profunda lesibn.
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Las dreas de soporte que poseen la forma y la po
sici6n para dirigir las presiones en direccifn axial so-
bre los pilares, eliminar&n los movimientos laterales de
letéreos. (Fig. 5)

Fig. 5. Preparacibn del arco dentario -
para suministrar retencidn y so
porte a la prbtesis.

A, B, Vista lateral derecha y palatina_
(indirecta) del maxilar (mostrado en 1la
Fig. 4 A y B) después de la preparacibn_
en la boca. Se realizb gingivoplastia -
previa a la restauracitn de los pilares.
En el premolar derecho y en el incisivo_
central derecho se colocaron llaves para
recibir ataches de sherer. Estos dirigi
rén las fuerzas de incisibén y de mastica
cibn en sentido axial, reduciendo sus —-
tendencias destructivas y previniendo 1la
excesiva presidn sobre los tejidos gingi
vales adyacentes a los pilares. Debido_
a su escaso soporte alveolar, el premo--
lar fue ferulizado al molar.
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C, D, Im&genes laterales derecha y pala
tina (indirecta) de la pro6tesis de clase
I, modificaci6n 1, instalada. Se ha lo--
grado un soporte estabilizador y los se-
gundos molares inferiores tienen antago-
nistas protéticos.

Esto es particularmente demostrativo en los - =--
dientes anteriores, en donde los apoyos ubicados en las_
caras linguales inclinadas de los caninos © incisivos pi
lares generan presiones hacia vestibular, provocando el
fracaso.

La ferulizaci6fn de los dientes debilitados perio
dontalmente aumenta a menudo el soporte, diluyendo las -
fuerzas y distribuyé&ndolas de manera mas favorable y pre
servando asi el hueso de soporte. Por el contrario, un_
pPilar aislado no podrd sobrevivir ante la accibn de las_
cargas.



Fig. 6. Preparacitn de la boca y diseno
de las pr6tesis para el caso -
mostrado en la figura 7.

A, La preparacitn de la boca consistié

en terap€utica periodontal y reconstruc-
ciones coronarias. Imagen anterior con -
los dientes en oclusibn. Debido al redu-
cido soporte alveolar, se ferulizaron --
los caninos y premolares inferijiores, el
canino izguierco con los incisivos late-
ral y central, fueron ferulizados en seg
mentos.

B, Visi6tn oclusal del arco inferior. N6-
tese el lecho para el apoyo oclusal en -
la corona del molar, asi como los planos
de sus caras mesial y lingual. Planos y
&reas de soporte similares fueron ubica-
dos en el premolar inferior y en los mo-
lares superiores.

130



C, Probtesis parciales superior e infe--
rior. El &drea tope del armazbn puede -—-
apreciarse a través de la extensidtn dis-
tal de la base inferior. Para asegurar -
la rigidez se usd una cinta palatina co-
mo conector mayor superior. Para dirigir
las fuerzas axialmente, y para incremen-—
tar la esté&tica, se utilizaron ataches -
de Sherer en los caninos. Las lineas de
terminacifn permiten la yuxtaposicib6n de
base y armazén.

D, Visi6n palatina indirecta de la pr&6-
tesis superior. Los apoyos oclusales vy
los de Sherer se encuentran en las zonas
de soporte preparadas; las coronas mola-
res y las llaves, en los caninos respec-
tivamente. Los brazos linguales sobre -
los caninos comprenden una retencibn huge
ca (de 0.01 ¢m. o menos) para prevenir -
el movimiento hacia abajo de la porcidn_
anterior de la prbtesis parcial.
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E, Vista anterior con la prétesis ins-
taladas. Se han incrementado la oclu- -
si6n, la estética y la ubicacidn de los
retenedores {compdrese con Fig. 7-B).

Fig. 7. Fracasos de una pré6tesis par--
cial debide a una escasa prepa
racibn de la boca y a un dise-
o errbneo.
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A, B, Imigenas anteriores de una prb&te
sis parcial superior de clase III, modl
ficaci6n 1, y de una prbtesis parcial -
inferior de clase II, modificaci6n 1, -
las dos instaladas en la boca. Nbtese
el desgaste y la fractura de los incisi
vos superiores y la posici6n de los re-
tenedores, inadecuada desde el punto de
vista funcional y estetlco. Mala salud
periodontal.-
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c, D, Visibn indirecta de la prbtesis_
parcial superior. Los apoyos oclusales
fueron colocados en una restauracidn -
con amalgama defectuosa. No hay apoyo -
en el canino derecho. La barra palatina
inica y estrecha puede flexionarse fa--
cilmente.

D, Vista de la pré6tesis parcial infe- -
rior. Obsé&rvense los retenedores coloca
dos sobre premolares que no fueron recon
torneados. Estas ubicaciones aumentan -
las fuerxrzas de palanca.
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En los casos de alta susceptibilidad de caries,
las consecuencias desagradables pueden obviarse mediante
la restauracibn y proteccién de los pilares y de los - -

dientes abarcados con restauraciones coronarias comple-—-
tas. (Fig. 8)

Fig. 8. Fracaso debido a la destruccidn
de los pilares por caries.

DD .o A
g SRR R e Fae
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A, Imagen anterior de una prbtesis infe- -
rior de clase I opuesta a una prdtesis su
perior completa. Esta prbtesis se utili-

z6 durante 7 afhos sin controles periédi-
- cos.

B, C, Pilares derecho e izqguierdo des—-
truidos por caries. Hay un avanzado esta
do de enfermedad periodontal. Los mirge-—
nes cervicales de estas coronas deben --
terminarse aproximadamente en la mitad -

de la profundidad de la hendidura gingi-
val.



Los planos gulas en las caras proximales y lingua
les de los dientes pilares, ejerceré&n el soporte de &stos
durante la masticacifn y har&n posible la reciprocacién -
durante la instalacibn y el retiro de la pr&tesis.

Cuando se reconstruyen y se modifican los contoxr-
nos dentarios, si las lineas trazadas durante el andlisis
en el paralelizador se ubican muy bajas en los dientes, -
la accib6n de palanca inclinante ejercida por los retenedo
res directos serd@ disminuida durante la funcibtn (Fig. 6 y

7), brindando por lo tanto mejor proteccitn para el perio
donto.

Cuando se reconstruyen los dientes, debe restau--
rarse una oclusidn armbnica eliminando los contactos pre-
maturos y de balanceo. Esto tambi&n redundard en benefi--
cio del periodonto, resguard&ndolo de las fuerzas perni--
ciosas. Una pobre diagramacitn del casco puede afectar la
forma, tamafio y posici6n de una o mis partes componentes__
de una pr&tesis parcial, proporcionando flexibilidad inne
cesaria al conector mayor o mayor rigidez a un brazo repe
titivo o induciendo debilidad a un apoyo oclusal o gran -
flexibilidad a un retenedor. Un conector mayor débil per
mite interferencias en los tejidos subyacentes, asi como_
la generaci®bn de fuerzas rotatorias y horizontales sobre_
los pilares, cuando en realidad un volumen adecuado y una
forma elaborada prevendrian su flexibilidad. (Fig. 9)

Fig. 9. Flexibilidad de la Barra Lingual.

o A

18

A, B, Prétesis parcial inferior que fra
cas6 a causa de la flexibilidad del co—-
nector mayor. La barra lingual es muy es
trecha y muy delgada. Camw resultado, hu-
bo lesibn de los tejidos, y se ejercie--—
ron sobre los pilares fuerzas destructi-
vas de rotacion.



136

C, D, La prb6tesis parcial fué hecha de__
nuevo con una barra palatina de volumen
adecuadoc para asegurar su rigidez.

Cuando un retenedor es de mayor tamafio, incluso_
en una sola dimensifn, o est& mal conformado, puede alte
rar de manera nociva un pilar (vé€ase Fig. 7-B)

Un conector mayor mal ubicado puede contactar --
con los tejidos ° 'mb&viles y daflarles. Si una barra pala
tina se coloca muy posteriormente, puede irritar el pala
dar blando, ¥y si una barra lingual se coloca muy abajo -
puede traumatizar el frenillo lingual o el piso de la bo
ca.

La fractura de un apoyo oclusal o de un retene--
dor supone el fracaso de nuestra labor. Generalmente, un
apoyo oclusal se rompe cuando sus dimensiones son despro
porcionadas en la uni6tn del apoyo con el conector menor.

El &rea de apoyo debe tener una profundidad de -
1,5 mm para alojar el metal en el punto donde se une el
apoyo con el conector menor (véase Fig. 7-B), lo gue su-—
pone la necesidad de una preparacibn del diente culdado-
samente planeada (Fig. 10 y 11).



Fig. 10. Un casc en gue no se tallaron_
los lechos para apoyos, guedan
do E&stos tGltimos en contacto -
prematuro.

A

A, Modelo de los diagnbsticos. Maxilar
superior de clase III, modificacibn 1, -
con pérdida bilateral de primexros y se-
gundos molares y segundos premolares.

B, Prbétesis parcial construida para res
taurar los espacios desdentados. NOtese_
el desgaste de los apoyos oclusales de -
los premolares debido al contacto prema-
turo en oclusibn cé&ntrica. No se prepara
ron-los lechos en ningtn pilar; asimismo,
no hay retenedores, sino apoyos oclusa--
les sobre los terceros molares, gque cau-
saron gran inclinacibn de estos tGltimos.
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A, Arco superior (Fig. 10) preparado y
con una nueva prbtesis parcial diseihada
y construida. Los apoyos oclusales - -
asientan en lechos preparados sobre res
tauraciones. Los terceros molares reci-
ben retenedores para obtener retencibn_
Yy para mantener los dientes en posicibn.

La fractura de un retenedor se produce cuando su
flexib6n ha sobrepasado el limite de fluencia del metal.

Esto ocurre a menudo cuando m&s del .tercio termi
nal del brazo retentivo se ha colocado por debajo de 1la
linea trazada con el paralelizador, o cuando el extremo
calza en una retencibtn muy profunda (v€ase Fig. 3-A). La
falta de conicidad o la poca conicidad del retenedor ge-
nera en el metal tensiones gue pueden causar su fractura.

EFECTOS DE UN DISENO ERRONEO

El &rea retentiva del armazbfn debe ser disefiada_
para evitar la fractura de la base. Esto significa que
debe extenderse bucalmente mis allad del reborde para pro
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porcionar soporte por detrds de los dientes artificiales
vy evitar el desplazamiento antaroposterior de la base.
Si se han disefado las lineas de terminacifn internas y_
externas (Fig. 6-C), no hay que producir desplazamientos
de la base o fracturas de é&sta en su unién con el arma--
z6n.

EFECTO DE LOS ERRORES DE TECNICA EN La
CONFECCION DE LA PROTESIS

S6lo se mencionaré&n algunos de los muchos erro--—
res que pueden presentarse en la confecci6tn del armazdn.
Al encerar el modelo mayor, debe prepararse un alivio de
1,5 mm. como minimo sobre el reborde desdentado.

Este espacio permitir8 m&s tarde una retencibn -
amplla v una profundidad adecuada del material de base -
bajo el &rea retentiva del armazén, y evitarda, por otra__
parte, la desunifn entre ambos elementos. Debe haber --
una zona de contacto pequefia entre el armazétn y el mode-
lo, de modo que no puedan producirse movimientos del ar-—
maz6én hacia el modelo durante el empaquetado del mate- -
rial de base y no se produzcan cambios en sus relaciones
(v€ase Fig. 6-C)

Todas las retenciones presentes en el modelo gue
serén ocupadas o atravesadas por las partes rigidas del_
armazén, deben encerarse antes de su duplicado para que_
no haya después interferencias al insertar la pr&Stesis o
se generen fuerzas nocivas para el periodonto. Si en el
modelo mayor no se confeccionan las guias definitivas pa
ra ubicar los patrones de los retenedores directos y - -
aqué&llos no son copiados sobre el modelo refractario, el
armazbn y los retenedores estarin mal relacionados con -—
las alturas del contorno de los dientes pilares y ocasiQ
nardn fracturas de los retenedores o danos sobre el pe--
riodonto.

Todos los bordes del patr6m de cera para el arma
z6n deben de ser pegados al modelo refractario antes del
revestido, de modo gque el revestimiento no pueda infil--
trarse entre el patr6n y el modelo determinando un cola-—
do que no ajuste correctamente.

La manipulacibn descuidada y negligente de las -
aleaciones para colados puede ocasionar un armazfn poro-
so vy de propiedades fisicas deficientes. Clinicamente,
la pr6tesis tendrd menor resistencia a la pigmentacifn y
a la corrosidén y su resistencia se veréd disminuida.
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Un error reiterado es el de no mantener el con--
torno predeterminado y la forma convencional de los bra-
zos de los retenedores, cuando se termina y se pule el -
armazén. El hecho de mellar o destruir la conicidad de
los retenedores produce curvaturas irregulares u ondula-
das, gue conducen a la fractura o distorsi®fn de aguéllos
Las cargas flexulares se concentran en pequefios puntos -~
en lugar de producirse la transferencia de las fuerzas,
y dan como resultado fatiga y fractura o deformacibn de
los retenedores. Ninguna pxrOtesis debe considerarse obso
leta por el hecho de gue despegue un diente de la base.
Casi siempre esto puede evitarse eliminando toda la cera
de los dientes mediante el uso de agua hirviente limpia,
o de un detergente.

NECESIDAD DE EDUCAR AL PACIENTE

Una pr&tesis parcial gque comienza su funcibn en
un nivel alto de eficiencia no podr& mantenerlo a menos
que el paciente preste debida atencifn a su cuidado y 1la
controle peribfdicamente recurriendo a la supervisibn pro
fesional. El paciente debe cumplir las indicaciones da-
das y observar los cuidados caseros establecidos para --
sus dientes remanentes, para sus tejidos de soporte y pa
ra la prétesis.

Es muy frecuente el fracaso debido a la negligen
.cia del paciente. No caben dudas de que alguna vez una -
pxStesis puede caerse O golpearse por accidente; sin em-
bargo, si un paciente se persuade de la necesidad de hi-
gienizar su prdtesis sobre un recipiente cubierto con --
una toalla, puede llegar a evitar el problema gque plan--
tea una reparacibn debida a ese contratiempo.

NECESIDAD DE CONTROLES PERIODICOS

Cada paciente portador de una pré&tesis parcial -
debe ser controlado cada seis meses, vy a intervalos mias
cortos en casos especiales, para proporcionarle los bene
ficios del cuidado preventivo y del mantenimiento. Estos
controles deben incluir, como minimo, una limpieza o pro
filaxis, una aplicaci6n t6pica con fluoruros y un examen
clinico-radiogré&fico de los dientes remanentes y de 1los
tejidos de soporte. Junto a los cuidados caseros gue se
hayvan indicado, estas medidas de protecciftn mantendréin -
la salud periodontal, evitar&n la incidencia de nuevas -
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caries y permitir&n detectar precozmente cualquier proce
so patoléglco, con el objeto de establecer los métodos -
necesarios para su control.

Cuando se verlflque una rotaci6n alrededor de --
las lineas del fulcro, deberi hacerse el rebasado inme--
diatamente. Esto evitard la irritacibn de los tejidos -
prot&ticos y reducird las fuerzas nocivas para el perio-
donto de los dientes de soporte. Este procedimiento re-
lativamente simple y eficaz, indicado oportunamente, pue
de prolongar por muchos afios la vida Gtil de una préte—--
sis parcial removible.

TECNICA DE REPARACION DE DENTADURA TOTAL
CON FRACTURA MULTIPLE

Cuando una dentadura presenta fracturas mtiltiples su repa-
racidén en la mayoria de los casos no da los resultados que buscamos,
ror las cordiciones de la misma cuamdo son muy delgadas o cuando se
ha perdido una porcitn de la misma dentadura vamos a proceder de la
siguiente manera en este tipo de casos.

1.- Haremos la unitn de los pedazos de la dentadura con --
cera pegajosa hasta cawpletar la integridad de la mis-
ma, una vez pegadas todos los pedazos envaselinar con
cuidado la parte interna de la dentadura para evitar -
que el yeso se pegue obtendremos nuestro modelo y una
vez que este haya fraguado eliminar los excedentes y -
las uniones de cera de tcdos ¥y cada uno de los pedazos
de dicho aparato.

2.~ Prepararemos retenciones de cola de milano en la parte
externa en todas las dreas gue nos sean posible y adi-
cionaremos polimero y mondémero por la té&cnica de pince
lado una vez que haya polimerizado p051c1onaremos la -
dentadura en la boca del paciente.

3.~ Con la té&cnica de doble impresitn de los silicones con
un porta impresitn mayor y para dentados tamaremos la
primera impresitn de la dentadura en boca del paciente
una vez realizado €sto procedemos a tamar la rectifica
cion de dicha dentadura en boca del paciente, hasta --
este momento hemos logrado reubicar la prStesis en su
conjunto y en su lugar, el procedimiento siquiente es
para obtener los dientes tal cano los presentaba la —-
dentadura y la base de la misma totalmente nuevos pero
de acrflico autopolimerizable,
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4.- A nuestra impresitn en la huella de los dientes adicio-—
naremos por la técnica de pincelado polvo y licuido del
color semejante a la del aparato cuando hayamos comple—
tado el llenado de dicha huella retiraremos todo el con
junto para dar la terminacién cervical con discos de l'i'
ja, carburo, o piedras rosas montadas en la parte supe-
rior o lo gue seria taldn del diente haremos retencio—-
nes para proporcionar una unién mecdnica a la base de -
la nueva dentadura.

5.-~ Colocaremos todos los dientes unidos recortados y ya ——
con su retencidn en la huella de impresitén que obtuvi——
mos procurando que no gueden espacios levantados o zo—
‘nas mal ajustadas, es aconsejable revisar este detalle
antes de proceder a la colocacitn de la base.

Para el siguiente procedimiento gue es la construccitn de
la base de la dentadura y la uni6n e los dientes que ya cbtuvimos —
es necesario utilizar un acrilico autopolimerizable sin reaccién - -
exot&rmica, para evitar una probable lesifn en la mucosa oral.

Preparar el material de este tipo de acrilico en cantidad -
suficiente para obtener la base pero procurando no exceder en dema——
sia dicho material en boca porcue si no efectuamos la toma de impre-
siftn en su estado plastico ideal no tendrsd la fluidez necesaria y —
quedard una base de dentadura sunamente gruesa o irregular, en caso _
contrario es facil agregar mds material en repetidas tomas de impre-
si6n que de la forma contraria.

Una vez preparado el material proccurar antes de colcocarlo -
en la impresitn depositar en la zona de retenciones licuido del mis—
mo para aumentar la unidn entre los dientes y la base, tambié&n debe-
remos eliminar de boca todo resto de saliva y material ajeno que ha-
l1la quedado en el procedimiento de manipulacifn anterior.

Teniendo estos cuidados debemos distribuir el material en -
una capa uniforme en toda la extensién procurando que tenga el mismo
grosor pramedio y sin burbujas, dobleces o zonas. de amontonamiento -
de material estando en condiciones adecuadas llevaremos nuestra por-
taimpresitn cue va a contener los dos materiales de impresifn, los -
dientes ya preparados y la capa de la futura base de la dentadura a
la boca del paciente e impresionaremos siguiendo la. técnica de una -
impresitn para desdentado total y efectuando los movimientos muscula
res de las zonas correspondientes. -



CAPITULO v

INDICACIONES GENERALES DE LOS APARATOS DENTALES

PAPEL DEL MECANICO PARA DENTISTAS EN EL
TRATAMIENTO PROTETICO

La relacidn existente entre los dentistas y el -
tratamiento prot&tico gue deben pfoporcionar a sus pa- -
cientes, es de una naturaleza tal gque hace imposible a -
nuestra profesidn cumplir todas sus exigencias sin ayuda
de personal auxiliar. Este es un hecho bien reconocido.
Desgraciadamente, se ha convertido en origen y motivo de
una serie de actos imperdonables, tanto por parte de los
dentistas como por parte de los mec&nicos para'dentistasA
En muchfsimas oportunidades, el dentista no llega a cu--
brir todas sus responsabilidades en lo referente al ser-
vicio de pr6tesis gue debe proporcionar al paciente, y -
trata de justificar su actitud diciendo que se halla muy

ocupado.

En bien de la poblacitn, nos corresponde ahora =
analizar los hechos que conciernen a las relaciones en-
tre el dentista y su mecénico, para de esta manera poda-
mos hacer algo para mejorar las fallas existentes o bien

para poder aceptar sus consecuencias.

Ya se ha dicho que el dentista y el laboratorio
dental deben funcionar en equipo para el bien del pGbli-
co. Este trabajo por equipo, tan necesario, s8lo es po-
sible cuando se ha establecido una adecuada distribucibn
de responsabilidades, y ambas partes se ajustan a ellas.

Esto es bien simple.
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RESPONSABILIDADES DEL DENTISTA

Veamos ahora cudles son las responsabilidades ==
del dentista en el esfuerzo combinado de é&ste y del téc-
nico de laboratorio para proporcionar un buen servicio -
de pr&6tesis. Bien desde el momento que su capacidad no -
es mayor que la de ninguna otra persona en el desempeiio_
de su profesibn, digamos que posee un 95% de ella. La -
profesifn dental ha sido autorizada, y por lo tanto sus
miembros tienen el pleno derecho en todos los estados de
la Unidn, de tratar la patologia oral de cualquier perso
na gue se presente a ellos con este fin.

También puede recurrir a cierto personal auxi- -
liar para gque lo asista en manera acorde con sus expe-— -
riencias y sus capacidades, pero la responsabilidad del_
conjunto recae siempre sobre &1, y debe ser lo suficien-
temente consciente como para no encarar las cosas gue no
puede realizar. No debe, por ejemplo, esperar que el me-
c@nico para dentistas sea el hombre milagroso que elija_
los dientes correctos para un paciente que jam&s ha vis-—
to, por el s6lo hecho de gue &1, como dentista, sea pere
Zzoso o no tenga interés en adquirir la prdctica necesa--—
ria para elegir dientes.

El dentista es un profesional gue debe conocer -
las ciencias bésicas y los principios que justifican - -
cualquier manifestacibn patol&gica de la cavidad oral, y
gue debe asumir las responsabilidades inherentes a su --
tratamiento. Es un conocimiento fundamental gue lo sepa-
ra por completo del mec&nico para dentistas, y gque Este_
solamente podr& llegar a adquirir si recibe el tftulo de
Doctor en Odontologia, despu&s de un gasto y un esfuerzo
mucho mayor, de indole tal gue pocos son los que lo ha--
cen. El dentista, por otra parte, debe estar lo suficien
te capacitado t&cnicamente como para realizar en su con-
sultorio todos los tratamientos gque le incumben, y, ade-
mids, poseer la suficiente noci6n del trabajo que, para -
beneficio del pGiblico, debe relegar al mec&nico para den
tistas. Los procedimientos que pueden ser relegados a —=—
otras personas, varfan, claro estd, seglin sea la ubica--
cib6n y la proximidad donde se halle el mecd&nico. Tam- -
bi&n variarin segin la t&cnica empleada.
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RESPONSABILIDADES EN I\S PROTESIS COMPLETAS

Dando por sentado. que para la construccibn de -—-
dentaduras completas se sigue una té&cnica medianamente -
aceptable, el dentista debe, ademé&as:

l.- Realizar el examen y el diagn&stico de la ~-
boca.
2.~ Tomar las impresiones.
3.~ Tallar los rodetes de oclusibtn de cera.
4 .- Tomar la dimensidtn vertical.
5.- Tomar el registro con el arco facial.
6.— Establecer las relaciones maxilo—-mandibula--
res, las gue no deber&in ser forzadas.
7.— Determinar cu8l ha de ser el plan de trata--
. miento.
8.~ Elegir los dientes.
9.~ Modificar el enfilado de prueba como lo con-
sidera conveniente.
10.- Ubicar el cierre palatino posterior y dise--—
flar el alivio palatino.
11.- vVolver a montar las dentaduras en el articu-
lador y equilibrar la oclusidn.
Colocar las dentaduras en la boca y efectuar
las correcciones necesarias.
13.- Proporcionar el tratamiento posterior a la -
insercifn de las dentaduras.

12.

Examen y Diagn6stico.— Un examen y un diagn6sti
co adecuado es imperativo para la eleccifn del tratamien
to a seguir. Esto asegurard el éxito en el futuro trata-
- miento. Desde el momento gue la presencia del paciente y
el examen cuidadoso de su boca son imprescindibles para__
llevar a cabo esta etapa del caso, &sta debe ser realiza
da en su totalidad por el dentista.

Toma de las Impresiones.— La toma de las impre--
siones requiere tambi&n la presencia del paciente y es -
un procedimiento de rutina que realiza el dentista. Sin_
embargo, la toma de las impresiones incluye tambi&n la -
determinacibn de cu&l ha de ser la extensidn posterior -
de la dentadura superior. Para gue este borde posterior
de la dentadura superior funcione como corresponde, debe
r&8 estar ubicado en los surcos hamulares y a lo largo de
la linea vibratoria. Desde el momento gue la posicifbn -
exacta de los surcos hamulares s6lo puede ser ubicada me
diante la palpaci6n, y la posicidbn de la linea vibrato--



145

ria varia con las diferentes formas de gargantas, vy s6lo
puede ubicarse observando la boca, los procedimientos si
guen estando bajo la esfera del dentista. El hecho real_
es que si el dentista no sefiala las partes posteriores -
del borde de la dentadura, hace recaer una responsabili-
dad muy desgraciada sobre su mec&nico, gue la mayoria de
las veces resulta en una mala prb6tesis. Sobreviene lue-
go una pérdida de tiempo y de esfuerzo para restablecer_
la ubicacitn del borde posterior de la dentadura. Los —-
dentistas que llevan adelante su pr&ctica de esta manera
se preocupan demasiado de los centavos y muy poco de los
pesos. La respuesta para poder llevar a cabo este sim—--
ple paso como corresponde, no se va a encontrar en los -
tan difundidos cursos de economia dental, puesto gque el
ahorro de tiempo, dinero, e incomodidades indiecar&n que_
el factor mis importante en toda administracitn de un ne
gocio ser&d -la redaccibn de un servicio decente y a la --
vez eficaz.

Tallado de los Rodetes de OclusifSn.— El ubicar_
los rodetes de cera de tal manera gque su contorno sea —-
mis o menos un té€rmino medio, es labor que bien la puede
realizar el mec&nico. Sin embargo, si después se deberd
dar la ubicacibn de los dientes artificiales para que el
mec&nico los ubique, el dentista tendr& que tallarlos en
la boca del mismo paciente. De esta manera se consegui-
ré4 con ellos el efecto deseado, y adem&s el mec&nico es-
tard beneficiado por la guia que le proporciona.

Registro de la Dimensif6n Vertical.~ La dimensi6n
vertical debe ser establecida en el mismo paciente. Sola
mente la puede establecer el dentista, y es un procedi--
miento de rutina inherente a sus funciones. Los trabajos
de investigacifn realizados por el Dr. John R. Thompson__
y otros m&s, recalcan la importancia que tiene el reali-
zar este paso a conciencia; por otra parte, afortunada--
mente, en la actualidad se cuenta con procedimientos bas
tante simples para llegar a este fin. Lo gue €S menos -
afortunado es que la importancia de la dimensi6n verti--
cal en la futura construccibn de la dentadura se recalca
bastante poco. El meclnico que realiza el enfilado, con
su negligente conocimiento de los movimientos de la man-
dibula y las relaciones de &sta, desconoce por entero -—-—
gue la tan importante relacibn céntrica se ve alterada -
al realizar cualquier cambio en la dimensién veirrtical.
Desconociendo este hecho, y siendo por lo tanto indife--
rente a €1, el mecé&nico en mds de una oportunidad éleva_
ia apertura vertical del articulador para aumentar de --
esta forma la distancia existente entre los rebordes y -
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simplificar asi la ubicaci6n de los dientes. Esto trae -
como resultado una oclusi6tn falsa en la dentadura termi-
nada, y una pé&rdida del tiempo del dentista al efectuar__
las correcciones necesarias o las eventuales repeticio--
nes. Aqui de nuevo la responsabilidad del dentista se --
halla confortada con la necesidad de darle al mec&nico -
las medidas exactas del caso, para que &ste lo termine -
de acuerdo con sus estrictas indicaciones.

Registro con el Arco Facial.- El empleo del arco
facial para orientar debidamente los modelos en un arti-
culador a eje fijo es un procedimiento tan simple y tan
beneficioso que deberia realizarse-siempre. La forma en
gque el mecdnico puede servir de ayuda para montar los —--
modelos despu€s de haber tomado el registro con el arco_
facial depender& de las diferentes situaciones que se --—
presentan, tales como si se encuentra en el mismo labora
torio anexo al consultorio o bien en otro lugar m&s dis-

tante.

Relaciones Maxilo-Mandibulares.~ El registro de
la relacifn maxilo-mandibular gue debe ser realizado - -
siempre por el dentista, es la que corresponde a la rela
cibn cé&ntrica. Debe ser tomada sin esfuerzo alguno, para
ser remitida luego al mec&nico, guien la utilizard para_
montar el modelo inferior.

Plan de Tratamiento.- La mayoria de los dentis--
tas emplean una té&cnica md8s o menos tipica para la cons-—
truccibn de sus dentaduras completas, t&cnica que ellos_
creen que es la que mds se adapta a sus propias capacida
des. Esta té&cnica se emplea rutinariamente en los casos
habituales, y es responsabilidad del dentista indicar al
mecdnico con claridad todo cambio en el plan de trata- -
miento gue haga imprescindible la solucitn de un caso en
forma diferente a la normal.

Eleccibtn de los Dientes.~ Si bien muchos dentis-
tas lo hacen, ningln odont6logo deberia relegar al labo-
ratorio la responsabilidad de elegir los dientes anterio
res. El mecd&nico no sabe absolutamente nada de eleccibn
dentaria en lo referente a la forma de la cara, y por —-
otra parte no podria aplicar ningGn conocimiento que tu-~
viera, sin ver antes al paciente. Desgraciadamente, si_
quiere conservar al dentista como cliente, tendr& gue to
mar la responsabilidad de elegir los dientes, gue &ste -
no quiere asumir porgue tiene pereza. Esto no solamente__
es una derivacidn de responsabilidades poco limpia, sino
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que en gran parte socava las buenas relaciones dentista-
laboratorio, para el detrimento de las partes involucra-
das y también de toda la profesifn.

Coloc&ndome en la posicibn del mec&nico, no po--
dria respetar al dentista que deriva en mi una responsa-
bilidad gue realmente le incumbe, responsabilidad que vyo
no puedo, por mis medios, afrontar. Be esta pérdida de_
respeto y de la consideracifn de la relativa importan-—-—
cia gue tengo para resolver el caso, es gque pienso que -
m8s faAcilmente me seria a mi resolver la cuestifbn en su
totalidad que a €1 prescindiendo de mi.

El hecho de que los dentistas no afronten debida
mente sus responsabilidades en lo referente a los trata-
mientos de pr6tesis, ha dado origen a reflexiones de es-—
ta indole en un sector de mec&nicos para dentistas. Esto
se ha puesto en evidencia al tratar ellos de que se lega
lice su atencidn directa sobre los pacientes. Esperemos
que aquellos dentistas que son tan poco notables para —--—
con sus mecdnicos al relegarles responsabilidades que -~
les son propias, poni&ndolos ante una solucibn imposible
de resolver, por lo menos tengan la honestidad de no que
jarse, si algtin dia las prerrogativas del trato directd:
de los pacientes por parte de los mecdnicos, gquedan jus-—
tificadas por medio de una ley.

Si es uno de los dentistas que hasta ahora no lo
habia hecho, comience hoy mismo a elegir los dientes gque
le va a poner a sus pacientes. ¢D6nde en el vasto campo_
de la prStesis podrd usted expresar con mayor satisfac--
cidn personal su talento artistico? De esta forma hard_
una valiosa contribucifn a las relaciones entre los den-
tistas y los mec@nicos para dentistas, enalteciendo asi_
el nivel de la profesidn.

Modificacibn del Enfilado de Prueba.— Desde que
el mecdnico no ve al paciente, el dentista s8lo espera -
de &1 un enfilado tipico con muy pocas variantes de lo -
que antes le habia sefialado por medio de los rodetes de_
cera y alguna que otra indicacidn particular. EIl dentis
ta debe entonces hacer las modificaciones necesarias, ©
bien indicar la forma en que &stas se deben realizar. Es
to se hace probando los enfilados en la boca del pacien-
te. El trabajo en equipo al llegar a este paso es una ~-
cosa de vital importancia. Unas pocas indicaciones gue_
salgan de lo corriente, una gufa, y un estimulo por par-
te del dentista, rendirdn sus frutos para suavizar las -
relaciones laborales y tambi&n para una mayor satisfac--
citn del paciente.
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Modificacitn del Enfilado de Prueba.~ Desde que
el meci&nico no ve al paciente, el dentista s6lo podri es
perar de &l un enfilado tipico con muy pocas variantes -
de lo gue antes le habfa sefialadc por medio de los rode-
tes de cera y alguna que otra indicacif6n particular. El1
dentista debe entonces hacer las modificaciones necesa-
rias, o bien indicar la forma en que E&stas se deben rea-
lizar. Esto se hace probando los enfilados en la boca -
del paciente. El1 trabajo en equipo al llegar a este pa-
SO es una cosa de wvital importancia. Unas pocas indica-
ciones qgue salgan de lo corriente, una guia, y un estimu
lo por parte del dentista rendir&n sus frutos para suavi
zar las relaciones laborales y también para una mayor sa
tisfaccibn del paciente.

Ubicacién del Cierre Palatino Posterior y Diseifio
del Alivio Palatino.- El mecinico puede obtener el cie-
rre palatino posterior y el alivio palatino sin tener ne
cesidad de ver al paciente. Sin embargo, desde el momen-
to en que puede hacerse en menos de un minuto, y la mayo
ria de las veces en un laboratorio importante lo efec~ -
tfian un mecdnico una vez y otro mec&nico la siguiente, -
es preferible que el dentista lo haga personalmente. Tam
bién, los alivios palatinos deben ser reducidos a su mi-
nima expresidn, vy no se deberia permitir a los mec&nicos
que los cologquen como procedimiento de rutina, y en to--
dos los casos de la misma forma y tamafio. El dentista -
puede y debe determinar mediante el examen de la boca --
dénde y ctbmo debe colocarse el alivio, para sefialarlo --
lunege en el modelo e impartir asfi las instrucciocnes co--
rrespondientes.

Remontaje de las Dentaduras en el Articulador y
Equilibrio de la Oclusibn.- Todas las dentaduras comple
tas deben volverse a montar en el articulador y la oclu-
si6n corregida una vez curado el acriflico. La importan-—
cia de este paso indica gue es mejor gue lo realice el -
dentista o bien gue lo haga el mec&nico bajo la directa
supervisidn del odont&logo.

Los restantes pasos en el tratamiento del desden
tado completo generalmente no requieren la labor del me-
cdnico y por lo tanto deberdn ser realizados en su tota-
lidad por el dentista.
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RESPONSABILIDADES EN LAS PROTESIS PARCIALES

En lo que respecta a las prétesis parciales, el
dentista debe:

l.- Realizar el examen de la boca y establecer -
el diagnb6stico del caso.

2.~ Efectuar la preparacién de la boca.

3.~ Tomar las impresiones.

4.- Marcar los modelos con el disefiador, estable
cer el plan de tratamiento y disefhar la pr&-
tesis.

5.- Tomar el registro con el arco facial cuando_
fuere necesario.

6.—- Establecer las relaciones maxilo mandibula--

res. -
7.- Elegir los dientes.
8.- Modificar el enfilado de los dientes cuando__

fuere oportuno hacerlo.
9.—- Montar nuevamente las dentaduras en el arti-
culador y eguilibrar la oclusibn.
10.~- Colocar las prdtesis en la boca y hacerles -
los ajustes necesarios.
11.- Proporcionar el tratamiento posterior a la -
prb6tesis. '

Si bien los dentistas .deben realizar todos estos
pasos para poder darles a sus pacientes la atencibén pro-
tética debida, muchos se quedan cortos en sus esfuerzos_
para realizarlos. Cuando no lo hacen, no solamente esté&n
pisoteando .su responsabilidad para con el paciente, sino
también su responsabilidad para con el mecinico. Para -
dar un solo ejemplo, es poco noble por parte del dentis-
ta gue &ste no disefie el modelo del paciente con el obje
to que el laboratorio le construya la prétesis parcial -
de acuerdo a sus indicaciones. Antes de gque el dentista
pueda determinar si en el caso a tratar se puede o no —--
construir una prdtesis parcial gque tenga la retencidn --
adecuada, es necesario que recurra al disehador de mode-
los y compruebe si existen los suficientes &ngulos muer-
tos en los dientes remanentes como para asegurar la re—-
tencibn. Si no hay los suficientes &ngulos muertos, ha-
bri que crearlos por medio de restauraciones especiales
en los dientes naturales, para tomar luego nuevas impre-
siones y vaciar nuevos modelos.

Los dentistas que no siguen este procedimiento,
no tienen derecho a culpar al laboratorio cuando la pr&6-
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tesis parcial no resulta lo que deberia ser y carece de_
retencidn. Sin embargo, cuando &sto ocurre, algunos den-—
tistas son muy poco francos y culpan de ello a su labora
torioc. Aqui tenemos nuevamente otra situacié6n ante la --
cual el mecd&nico se halla atado de manos, y donde todo -
el respeto por el dentista juntamente con el trabajo en
equipo y las buenas relaciones se vuelven por la ventana.

CARACTERISTICAS DE LOS MEJORES LABORATORIOS

Las buenas relaciones entre los dentistas y sus_
laboratorios pueden ser establecidas. y mantenidas en el
nivel deseado si el dentista emplea un buen laboratorio
para mandar sus trabajos. Algunas de las caracteristi--
cas de los buenos laboratorios son:

1. Su cooperacibn va m&s alld del trabajo rapido,
del costo y del cré&dito, e incluye la adecuada considera
cibn de los disenos, los materiales y las técnicas.

2. Su personal estid interesado en perfeccionarse

Y en concurrir a congresos y a cursos de perfeccionamien
to.

3. Nunca disminuyen los precios para obtenexr méas
trabajos. . ‘

4. Admiten gue como personas gue son, pueden co-
meter errores y reconocen sus errores antes de pedirles
al dentista gue repita algfin pasoc operatorio.

5. Cuando les es posible, utilizan materiales --
gue cumplen con las especificaciones de la Asociacibn —-
Dental Americana.

6. Son capaces de utilizar conscientemente un ar
ticulador ajustable. )

7. Ellos mismos mandan los trabajos para que el
dentista los examine antes de terminarlos, cuando les --
asalta alguna duda al respecto.
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8. Habitualmente devuelven las prbtesis parcia~-
les en el modelo de trabajo, demostrando asi que han te-
nido en cuenta los principios del disefio.

9. No se adjudican el derecho de agregar traba--
jos no solicitados en el caso en cuesti6n.

LO QUE DEBE Y IO QUE NO DEBE HACERSE
AL EMPLEAR UN BUEN LABORATORIO

Las buenas relaciones pueden ser llevadas muy --
bien cuando el dentista lo qué debe hacer y lo qué no de
be hacer al emplear un buen laboratorio, vale decir, al
emplear un laboratoric que desea cooperar en la construc
cibn de una pré6tesis mejor. Algunos de los puntos mas -
importantes son los siguientes:

1. No debe esperar milagros, pues los mecé&nicos_
no son magos.

2. No hay que esperar que el aparato sea mejor -
que la base o fundamento sobre la cual deber& ser cons—-
truido. Tal base es la preparacién de la boca,. la impre-
si6bn, el modelo, etc.

3. Cuando est& indicado, conviene consultar el -
laboratorio sobre la posibilidad del disefio de la pr&te-
sis parcial que hayamos hecho.

4. Debe d&rsele el tiempo necesario para reali--
zar las cosas.

5. Debe esperarse tener que hacer algunos ajus—--
tes finales en la boca.

6. No esperar que el laboratorio acepte la res--
ponsabilidad del &xito o del fracaso de la dentadura.

7. No alterar la costumbre general de gue los —--
trabajos tienen gue ser entregados en el momento indica-
do.

8. Visitar al laboratorio de vez en cuando, para
verificar la construccifn de la prbtesis, y muy especial
mente cuando existan procedimientos dificiles para lle-—-

var a cabo,

9. No pedir a ningGn mec8nico informacién o con-
sejo acerca de tareas inherentes a nuestra profesibn. EL
mecdnico no estid capacitado para darlas.
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10. Encarar las crfticas de manera tal gque se --
las considere constructivas.

11. Tomar la posicidn de maestros, asegur&ndonos
que los mec&nicos tengan la oportunidad de mejorarse por
medio de cursos, etc.

12. Marchar juntos con el laboratorio cuando lle
gue el momento de emplear alguna t&cnica nueva, interio-—
riz&ndolo bien de todos sus pasos. No hay gue pensar -—-—
gque ya la realizan la mayoria de los otros dentistas.

Una adecuada aplicaci®tn y entendimiento de los -
factores arriba mencionados nos llevarin a una compren—-—
si6n mutua entre el dentista y el laboratorio, y a la --
confianza entre ambos gque es tan importante para el man-
tenimiento de las relaciones cordiales.



CAPITULO VI

USOS Y CUIDADOS

ENTREGA Y CUIDADOS POSTERIORES

El problema principal del dentista en la entrega
y cuidados posteriores de las dentaduras completas es co
nocer las necesidades fisicas,fisiolbgicas y psicoldgi--
cas de un determinado paciente. Las necesidades fisicas_
incluyen la entrega de las dentaduras que funcionari sin
traumatismo para los tejidos fundamentales. Esta condi-
clbn de comodidad deberia permanecer durante un nGmero -
de afios razonable, si se atienden las demandas biolSgi-—
cas de los tejidos. '

Las necesidades fisiol6gicas se encuentran cuan-
do las dentaduras suministran andamiaje y apoyo que los_
misculos del sistema estomatogn&tico necesidan en la mas
ticacidén eficaz de todo tipo de alimentos. Sin un apoyo_
asi, los alimentos resistentes © duros no pueden ser mas
ticados adecuadamente y por tanto, tendrian que ser evi-
tados o tragados enteros.

El enfrentamiento con las necesidades psicolbgi-
cas del paciente pueden obligar a ciertos compromisos.
Las dentaduras entregadas pueden representar una mezcla__
de lo gue guiere el paciente y de lo que el dentista, --
como experto, sabe que necesita. Si los deseos del pa—- -
ciente son contrarios a sus necesidades, el dentista de-
be convencerle de estas necesidades. Las necesidades --
psicolbgicas requiere que se entreguen dentaduras gque --
usarén cbtmodamente después que haya pasado la sensacibn__
contractual inicial. Las buenas dentaduras no deben - -
apretar, sino estar en contacto suave con los tejidos en
la posicidn pfoxima al descanso.

El darnos cuenta de la necesidad de que la denta
dura "no apriete", puede llevarnos al desastre, especial
mente en el paciente sensible y emotivo.

Las necesidades psicolbgicas tambi&n requiere --
que se entreguen en dentaduras que satisfagan los deseos
del paciente. La entrega de las dentaduras es una oca—-
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si6n ideal para informar al paciente, con tacto, de las -
limitaciones de las pr6tesis -limitaciones que ni la sa--
gacidad ni la habilidad prostética pueden vencer porgque -
son fundamentales. Se le dird gue los dientes naturales_
esté&n incrustados dentro del hueso con una membrana muy -
fina interpuesta entre los dientes y el hueso. Por otra_
parte, los dientes artificiales estdn colocados sobre el
hueso residual con una membrana gruesa interpuesta. Los_
prostodoncistas no pueden hacer nada acerca de esta base_
relativamente pobre para sus prbtesis.

En este momento, se debe advextir al paciente que
puede producirse una excesiva resorcibn 6sea si habitual-
mente corta con las dentaduras artificiales. Con el fin_
de que pudiera cortar sin peligro de lesionar el hueso --
subyacente, se deberia haber colocado los dientes superio
res anteriores un poco m&s arriba y mis atr&s los inferio
res de la posiciftn que se tom& como funcional y esté&tica.
Esto hubiese dado una boca plana, fea, quiz& con visibili
dad-de los dientes insuficiente, todo con el propbsito de
hacer en la boca lo que se puede hacer con un cuchillo y
un tenedor fuera de la boca. Anos de observacidn confir--
man la discusibn de que las fuerzas tensas gque tienen lu-
gar durante la incisi6n destruyen el hueso alveolar.

El dentista no debe excusarse por pedir a los pa-
cientes gue eviten la incisifn con las dentaduras comple-
tas. El tiene la obligacitn de advertir a los pacientes -
sobre 1o que deben y lo que no deben hacer con sus pr&te-
sis. No titubears en informar a los pacientes acerca de -
las limitaciones de sus deéentaduras artificiales porgue es
mejor decirles la verdad a los pacientes sobre lo que pue
den esperar que permitirles que se desanimen por las limi
taciones funcionales.

El enfrentamiento con las necesidades psicolbgi--
cas del paciente tambi&n incluye el cumpliento de sus de-
seos estétitos. El paciente debe ser convencido a menudo
para gue no espere recuperar su aspecto anterior, sino --
méds bien aceptar una mejoria estética. Se puede pensar -
gue, en un principio, esto no constituird ningin problema.
Sin embargo, a menudo resulta diffcil inducir a los pa- -
cientes a aceptar dentaduras gque mejorar&n su aspecto es-
tético tanto como su fisonomia y su boca permitan. El1 den
tista debe discutir con el paciente la proporcidn de que_
seria una locura restaurar algo que no actfa normalmente_
asociado con la pérdida de los dientes naturales; que le_
gustarén los dientes nuevos y gque tendran mejor aspecto -
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después de haberlos llevado durante cierto tiempo. Como -
Frushy Fisher (1955) han senalado, al paciente debe de --
ser inducido a considerar 1l6gica la declaracibn: "debemos
acostumbrarnos a un cambio antes de gque podamos apreciar__
una mejoria”.

Los procedimientos de la pr&ctica deben evitar la
fijaci®n de honorarios hasta tanto no se haya hecho un es
tudio diagn6stico detallado de la constitucibn fisica, --
biolbgica y psicolbgica del paciente. Se pueden estable--
cer honorarios fijos solamente cuando el dentista conoce_
el equipo fisico que posee el paciente sobre el cual se -
construird la dentadura; su capacidad para usar este egui
po Yy su voluntad para emplear su capacidad y su equipo.
Estos factores alteran mucho la cantidad de tiempo y enexr
gia que se empleard en entregar las dentaduras y en pres-—
tar los servicios necesarios para su cuidado posterior.
Cuando el paciente insiste en saber el importe de la pro6-
tesis en el momento de la consulta, se le dice que los ho
norarios se pueden fijar por adelantado antes de hacer el
diagnb6stico, siempre y cuando esté dispuesto aceptar la -
propuesta de pagar contra entrega de la dentadura y que a
partir de este momentec termina la responsabilidad del den
tista.

La discusibn anterior sobre los honorarios es per
tinente en este capitulo, debido a las diferencias de - -
tiempo y enexrgia incluidas en la entrega y cuidado poste-
rior de las dentaduras hasta que el paciente est& comple-
tamente rehabilitado y adaptado, tanto mental como. fisica
mente, a la prbtesis bucal. Durante el periodo de rehabi-
litacidbn, la relacidn gue se ha establecido a menudo se -
pone tensa; requiere paciencia, esfuerzo y energia para -
soportarlo. Parte de las dificultades en este momento se .
deben al hecho de que la mayoria de las personas reaccio-
nan de manera mias emocional gque l6gica a la experiencia -
de la dentadura. Como consecuencia de sentirse a su modo
durante la transicidn, se suelen entusiasmar o desanimar__
a la mis leve provocacidn.

El grado de madurez psicolbgica del paciente es -
importante. Si se trata con un paciente inmaduro, se debe
retrasar la entrega de la dentadura hasta gque se haya he-
cho fuerte a todos los detalles de fabricacibn posible.
Este tipo de personas son capaces de hacer una montafa --
de una dificultad insignificante -montaha gue ellos no --
pueden escalar, o por lo menos, esO es lo gue creen.
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Por esta razbn, es mejor dividir la entrega de la
dentadura en la colocacibn de prueba y la colocacibn real.
Con frecuencia, especialmente cuando el paciente vive fue
ra de la ciudad, las dos fases se realizan en el mismo -~
dfia, con un intervalo que naturalmente permita al té&cnico
terminar las dentaduras.

PREPARACION PARA LA COLOCACION DE PRUEBA

‘ Especialmente, los pasos que hay que seguir en la
preparacibn de la colocacitn de prueba de la pr&Stesis son
como sigue:

l.- Las dentaduras se remontan en el articulador.

2.— Se examinan para el espacio en los rebordes.

3.—- Se examinan para el espacio de los dientes an
teriores en la oclusibn céntrica.

4.—- Los dientes posteriores se examinan en la - -

oclusibn céntrica para contactos simult&neos.
5.—- Se examinan las dentaduras para la exactitud
de la reproduccidn de la dimensibn vertical.

6.~ Se examinan para el espacio excursivo desde -
la posicibn cé&ntrica.
7.~ Se separan de los moldes.

' Remontado de las Dentaduras en el Articulador.-
Es una l&dstima que con frecuencia el dentista no pueda =~
ver el articulador en que las dentaduras son procesadas.
Seria mejor y mids seguro que guardara en su clinica el --
articulador, en el cual el caso fue encerado. Esto se -
puede hacer usando placas de molde partido. Solo los mol
des encerados se envian al laboratorio para su proceso.
El mec&nico desenmufla la dentadura, pero no la "desenmol
da". E1l dentista, con ayuda de las placas de molde parti
do, remonta el caso en el articulador. Esta es la Gnica_
forma de estar seguro de gue los registros de la relacidn
de la mandibula no han sido modificados durante la fabri-
cacibn, cuando las piezas se guitan de los moldes, el den . ._
tista no puede decir si los registros de la relacibn de -
la mandibula originales no eran exactos o si las discre--
pancias se deben a errores en el proceso. Representa una
pérdida de tiempo tomarse el trabajo de asegurar unos re-
gistros de relacibn de la mandibula correctos, si no se -
van a reproducir en el material de base de la dentadura.

Hay algunas justificaciones para la practica de -
algunos dentistas de cerrar deliberadamente la "mordida"
en la prueba de cera.
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Su experiencia ha sido gue las dentaduras a menu
do vuelven del laboratorio comercial con la dimensibn --
vertical oclusal aumentada, a veces hasta 3 mm. (Si el -
dentista procesa sus propios cascs, este aumento no ocu-

rre).

Espacios Posteriores.- Con la dentadura remonta
da en el articulador, se prueba para los espacios poste-
riores (entre la tuberacidad y la senda retromolar), el -
espacio vertical en la oclusib6n cé€ntrica y el espacio en
las posiciones protrusivas y laterales. Cuando las den-
taduras no se llevan con comodidad, se puede decir con -
seguridad que, en un caso de cada cinco, no hay espacio
suficiente entre la tuberocidad y la senda retromolar.
Es extrafio, aungue cierto, gue muchos dentistas prueban
la oclusidn para contactos prematuros, pero fallan al --
probar las interferencias en los espacios posteriores de

las dentaduras. 5

Espacios de los Dientes Anteriores.- Existe un -
‘acuerdo casi general entre los prostodoncistas de que --
los seis dientes superiores y los.inferiores no deben es
tar en contacto en la oclusibn c&ntrica. Una tira de pa
pel de articular interpuesta entre los dientes superio~-—
res y los inferiores no deben guedar marcada en la oclu-

sién cé&ntrica.

Revisiétn de los Dientes Posteriores en Oclusibn_
Céntrica para contactos simult&neos.~ Con el perno inci
sivo fuera de contacto, una tira de papel de articular -
de 4 mm, colocada entre los dientes posteriores, debe --
encontrarse con la misma resistencia en ambos lados cuan
do se tira de entre estos dientes. Este procedimiento --
prueba la oclusidn egquilibrada en la posicifn cé&ntrica.

Exactitud de la Reproduccitn de la Dimensidn Ver
tical.~ Después de haber realizado los pasos anteriores
el perno incisivo delarticulador se debe volver a colo--
car en su relacibn correcta. Cuando se cierra el articu-
lador, el perno debe establecer contacto con la mesa in-
cisiva y los dientes tambi&n tienen gue estar en contac-
to. 8Si é€stos no mantienen contacto la dimensidn vertical
se ha cerrado. Si los dientes se encuentran y el perno -
incisivo no esti en contacto con la mesa, la dimensibn -

vertical se ha abierto.

Espacio Excursivo desde la Posicifbn Céntrica.-
Cuando se emplea el concepto oclusal neutrocéntrico (De_
Van 1954), por lo general hay un espacio excursivo late-—
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ral y anteroposteriormente. No obstante, es prudente --
probar si existe un contacto de deslizamiento libre den-
tro de un recorrido de 3 mm. de la posici®n cé&ntrica.

El concepto neutrocéntrico exige gue la posicibn
de los dientes posteriores sea reducida, la colocacidtn -
de los dientes en un plano paralelo al reborde minimo, -
la forma despojada de las inclinaciones funcionales; y -
sugiere que el nlmero de dientes sea reducido. El eguili
brio excé&ntrico no estd incorporado en esta colocacidn,
pero contacto cé&ntrico tiene gue ser uniforme.

Cuando se sigue el plan anatbmico (en el cual --
los factores de los dientes naturales no se modifican),
la oclusidn debe de ser equilibrada tanto en excursiones

cé&ntricas como excé&ntricas.

Separacidn de las Dentaduras de los Modelos.-
Las dentaduras est&n a punto de sexr separadas de sus mo-
delos respectivos. Las correcciones en el articulador —--
aseguran bastante gue las discrepancias en la relacibn -
de la mandibula, si estin presentes, se deben a los pro-
cedimientos clinicos, no a la fase del laboratorio.

No se debe usar un mazo para quitar el modelo de
la dentadura; méds bien el modeloc se debe separar con cui
dado, cada seccidn de una vez, <¢on una sierra de mano.
Las dentaduras esté&n entonces toscamente terminadas para
la prueba. Luego se colocan en un recipiente de cristal,
gue contenga un elixir bucal. Esto disimulari cualguier
mal sabor u olor gue pueda haberse producido por los - -
agentes gque se hayan empleado en el acabado.

COLOCACION DE PRUEBA DE LAS DENTADURAS

Generalmente es prudente retirar las dentaduras__
antiguas del paciente por lo menos 15 minutos antes de -
poner las dentaduras nuevas. Esto da tiempo a los teji--
dos orales a recuperarse y volver a su forma de descanso.
Suponiendo que los tejidos orales estaban registrados en
la impresidn de forma un tanto torcida, la nueva dentadu
ra mostrard poca retencidn en el momento de colocarla.
Esto, psicol6gicamente, disgustara& al paciente, e inclu-
so al dentista, si la dentadura no muestra retencién - -
cuando se coloca. Probablemente es prudente, cuandc se
trata con tejidos traumatizados (donde se sospecha la --
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con el fin de evitar que el paciente se asuste. Cuando -
el tejido vuelve a la normalidad, la retencifén sersd ade-
cuada. E1 dentista debe estar siempre alerta para evitar
no solo la reaccidn adversa del tejido, sino también la_
reaccidn mental adversa. Es mejor suponer gue el pacien-
te se alarma f&cilmente y no provocarlo.

Otra preparaci6bn para la colocacibn de prueba es
la relajaci6tn de los mGsculos estomatogn&ticos, por me—-
dio de ejercicios (Boos, 1959), enjuagues calientes - =
(Block, 1954), o vibraciones mecdnicas. Es conveniente -
entregarle al paciente un vibrador para que lo use en la
mandibula inferior durante un periodo de unos 10 minutos

Los pasos que hay gue dar para la colocacifn de_
prueba de las dentaduras son:

l1.- Inspeccionar las dentaduras procesadas.

2.- Evaluar las interferencias para asentar las_
dentaduras.

3.- Revisar lo llena gue estd la boca.

4.~ Revisar el grado de visibilidad de la mucosa
y de los dientes.

5.~ Revisar los espacios en las partes posterio-

res de las dentaduras.
6.— Revisar el espacio de la regifn anterior.

7.— Probar el modelo oclusal para prematuridades

8.- Preguntar al paciente acerca de la comodidad
del asiento de base.

9.- Probar la coincidencia de la oclusifn cé&ntri
ca y de la relacibn céntrica.

10.- Probar la periferia de las dentaduras por si

tuvieran grosor y altura excesivos, y resul-
tan comodos.

Inspeccién de las Dentaduras Procesadas.- El --
dentista debe sacar las dentaduras de la vasija gue con-—
tiene el elixir bucal, secarlas, el inspeccionar bien la
parte interna por si hay burbujas o protuberancias en el
material de base de la dentadura. El1 odont6logo deberd -
hacer la prueba final al paciente y &sto no depende del
laboratorio. Deber&d comprobar la existencia de grietas_
u otras deformaciones accidentales de los moldes reprodu
cidas en las superficies interiores de las dentaduras.
Si se observa una &rea sospechosa debe ser comparada con
el modelo y la boca. Esto se tiene gue hacer antes de la
insercidn inicial. )

r

.
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Evaluacitn de las Interferencias para el Asenta-
miento de la Dentadura.- Se deben examinar los bordes -
de las dentaduras porque la presencia de retenciones pue
de magullar los tejidos e impedir el asentamiento de la_
dentadura. Si existe alguna duda en la insercit6n de la_
dentadura, se debe probar la retencifn con un poco de ce
ra niveladora. El dentista debe colocar la dentadura des
pacio, no presionarla en su sitio, hasta que las reten—--
ciones importantes hayan sido localizadas y rebajadas.

Revisibn del Aspecto Facial.- A continuacifn, -~
el dentista examinar& el contorno facial para comprobar_
si resulta agradable. Si la boca estd8 muy llena en los -
labios y en la base de la nariz, se debe corregir en es-
te momento. No es conveniente que, como norma, sea el me
c&nico quien determine la altura, grosor y contorno - -
del reborde labial. Cuando se permite &sto, el dentista
tiene que perder luego mucho tiempo corrigiendo la altu-
ra y el grosor con el fin de lograr unos contornos facia
les agradables. Si no se realiza esta correccibn, el pa-
ciente se puede alarmar, y se iniciarfa una larga serie_
de pruebas. Se ahorrar&8 mucho tiempo y esfuerzo si el --
dentista determina los factores de este borde a la hora_
de la prueba. El odontblogo debe limitar la interversibn
del mec&nico a duplicar la dentadura encerada como es de

bido.

Al mecédnico se le da un borde labial encerado --
con una altura, grosor y contorno exactos. Su trabajo es
duplicarlo en el material de base de la dentadura sin al
terarlo.

El s6lo tiene que sellar la periferia del borde_
labial al molde. Debe quitar, encerar mé&s para eliminar
las retenciones en el molde antes de emuflarlo. Las re-
tenciones mds alla del borde labial encerado se liman --
con una piedra &spera en el torno antes de que se enmu--
fle la pro&tesis.

Revisi®bn del Grado de Visibilidad de la Mucosa y
de los Dientes.-~ Hoy dia es posible tefiir el contorno -~
del borde labial en zonas visibles cuando el paciente ~--
sonrie. El doctor Earl Pound merece profundo reconoci--
miento por la té&cnica y por presentarla efectivamente a_
la profesit6n. E1l doctor I. R. Hardy también ha tenido -
una importante intervencidétn en difundir los conocimien—-
tos referentes a las restauraciones dentales esté&ticas.
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Actualmente puede imitarse el aspecto de la muco
sa humana de manera tan real como se hace con los dien--
tes. Sin embargo, los pacientes muestran resistencia a mostrar las
encias, probablemente por el recuerdo de los materiales_
de encias poco naturales que se emplean con el pasado.
Cuando se entregue la dentadura, se deberi indicar al pa
ciente gue ensehe parte del tejido simulado cuando son--
ria o ria. Se debe aconsejar a los pacientes para que -
se den cuenta de gue si ensefan una zona suficiente de -
dientes al hablar, también deben esperar mostrar parte -
del tejido de las encias al sonreir o reir. El Gnico ca-
sOo en gque esto no sucederd es cuando el paciente tenga -
el labio superior inmdbvil. Cuando la movilidad del labio
es normal, deberd& mostrar la matriz gingival cuando rie.
El paciente corre el riesgo de no ensefiar los dientes --
cuando habla, si no muestra parte de la encia cuando rie
La Gnica forma de solucionar esto es emplear dientes més
largos de lo gue indica la altura de la cara.

Antiguamente se hacia esto con el resultado de -
que se veian teclas de piano en la boca, siempre dan una
nota desagradable.

La analogia de la estructura del pelo en la cara
y de las encias enmarcando los dientes es Gtil para obte
ner la aceptacidn y la comprensidn del paciente.

Insistiendo, debe resultar un reborde labial gue
regquiera poco © ningln retoque después del ajuste. Esto_
precisa un cuidadoso festoneado y contorneado de la cara
con el fin de obtener un contornoc del labioc lo m&s agra-
dable posible.

Revisibn del Espacio en los Espacios Posteriores
de la Dentadura.- Es prudente volver a revisar el espa--
cio de la dentadura en la zona de la tuberocidad y de 1la
senda retromolar en la boca. Cuando se sospecha una fal
ta de espacio, se le debe pedir al paciente que cierre -
en la cera reveladora gue se habr&d colocado en la tube-
rosidad. Si el espacio no estdi presente, la cerxra en la -
dentadura lo mostraré.

Revisibn del Espacio en la Regidn Anterior.- De
nuevo la importancia del espacio anterior hace aconseja-
ble volver a revisarlo cuando las dentaduras estdn en la
boca. De canino a canino, se debe colocar libremente un
trozo de papel de articular cuando los dientes estén en
relacidn céntrica.
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Prueba del Modelo Oclusal para los Contactos Pre
maturos.- La revisitn de la oclusidn varia, dependiendo
de la naturaleza del modelo oclusal gue se emplee.

Los seguidores de la escuela anatSmica general—--—
mente se empefan en emplear las inclinaciones que se en-
cuentran en la denticibn natural ~inclinaciones de las -
" clispides y las inclinaciones de colocacifén como las que_
se ven en la curva de Spee y en escaldn y resalte.

Cuando el montaje oclusal es anatf&mico, las prue
bas para contactos prematuros incluyenno s6lo la posi- -
cibn céntrica, sino tambi&n las excé&ntricas, tiene que -
haber contacto simult&neo protrusivo y lateralmente. Es-
to crea una situacidn complicada, y para hacerlo con - -
exactitud se necesitan registros de mordida tridimensio-
nales y articuladores tridimensionales.

Cuando se emplea el concepto neutrocé&ntrico, el_
probar el modelo oclusal para prematuridades incluye ase
gurar contacto simult&neo de los sectores anteriores y =-
posteriores, izquierdo y derecho, del modelo oclusal en_
posici6bn céntrica solamente. No se hace ningtdn intento -
para asegurar contacto simult&neo delante y detrds, de -
izgquierdo y derecho en las posiciones excé&ntricas.

Comodidad del Asiento de Base.—- En este estado_
de la colocacibn de prueba es conveniente preguntarle --
al paciente acerca de la comodidad del asiento de base.
La exactitud del siguiente paso de la prueba estard con-
dicionada por la presencia o ausencia, de comodidad. Es_
muy difficil lograr gue el paciente ocluya en relacidbn --
céntrica a no ser que se sienta c6modo en esa relacidbn.

Prueba para la Coincidencia de la Oclusidn C&n-—-
trica y la Relaci6n Céntrica.- Cuando las inclinaciones
oclusales se toman en consideracidn en una dentadura, es
casl imposible revisar en la boca la coincidencia exacta
de oclusidn céntrica y relacidn céntrica. A no ser que_
se puedan descubrir ligeros cambios de la dentadura en -
su base, un pequefio movimiento excé&ntrico ser& impercep-
tible. Esto se ve claramente cuando observamos que, em—-—
pleando la ley de Synge (Gabel, 1954) se encuentra gque -
el mucoperiostio (la membrana que soporta la dentadura)
es doscientas cincuenta veces tan desplazable como la ~--
membrana periodontal (la unidn natural de los dientes).
Esto en una apreciacibtn por encima, porgue se basa en --
una diferencia de grueso de 5:1 y en una diferencia de -
rigidez de 1:2 -el primer nimero representa el mucope- -
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riostio; el segundo, la membrana periodontal. Se a publi
cado una extensa discusifn sobre este tema (De Van, 1956).
Aqui los mencionamos brevemente con el fin de aclarar el
punto donde las inclinaciones cuspideas se toman en con-
sideracibtn en una dentadura; se debe revisar la oclusibn
céntrica y la relacidn céntrica con mucho cuidado en el_
articulador, donde la superficie del modelo no se pueda__
desplazar.

Para hacer esto, se deben usar registros de mor-
didas. No se debe permitir gue las clspides agujeren la
cera. Cuando se registra la relacién céntrica a una di-
mensifn vertical mayor que la gque se empleb originalmen-—
te, se debe usar un registro de arco facial para orien-=-
tar la relacit6n de los modelos en el articulador con pun
tos de la cabeza vy de cara del paciente.

Desde luego, la boca no es el lugar de revisar -
' las posiciones protrusivas v laterales izquierda y dere-
cha. El mucoperiostio puede decolorarse facilmente por -
las fuerzas horizontales y, por tanto, mostrar& un equi-
librio exc&ntrico, gue de hecho no existe.

Estas posiciones deben ser probadas en el articu
lador. Se puede usar para registrar esta relacifn yeso u
otro material que no varie el registro de mordida.

Hay diferencias de opini6n acerca de la necesi--
dad de eqguilibrar las dentaduras completas en las posi--
ciones excé&ntricas. La confusidn aparece a causa del fa-
l1lo en valorar la doble intervencibdn que el egquilibrio -
bilateral tiene en la situaci6tn de la dentadura completa.

Suministra:
1.~ Espacio.
2.- Contacto bilateral simultdneo en las posicio

nes excéntricas.

No hay desacuerdo acerca de la necesidad para es
pacio excursivo; por ejemplo, la oclusi6n no debe blo- -
gquearse en la posicifn c&ntrica ni en ninguna otra. Hay_
trayectos que la mandibula debe recorrer para entrar y -
salir de la oclusibn cé&ntrica. Sin embargo, hay wvarie--
dad de opiniones respecto a la necesidad de eguilibrio -
bilateral en las posiciones excéntricas. Este punto de-
be guedar claro. Cuando se emplean factores de dientes -
anatfémicos, no puede existir espacio, sino trayecto 1li-
bre en el eqgquilibrio bilateral.
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Sin embargo, con el concepto oclusal neutrocén-
trico, se puede tener espacio sin necesidad de equili--
brio lateral en las posiciones céntricas terminadas. La
palabra terminal se emplea para indicar que el eguili--
brio bilateral no estd presente y las desviaciones posi
cionales del centro son ligeras, por ejemplo, dentro de
un radio de 2 mm.

Prueba de la Periferia de la Dentadura por Altu
ra, Grosor y Comodidad.- Un determinado borde necesita

ser probado en tres aspectos:

1.- Su altura (o profundidad).
2.—-- Su grosor.
3.- Su comodidad para la mucosa.

Es dificil (antes de que la irritaci6n haya de-
"jado senal en los tejidos) determinar cuil es la forma_
correcta y cudl es excesiva. Se puede alegar qgque esto
es posible obtenerlo cuando se tomaron las impresiones.
No obstante, es casi imposible moldear una periferia en
yna ‘impresidn y asegurar gue no necesitar& modificacién
cuando la dentadura empiece a actuar, por lo gue los --
bordes de la dentadura variarén, pues depende de la di-
mensién vertical oclusal con la cual deberd funcionar.
El apoyo gque un misculo recibira de una dentadura in- -
fluirid en su tensidn, y &sta afecta al tono. E1 tono -~
responde a la magnitud de la fuerza ejercida en el bor-
de de la dentadura. La tensidn y el tono aumentan se-—--
gin se eleve la dimensiSn vertical y viceversa. Aparte
de como estén modelados los bordes en la impresibn, - -
siempre habrd& necesidad de probar los bordes al entre--
garla y, en casos dificiles, despué&s de usar las denta-
duras, pues cuando se tomaron impresiones se desconocia
l1a dimensibn vertical.

A no ser que los bordes de las dentaduras fue--
ran determinados por una t&cnica de boca cerrada (en la
cual los bordes se registran en una dimensién vertical_
oclusal concreta), primero deberfan ser probados por --
secciones con pasta reveladora o cera.

Esta se coloca en secciones derecha e izguierda,
desde abajo hasta la linea media.

Al paciente se le pide que realice los movimien
tos que pondr&n en accidén los mfsculos asociados con -—-—
las partes probadas. Durante la primera fase, la pasta
reveladora o la cera se usan por secciones, lo inico -=-
gue se le pide al paciente es gue pruebe, moviendo s6lo
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la mejilla y el labioc, a expulsar la dentadura superior,
Se le advierte que no use la lengua.

El borde lingual inferior se prueba pidié&ndole -
al paciente que ocluya con fuerza y gque trague. Luego se
le dice que fuerce la lengua contra los dientes anterio-
res de abajo, y m8s tarde gue estimule la accifn de recu
perar los alimentos alojados entre las mejillas y los la
bios. En dondequiera gue haya una exposicién del borde_
a través del material de prueba, esa porcitSn de borde se
tiene gue gquitar.

Después de la prueba inicial con la pasta revelgr
dora o la cera, el dentista ya esti preparado para la --
prueba f£inal con H-L.

Este compuesto es una sustancia termopl&stica he
cha por Nathan Kaye para acomodar los misculos de los te
jidos delicados de la garganta en los pacientes con fisu
ra palatina. A la temperatura de la boca, estd lo sufi-
ciente blando para ceder a los tirones y presibn del te-
jido, gue es posible gque tengan lugar duranté el uso vi-
goroso de la prbtesis.

Las dentaduras se rebordean con este material de
prueba. Se colocan en la boca por el dentista, asentadas
firmemente, y luego guitadas y examinadas para determi--
nar si algo del material de prueba ha cubierto los reboxr
des. Ese exceso se corta y se vuelven a insertar las --
dentaduras. Se le pide a los pacientes dgue realicen to-
dos los movimientos posibles a los gue estar&n sujetas -
las pr6tesis. Esto incluye abrir mucho, cerrar fuerte -
en los dientes posteriores, tragar, rechinar los dientes
silbar, empujar la lengua contra las superficies lingua-
les de los dientes anteriores inferiores y enrollar la -
lengua a travé&s y alrededor del vestibulo labial y bucal
como si se tratara de recuperar particulas de comida. En
tonces se le pide al paciente que se lave los labios y -
las comisuras de la boca con la lengua, mientras mueve -
la mandibula de lado a lado con los dientes fuera de con
tacto. Esto registraréd cualguier tropiezo causado por -
las apSfisis coronoides con sus misculos temporales.

El tiempo de prueba puede variar en relacibn con
el tono muscular. Un paciente con los misculos activos -
ruede completar la prueba en 5 minutos. Los pacientes -
con misculos dé&biles pueden necesitar 10 minutos. Tam--
bién serd necesario dar a esos pacientes un poco de agua



166

templada para gue la conserven en la boca antes de la -
prueba con el fin de ablandar el material de prueba un_
poco méas.

Despufs se enfrfian las prbtesis, se guitan de -
la boca y se colocan en un recipiente con agua helada.
Se corrigen en todos los puntos en gue los bordes de la
dentadura han agujerado los materiales de prueba.

Ahora ya estd a punto de ser terminada y pulir-
la. Esto finaliza lo que se llama colocacibn de prueba
de la pré&tesis. Hasta este momento el paciente no ha -
visto el aspectoc gue ofrece con la dentadura.

COLOCACION DE LAS DENTADURAS

Para todos los fines pr&cticos, el paciente su-
pone gque este paso constituye la insercidn inicial de -
las dentaduras. A causa del intervalo de tiempo entre -
la colocacibn de prueba y la colocacibn real de las den
taduras, puede pensar que la colocaciétn de prueba fue -
como una fase en la construcci6tn. Desde luego, la rea-
lidad es gue la colocacif6n de prueba fue la colocacibn__
inicial y el primer ajuste combinados. Existe tenden=--
cia entre los pacientes, pasados los afios a recordar Vv
pPresumir que ellos s8lo tuvieron que volver una o dos -
veces para ajustarse las dentaduras. Al parecer, quie-
ren vanagloriarse de esto ante sus amigos.

Cuando existe un intervalc de 24 horas o m&s en
tre la colocaciftn de prueba y la colocaci6n de las den-
taduras, se sigue el siguiente procedimiento. Se gui--
tan de la boca del paciente las dentaduras antiguas.

Se le entrega un vibrador para relajar la muscu
latura de la boca y las mandibulas. La vibracibén tiene
gue durar unos 10 minutos.

Las dentaduras ajustadas anteriormente se reti-
ran del recipiente de agua helada y se examinan de nue-
vo con el tacto y con la vista, para ver si hay bordes__
afilados u otras irregularidades.

Las dentaduras se colocan en la boca y se si- -
guen los pasos siguientes para completar su colocacibn:
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1.~ Pruebas para una retenci®™n adecuada.
2.~ Revisibn del contorno facial.
3.~ Revisidn del aspecto gingivodental.
4.~ Revisibn del espacio anterior y posterior-—-
mente. :
5.- Revisif6n de la oclusi6n para el equilibrio
en posicibn céntrica.
6.— Revisibn de la estabilidad en el cierre cén
irico.
7.— Prueba de las bases de la dentadura para 1la
comodidad al masticar.
8.~ Prueba del modelo oclusal durante la masti-
cacibn. »
_ Pruebas para la Retencidn Adecuada.— Hasta aho
ra, no ha habido apreciacidn del grado de retencibn ,gue
‘poseen las dentaduras. Esta apreciacitn se ha demorado
a propSsito hasta que se ha probado la periferia por so
breextensibn, grosor excesivo y tensibn indebida. Para

usar una expresitn familiar, no es un truco hacer gue -
la dentadura se pegue, el truco es mantenerla pegada.
Cuantas veces se ven pacientes que dicen que tienen den
taduras gue apenas se pueden extraer, las cuales, mas -
tarde, después de haber hecho los ajustes, se convirtie
ron en dentaduras gque apenas podian mantenerse en su --
sitio. 8i la retencibn es inadecuada despué&s gue los -
bordes han sido corregidos, deben ser remodelados antes
de la entrega f£inal. PsicolSgicamente resulta penoso -
para un paciente sensible recibir dentaduras que no se
mantengan arriba o abajo segfin los casos. Sin embargo,
los pasos en la colocacidn de las dentaduras se comple-
tan antes de intentar el rebordeamientoc. El motivo del
rebordeamiento se expondri maAs adelante.

La prueba para una retencidn adecuada difiere y
depende del tipo de oclusifn empleada. Cuando se usa el
concepto oclusal neutrocé&ntrico, la prueba se limita a
la retencidtn vertical solamente. Despu€s que las denta-
duras se han asentado, se agarra la superior en la zona
premolar con el dedo indice y el pulgar y se tira de --
ella directamente hacia abajo. La retencifn debe ser su
ficiente para resistir el ser guitada. Cuando se emplea
el modelo oclusal anatfmico eguilibrado, se necesitan -
pruebas para la retencifn horizontal (a esto se le lla-
ma, errbneamente a veces, "prueba de estabilidad"). La
dentadura superior se agarra en las zonas caninas y se
intenta "arrancarla". Esta es, realmente, la prueba de
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deber8 llamar la prueba para la retencib6n horizontal, -
no para la estabilidad. El tiempo de fuerza (horizon--
tal) que se usa al hacer la prueba siempre impedird la_
estabilidad.

El propbsito es establecer la fuerza necesaria__
para desalojar la dentadura. Las formas oclusales tri-
dimensionales (el uso de clspides e inclinaciones) exi-
girdn a la dentadura méis retencibn, especialmente reten
ci6n horizontal, para resistir el componente de fuerza _
horizontal gque resulta de los planos inclinados gque fun
cionan. -

Revisitn del Contorno Facial.—- La dentadura —--
normal no satisface el contorno facial, tanto como de—-—
biera. Una dentadura, especialmente la dentadura maxi--
lar, sirve como armazbn para los misculos de la boca.
El orbicular de los labios, el frenillo y el buccinador
son las principales estructuras de tejido blando inclui
dos. Cuando se pierden los dientes y se produce de re--—
sorcidbn, las dentaduras deben sustituir la base de es-—
tos tejidos. La importancia estética de los sustitutos
cuidadosos no puede ser demasiado acentuada. El aspec-
to de la boca, en la posicibn de descanso, reviste la -~
mayor importancia, ya que frecuentemente se ve en esta _
posicibn.

La boca debe mostrar una suave curva vertical y
lateralmente. En un plano medial, la base de la nariz -
no debe sobresalir a causa de un borde labial elevado -
en la dentadura maxilar. E1 borde del labio no serd tan
grueso como para aplanar el filtro de labio superior.
La porcidn roja, especialmente el tub&rculo del labio -
superior, debe tener una base completa. Todo esto se --
consigue por la forma en gue estédn colocados los dien--—
tes superiores y por la forma en gue est&n colocados —--
los dientes superiores y por la forma en que el reborde
labial estd contorneado en altura, grosor, y en grabado
de las superficies.

Revisi6n del Aspecto Gingivodental.- El aspec-
to de los dientes y la mucosa dgue los encuadra se exa-—-—
mina nuevamente para un mejor grado de visibilidad cuan
do el paciente habla, sonrie o rie. Es conveniente para
el dentista desarrollar el sentido del humor para indu-
cir al paciente a hablar libremente, sonreir y quizg§ --
reir con fuerza, ya que a los pacientes no se les puede
obligar a hacer estas cosas; deben tener algln estimulo.
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Hay un aspecto de vigor, juventud y &nimo cuan-
do se ven los dientes durante una conversacidn seria.
Debemos tratar de lograr &sto, siempre que las condicio
nes lo permitan. No es suficiente para el paciente mos-
trar los dientes s6lo cuando sonrie.

Revisién para el Espacio Anterior y Posterior.-
La importancia del espacio en la "proa"™ y en la "popa"_
de la dentadura no puede ser demasiado subrayada. El1 -
autor ha empleado los té&rminos n&uticos "proa" y "popa"
a propSsito porgue una dentadura descansa sobre una ba-
se en cuya composicibn entra un 80% de agua. La analo-
gia de barco y mar no es demasiado fant&stica. Las in--
terferencias en los rebordes y en las cargas incisivas_
en la parte de delante pueden inclinar la dentadura. E1
dentista debe inspeccionar las dentaduras de nuevo para
asegurarse de gue las tuberosidades no estdn en contac-
to con las sendas retromolares en el alcance funcional
protusivo y lateral o en el cé&ntrico. -

Revisitn de la Oclusidn para el Equilibrio de -
la Posici®tn Céntrica.- Muchos prostodoncistas aconse-—-—
jan al dentista que retrase la revisié6n de la pr&tesis
hasta que lleven en la boca varios dfas. Hay algfin peli
gro en esta practica. Como se ha dicho anteriormente,
por razones psicolbfgicas, asi como fisicas, necesita to
das las ventajas posibles cuando por primera vez recibe
la dentadura. Puede desanimarse y asustarse indebida--
mente si no se hace todo desde el principio para facili
tar la transicitn de la antigua a la nueva. Existe tam
bié&n el peligro de iniciar al cierre excé&ntrico a causa
de la falta de egquilibrio en la oclusibn céntrica.

Ha sido pr&ctica del autor, durante la coloca--
¢cibn de las dentaduras, para conseguir el mayor contac-
to simult&neo y meticuloso posible, que los sectores iz
quierdo y derecho, de delante y de atris del mocdelo - -
oclusal, ofrezcan resistencia similar cuando se intexrpo
ne el delgado papel de articular entre los dientes - -
opuestos.

Revisi6bn de la Estabilidad en el Cierre Cé&ntri-
co.- No es suficiente conseguir el contacto simultdneo_
en todas las zonas del modelo oclusal. Este equilibrio
puede estar presente, y las dentaduras todavia pueden -
no funcionar c&modamente sino son estables. Las denta-
duras no son estables si se desplaza el cierre céntrico
forzado. Este desplazamiento se ve claramente en la --
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dentadura superior cuando se mueve hacia delante en el_
cierre forzado; a menudo se debe a la sobrecarga de - -
oclusidn hacia zonas de alguna vertiente molar inferior.
Victor Sears, hace muchos aflos, sefial6é los peligros de_
extender la carga oclusal en esta regifn.

Aconsej6 la omisitn de segundo molares.

A veces, es notable cSmo quitar los contactos ~
oclusales sobre la inclinacibn molar inferior evita el
deslizamiento hacia delante de la dentadura superior du
rante el cierre forzado.

Prueba de las Bases de la Dentadura para la Co-
modidad al Masticar.—- Se echa un poco de pasta abrasi-
va en los dientes posteriores. Con esta pasta entre -~
los dientes, se le dice al paciente que cierre repeti--
das veces con presitn en los dientes de atr&s. Estos -
golpes deben durar unos 10 minutos. ILa accién es simi-
lar a la que se hacia cuandc se trataba de romper la --
sustancia resistencia colocada a ambos lados de la oclu
si6n posterior. Esta prueba despierta incomodidad en -
zonags de la dentadura gque necesitan alivio. El golpear_
con el abrasivo tambi&n perfeccionard la oclusioén. '

Prueba del Modelec Oclusal durante la Mastica- -
cidn.— La prueba final durante la colocaci6n de las den
taduras se hace con la ayuda de una tira de cerafina -—
{de calibre 26) que lleva un adhesivo a un lado. . o
Se fijan bien dos tiras de cera, una a cada lado de 1la
superficie oclusal de la dentadura inferior.

‘ Se le da al paciente una manzana hecha trozos y
se le dice gue los mastique. ILa cera oclusal se aguje-
ra notablemente, mostrando zonas sin contacto, o de -—-
contacto fuerte o ligero. Este registro grdfico del --
&rea y lugar de contacto en las condiciones de mastica-
cién reales es fitil para perfeccionar la oclusién. Con
bastante frecuencia, el modelo de contacto gue se en- -
cuentra en la oclusifSn céntrica est&tica es distinto --
del de la oclusibn céntrica. La Gltima estard influida
por los h&bitos de masticacibn neuromusculares y los h&
bitos de la lengua de larga duracibn. -

Los registros de masticacifn revelard&n movimien
tos gue serdn peculiares a un paciente. A veces mostra
rdn la necesidad de una sobremordida horizontal mayor -
para propbsitos de espacio anterior.
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REMODELADO DE LOS BORDES DE LA DENTADURA

Con frecuencia no se tiene necesidad de este --
procedimiento cuando se emplea el concepto oclusal neu-
trocéntrico. Cuando las dentaduras son razonablemente_
estables, no necesitan ser tan retentivas. Las fuerzas
de desplazamiento fuera no son producidas por una denta
dura estable. Cuando no existen las fuerzas de despla-
zamiento, se necesitan un minimo de fuerzas retentivas.
Sin embargo, en algunos pacientes la dentadura no puede
estabilizarse a causa del soporte de hueso inadecuado -
gue gueda en la boca. '

Entonces ser& necesario remodelar la periferia
para asegurar el miximo de forma retentiva. El rebor--
deamiento no se debe confundir con rebasar. En el rebor
deamiento s&8lo se modifica la periferia, haciendo el —-
borde m&s alto, mis grueso y m&s fuerte para gue tolere
la musculatura que la envuelve.

Los materiales que se recomjiendan para rebor- -
dear son pegamentos termoplisticos, o una composicidn -
llamada H-IL (Laboratorio de Investigaci®n Kaye). Se ma
neja toda la periferia al mismo tiempo.

Un rollo de compuesto o de H-L (de 6 mm de grue
s0) se pone en la periferia de la dentadura, y é&sta se
coloca en la boca. Luego se retira para comprobar si -
algtn material ha fluido en la zona del reborde. En es
te caso se enfria la dentadura en agua helada y se lim-
pia el &rea del reborde. Esto asegura el asentamiento_
completo. La dentadura se vuelve a colocar en la boca,
y al paciente se le indica que realice todos los movi--
mientos normales que se hacen cuando se usa la dentadu-
ra. Esta se enfrfia con agua helada, se qguita despacio,
Yy se reviste. Cuando se abre la mufla, se retira el --
compuesto o el H-L, y la pieza se vuelve con una masa -
acrilica y se polimeriza. El material se deforma facil
mente y no puede ser enviado de nuevo al laboratorio.
El rebordamiento tambi&n se puede hacer con un acrilico
autopolimerizable r&pido al lado del sill6n. En algu--
nas ocasiones, circunstancias especiales justifican es-:
te procedimiento. Es mejor rebordearlo en secciomnes, -
va gque el material se maneja con mis facilidad.
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CONSEJOS AL PACIENTE REFERENTE A IAS DENTADURAS

Las dentaduras se devuelven al laboratorio para
el pulido final, después del cual son colocadas en la_
boca y el paciente es acompahado al consultorio. Se 1le
entrega algo para leer y se indica gue lo haga en voz -
alta hasta que el dentista puede seguirle.

Leer en voz alta durante 10 minutos permite al
paciente acostumbrarse un poco a las pr&tesis. Se ha -
crefdo fitil retrasar la reaccibn del paciente ante el -
aspecto de las dentaduras hasta despué&s de este periodo.

La evaluacibtbn final del aspecto debe hacerse =--
por el dentista en este momento. Al principioc se le --
sitia en un ambiente familiar y se habla con &l.

APROBACION DEL PACIENTE AL ASPECTO DE LAS PROTESIS

El dentista no debe pedir al paciente gque no =--
vea el resultado final hasta gue el mismo no gquede sa--
tisfecho, o, mejor, entusiasmado.

El entusiasmo conduce a la aceptacifn de los va
lores esté&ticos porque la aceptacibtn estd en el plano -
emocional. Se conduce al paciente ante un espejo en la_
pared vy se le pide que se sitfie razonablemente lejos de
&1 y que compare la boca y los dientes en conjunto con
el resto de las facciones de la cara. Se le advierte -
al paciente que los dientes raramente parecen atracti--
vos cuando se miran aislados. Son el color y el movi--
miento de los labios los gque los hacen parecer bonitos.

Se intenta cuando sea posible para no desanimar
al paciente a gue analice diente por diente. Se le ha-
ce observar que la composicibn artistica no tiene gue -
estar sujeto a un escrutinio tan estricto. MAis que una
parte, se tiene que ver el efecto completo.. Los dien--
tes no se han hecho para verlos por separado, sino en -
compafifa de los labios, nariz, barbilla y mejillas. Afin
mds, resulta sorprendente cSmo a muchos pacientes hay -
gue recoxrdarles que mantengan las mandibulas en descan-
so. Muchos insisten en apretarlas juntas.
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SUGERENCIAS PARA EIL USO DE LA PROTESIS

Se indica al paciente lo que puede hacer para -
ayudar a mantener la integridad de sus tejidos orales.
Por ejemplo, es mejor "cortar"™ con el cuchilleo y el te-
nedor que con los dientes. Esto ayudard a conservar --
los cimientos de hueso. Cuando se intenta cortar, se de
ben colocar los alimentos cerca del rinc6n de la boca -
(entre los dientes posteriores). Ya sabemos gue esto -
no es lo normal, pero llevar dientes artificiales tam—-

poco es normal.

E]l paciente adelantar& mucho si selecciona 1los
alimentos que no le den la sensacitn de que las pr&6te—-
sis se desvian y giran sobre su base. La sensaci6én de
inmovilidad en la dentadura la debe guiar a la hora de
seleccionar los alimentos. Los mismos dientes le resul
tardn cbémodos durante un periodo de tiempo ma&s largo si
sigue estos consejos.

El paciente debe masticar bilateralmente por --
ejemploc, debera cortar dos trozos de comida del mismo -
tamanio aproximadamente, colocar uno en el lado derecho
y otro en el izgquierdo, y entonces empezar a masticar.

A los pacientes se les ordena mantener los dien
tes separados cuando no los usan.

Si no pueden dejar de apretarlos fuertemente, -
las probabilidades de tener dentaduras cBmodas son po--—
cas. El apretar los dientes interfiere con el normal -
abastecimiento de sangre y como consecuencia, invita a
la incomodidad y a la atrofia del asiento de base.

SUGERENCIAS SOBRE COMO LIMPIAR MEJOR LAS DENTADURAS

Las' dentaduras se deben quitar inmediatamente -
después de haber comido cualguier cosa y se deben lim--
piar bien. La boca tambi&n se debe enjuagar y limpiar -
por sli quedan algunos restos de comida. "Nos hacemos =-
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cargo -se le dice al paciente- de que esto es una tarea
molesta, a veces una tarea imposible. Pero, si se quie
re tener una boca sana y limpia, no se debe permitir -
gque las particulas de comida fermenten y se pudran®.

Si el paciente emplea una pasta de dientes favo
rita, se le da, y asi se ahorra un trabajo. Siempre -~
que sea posible recetar una sustancia conocida, es bue-
no hacerlo, ya que a veces se pueden tragar restos del__
limpiador gue se usa. No puede hacer ningln dafio el —--
tragar sin advertirlo un poco de bicarbonato s6dico o -
jabkbn.

Cuando en las dentaduras se usan metales no pre
ciosos y la formacibn de sarro es excesiva, las prbte—-
sis se pueden dejar tranguilamente durante la noche en
vinagre blanco (5% de solucibn acido-~org&nica).

CUIDADOS POSTERIORES

El programa de los cuidados posteriores a la en
trega de las prOtesis incluye:

1.- El establecimiento de un programa de visi--—
tas;

2.—- Nueva apariencia de las dentaduras, y

3.—- Obserxvacibn de la reaccidn de los tejidos.

Programa de Visitas.- Cuando se puede, se ha en
contrado fitil no programar la prSxima visita del pacien
te hasta 10 dias después de la visita de la. colocacibn.
Se le dice al paciente gue tiene mucho que ganar si se
hacen los minimos ajustes, y que muchas zonas de pre-— -
sifn desaparecer&n automdticamente con el uso continuo.
Sin embargo, se le advierte gque, si persiste un “"punto
irritado" durante tres dias, debe pedir una nueva visi-
ta. La tregua de 10 dias es buena para ambos, para el -
dentista y para el paciente. El autor ha observado gque
algunos pacientes est&n en mejor disposicifn de &nimo -
después de llevar la pr6tesis durante 10 dias.

La segunda visita después de la entrega serd 3
meses después de la primera; la tercera, 6 semanas des-—
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pués de la segunda; la cuarta, 3 meses después de la -~
tercera. En el momento de la cuarta visita prcogramada,
el paciente ha llevado las prb6tesis en la boca casi 6 -
meses. Esto termina con las visitas programadas.

Al paciente se le dice entonces que haga una vi
sita al afo. Durante este examente (por lo menos una -
vez al aho), se tiene gue determinar la condici®6n de la
mucosa oral total, la lengua, el soporte 6seo, la arti-
culacibn temporo-maxilar y la musculatura. Se tiene --
que ver la posicifn de la mandibula inferior con el fin
de asegurar si la dimensi6n vertical ha sido alterada,
cuando los tejidos orales se han examinado completamen-
te, se pueden revisar la prbtesis. Por lo general, ha-
bran cambiado, en lo que se refiere a la oclusibn. Des
de luego, el estado de las dentaduras es secundario al
estado de las estructuras orales que las soportan. Si
por otro lado, las prbdtesis contribuyen a cambios pato-
l16gicos en los tejidos, las dentaduras tienen gue ser -
corregidas.

No es prudente decirle al paciente gue debe vol
ver por lo menos una vez al afio para gque se le-examinen
las prbdtesis. Probablemente, &1 mismo pueda hacerlo, o
por lo menos lo piensa, y m8s barato gue el dentista.
El paciente debe comprender que el dentista desea exami
nar los tejidos para estar seguro de gue continfian en -
buena salud.

Nuevo Examen de las Dentaduras.- Durante las vi
sitas posteriores a la entrega, las dentaduras se exami
nan nuevamente en lo que se refiere a:

1) Aspecto.
2) Dimensibn vertical oclusal.
3) Oclusibn céntrica y relacibn cé&ntrica.

El resultado estético del caso se revaloriza ob
jetivamente, y la reaccibn del paciente al aspecto de -
las dentaduras es reconocido. Si el paciente no esta -
contento del aspecto despué&s de 6 meses de uso, se ten-
dran gue efectuar algunos cambios. Por lo general, los_
pacientes estd@n bastante m&s contentos en esta é&poca.
No hay dificultad, o muy poca, en ultimar la aceptacibn
esté&tica; es la reaccifn inicial la que presenta proble
ma.
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La dimensi6n vertical debe de serxr revalorizada.
Algunas veces, el excesivo celo del dentista por lograr
la mayor cantidad posible de distancia intermaxilar en
la oclusi6n, puede establecer una dimensifn vertical au
mentada. El1l paciente se gqueja entonces de sensibilidad
general, de darse demasiada cuenta de que lleva pr&te--
sis y de desear quitarse la dentadura inferior. Inver-
samente, el dentista puede temer las consecuencias de -
una dimensibn vertical aumentada hasta tal grado que se
establezca la oclusifn a una distancia intermaxilar dis
minuida. El dentista raramente puede estar segurco de la
exactitud de la dimensifbn vertical hasta gue el pacien-
te ha llevado c6modamente las pr6tesis durante 6 meses.

El dentista tambi&n debe asegurarse si la oclu-
sidn cé&ntrica y la relacibn céntrica contintian coinci--
diendo. Ahora el paciente no actuard en relacibn céntri
ca, registrada en la posicif6n del eje terminal. En es—-
tos casos serfa conveniente acomodar la oclusibn a esta
peculiaridad.

Reaccibn de los Tejidos.- Si después de un exa
men se encuentra inflamada la mucosa de debajo de la ~-
dentadura se le debe preguntar al paciente sobre:

1) E1 uso nocturno de la prétesis.

2) Cortar con los dientes anteriores.
3) Bruxismo. . ‘
4) Consumo de alimentos resistentes.

Por lo general, es mejor. para los pacientes gui
tarse las prStesis durante la noche con el fin de dejar
que se recuperen los tejidos. Sin embargo, este consejo
no se sigue siempre y a veces estd justificado debido a
la psicologia del paciente. ' Unos pocos pacientes (la -
mayoria mujeres) prefieren que las vean muertas antes -
gque sin dientes. Para este tipo de pacientes se puede -
hacer una dentadura superior sin paladar. Seri mejor pa
ra la mucosa gue el paladar completo gque se usa durante
el dfia. Esto no es una justificacibn para la dentadura
sin paladar, gque es funcionalmente muy inferior al dis§
o de paladar completo.

Un tipo de inflamacibn determinado se sueleée ob-
servar cuando el paciente corta habitualmente con los =~
dientes artificiales. El &rea palatina posterior y la
regidn del reborde anterior aparecer&n inflamadas. Una
persona desdentada es conveniente que deje la incisifOn_
para el cuchillo y el tenedor, conservando, por tanto,
sus tejidos orales con buena estructura y salud.
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Cuando se encuentra una inflamaci®én en la boca
sin una causa evidente, se debe sospechar que es bruxiE
mo. Esta es la causa oculta en m8s de una situacitn -—-
prost&tica diffcil. Normalmente, los pacientes no se -
dan cuenta de gue juntan, cierran con fuerza y rechinan
los dientes. En casos asi, se les dice que mantengan -
ja lengua entre los dientes para evitar el bruxismo. A
veces se rompe el h&bito s6lo cuando el psiguiatra ave-
rigua una causa psicogé&nica.

Cuando se encuentra inflamacidn en.la mucosa =--—
debajo de las dentaduras, se tiene que examinar el tipo
de comidas del paciente. Muy bien puede ser que esté -
tomando alimentos demasiado resistentes para masticar—-
los con dentaduras completas. Sustancias asf pueden =--
‘motivar que la dentadura se mueva en su base, haciendo_
que tropiece. Un an&lisis de la comida gue toma el pa-
ciente revelard la proporcifn insuficiente de wvitaminas
y minerales que ingiere. Para cortar la inflamacibén de
lja mucosa, serd necesario recetar suplementos alimenta-
rios.

No es casualidad que este apartado termine ad-
virtiendo que se observe la reacci6n del tejido a las -
aplicaciones de la boca. El servicio que presta el - -
prostodoncista no est& a nivel profesional si ignora el
tejido inflamatorio de la boca. Los factores que cau--—
san la inflamacién pueden ser confusos y dificiles de -
localizar, pero se tiene que hacer cualquier esfuerzo -
para descubrirlos. Por Gltimo, si la mucosa cubierta -
por la dentadura continGa inflamada se debe indagar so-
bre la estabilidad de la dentadura.

Una pr&tesis estable, con fuerzas funcionales -
gque caigan dentro y en los &ngulos correctos para gue -
las soporten, es la mejor garantia de un mucoperiostio_
sano.

El dentista debe recordar siempre gue una buena
"dentadura puede ser mal entregada. Como consecuencia,
algunas de las ventajas fisicas y psicolSgicas gue apa-
recen en la entrega cuidadosa se pueden perder. Estas_
ventajas pueden establecer la diferencia entre el é&xito
completo y el &xito parcial.
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QUEJAS COMUNES

Muchos pacientes sienten guejas inexpresadas y_
profundas de gque las dentaduras completas deberian abo-
lirse alguna vez. En su subconciente, deploran el he--
cho de gque tengan que llevar dientes artificiales. A -
causa de este resentimiento subconsciente, luchan con--
tra la pr6tesis y contra el dentista. Es conveniente -
recordar esto cuando se trata con un paciente desdenta-
do. Las dentaduras completas son como las muletas; el
paciente tiene gue aprender a.vivir con ellas, aunque —
raramente aprende a quererlas. Debemos responder a - -
nuestros pacientes cuando se quejan gue no nos sorpren-
de que lo hagan, pero debemos animarles para gue lleven

"las pr6tesis. No hay ninguna soluci&n perfecta contra_
la p&rdida de cualquier parte del cuerpo humano, sea --
una pierna, un brazo, un ofdo o un diente. NinglGn ani-

mal, fuera de la especie humana, viviendo en su habitat
natural, sobrevive a la pérdida de todos sus dientes.

S8i el hecho de estar desdentado se le presenta
al paciente con simpatfa y gentileza, normalmente apre-
ciard lo que el dentista estd tratando de hacer por &1,
lo que no puede hacer y lo gue &l mismo puede hacer. De
be vivir con el hecho de que ha perdido los dientes.

Hay que animar al paciente dici&ndole que las -
dentaduras completas se pueden construir de modo gue --
los demds no lo noten.

Algunas veces, hasta se pueden introducir mejor
en el aspecto de los dientes naturales. Continuamos ale
grando al paciente diciéndole que muchos pacientes - =
aprenden a vivir con sus dentaduras tan a gusto gue gra
dualmente se olvidan de que las usan. Si el paciente -

ermite al dentista hacer todo lo gue es posible, y si
gl hace todo lo que puede, encontrari la felicidad en =
su propio caso.

Las quejas frecuentes en pacientes gue usan den
taduras completas se pueden enumerar como sigue:

l.- Volumen excesivo.

.~ Dificultades al hablar.

- Deficiencias masticatorias.
— Retencidn insuficiente.

.— Irritaci6n de la mucosa.

.— Aspecto poco atractivo.
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Volumen Excesivo.- La dentadura completa no s&-—
1o constituye los tejidos perdidos, sino gue cubre el Pa
ladar y las porciones de reborde que no han sufrido pér—
dida de sustancia. Entonces, inevitablemente, hay volu--
men de material afhadido a la boca.

Este excesivo volumen puede ser el origen de una
gueja inicial, pero en la mavoria parte de los casos, la
gqueja desaparece al cabo de unos dias cuando se fatiga -
la sensibilidad de contacto del paciente.

Por supuesto, que la dentadura nunca se tiene --
gue hacer m&s gruesa de lo necesario para servir a los -
fines de retencibtn y estética. .Sin embargo, este grosor
deberd ser examinado si las guejas continfan.

Dificultad en el Habla.- Los pacientes normales
hablan con facilidad, wvelocidad y espont&neamente, por--
que la lengua estd acostumbrada a las "teclas" de los -—
dientes y al contorno de la mucosa. :

La situacidn es similar a los dedos de una perso
na en las teclas del piano; los dedos saben d6nde encon-—
trar las teclas.

La pronunciacifn es posible porque la lengua, ac
tuando como una v&lvula, cierra el arxco dental para lo--
‘grar un cierre completo o parcial de la corriente de ai-
re que llega a los pulmones. Esta delicada combinacidn__
nos capacita para pronunciar las consonantes.

Por tanto, no es sorprendente encontrar un pa- -
ciente que experimente dificultades con la serie de "te-
clas"; teclas probablemente alteradas de posici6n, fija-
cib6n, forma y contextura de los dientes naturales.

Al paciente se le asegura que se producirid la --
acomodacibn eventual y no experimentarid dificultades pa-
ra hablar. Es conveniente que el paciente lea en alta --
voz una hora al dia, tom&ndose la molestia de pronunciar
cada silaba de cada.palabra a propésito y. con claridad.

La experiencia clinica demuestra pronto que el -
paciente necesita estar seguro de que el tiempo elimina-
rid las dificultades del habla. Un paciente preguntd una
vez que si podria dirigirse a un auditorio cuando tuvie-
ra los dientes huevos. Se le asegurd gue podria hacerlo.
"Estupendo -contest6-. He querido hacerlo durante toda_
mi wvida y nunca he podido".
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La longitud, forma y grosor del reborde lingual
inferior son consideraciones importantes en el lenguaje.
Normalmente, los pacientes con.un indice bajo de habili
dad neuromuscular experimentan dificultades al hablar -
con los dientes artificiales.. Estos pacientes lo hacen
mejor con un reborde lingual gue no se extienda por de-
bajo del reborde milohiocideo, dentro del espacio retro-
alveolar. Ei reborde dlingual m&as fino, mis corto y més
c6modo posible le ayudard en el lenguaje, sin embargo,
intervendré&n las exigencias de retencibn.

Deficiencias Masticatorias.- Los pacientes = -
creen gue mastican con .los dientes por lo gque cuando =--
tienen alguna dificultad, naturalmente, echan la culpa_
a los dientes. Se les debe ensenar gue no s6lo masti-—--
can con los dientes, sino con un complicado mecanismo -
del cual los dientes son parte terminales. Sin los mGs-
culos masticatorios y los 6rganos auxiliares de la mas-—
ticacibn, incluyendo la lengua, labios, mejillas, gar--—-
ganta, articulaciones temporomaxilares y gl&indulas sali
vales, el acto de la masticacitn no se podria realizar.

Se necesita un cierto perfiodo de adaptaci&n an-
tes de que este mecanismo pueda funcionar con .las denta
duras unidas laxamente a la mucosa en vez de unidas pe-
riodontalmente y con dientes naturales incrustados como
en el pasado.

Se les debe proponer a los pacientes la mastica
cidtn simultinea bilateral como ayuda para superar las -
dificultades masticatorias. Se les dice gque empiecen -—-—
con comidas ligeras y quebradizas (no pegajosas) e ir -
gradualmente cambiando a comidas m&s resistentes. Algu-
nos pacientes necesitan que se les diga gue mastiquen -
con los dientes posteriores, especialmente aguellos gue
masticaban con unos pocos dientes anteriores antes de -
téner hechas las dentaduras completas.

Retencidtn Insuficiente.-~ La falta de retencibn
adecuada gue mantiene la dentadura superior arriba y la
inferior abajo es una gueja corriente.

Hoy dia se puede hacer dentaduras con retencibn
suficiente para permitir una funcif6n adecuada. Las fGni
cas excepciones las constituyen los pacientes con enfer
medades neuromusculares, como parflisis agitante y ta-—--
bes dorsal. :

La retencidtn de una dentadura inferior se mejo-
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ra a menudo por la inclusidn en la forma del contorno -
de la dentadura del "lingual creciente", o lo gue se =—-
llama m&s descriptivamente el "espacio del pliegue sub-
lingual". El buen uso del espacio del pliegue sublin—--
gual (cuando lo hay) puede ensefar las diferencias en--—
tre una dentadura inferior utilizable y una gque resulta
inGtil.

Irritaciftn de la Mucosa.- Es mejor reservar la
apreciaci6n final de adecuacitn del lenguaje, mastica-—-—
ci6n, retencibn e incluso aspecto hasta que las dentadu
ras asientan cSmodamente en la base de la mucosa. Des-
de luego, todas estas funciones empeoraran hasta gque la
mucosa quede libre de irritaci6n.-

) La irritacién de los rebordes puede obedecer =--—
a varios factores. Puede ser el resultado de una dimen
sibén vertical excesiva con la disminuci6n u oblitera- -
cién correspondiente del espacio libre. Puede ser con-
secuencia de una inestabilidad causada por una relacién
horizontal incorrecta de la dentadura maxilar a la man-— '
dibula, por un contacto prematuro en oclusibfn cé&ntrica,
o por colocarse los dientes posteriores mis alls del so
porte 6seo. Todas estas posibilidades se tienen que exa
minar cuando el paciente se queja de dolor en los rebox
des. Sin embargeo, la irritacitn de la mucosa en la zona
periférica es debida normalmente a la sobreextensién de
los bordes de la dentadura y puede ser f&cilmente corre
gida reduciendo estos bordes. .

Aspecto poco Atractivo.- A veces, algunos pa—-—
cientes que no est&n contentos con el aspecto de sus =--
dentaduras se quejaridn vagamente de sus pr&tesis. Nunca
deciden qué& puntos especificos, pero aparece evidente -
gque no estdn satisfechos. Actitudes asf las muestran =-
pacientes que se ven forzados a quejarse por miedo de -
parecer presuntuoso. .Por otra parte, permitir que el -
aspecto sea lo que el paciente siempre ha deseado, moti
varé gue soporte cualgquier limitacién funcional imagina
ble, lo cual es mejor que arriesgarse a un cambio gue -
estropee el aspecto de la dentadura.

Los pacientes generalmente prefieren dientes --
m&8s ligeros y pequeiios de los gque se necesitan. Un pa--
ciente puede no estar satisfecho con el grado de visibi
lidad de los dientes y guejarse de gue los dientes infe
riores no se ven lo suficiente. El tono muscular puede
ser tal que la dimensi6n vertical oclusal gue aumenta--—
ria la visibilidad de los dientes anteriores inferiores
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no se pueda emplear. Desde luego, se puede ccrregir --
aumentar la visibilidad incorporandc una inclinacifn --
vertical, pero esto presenta un problema en la estabili
dad de las dentaduras.

Otro motivo de quejas es el fallo de las denta-
duras para eliminar todos los pliegues y. arrugas en la__
boca y en los labios. Los prostodoncistas son capaces_
de hacer mucho para restaurar, y a veces para mejorar,
el aspecto de la boca. El contorno cuidadoso del rebor-
de labial, m&s la colocaci6bn planeada y la fijacidén de
los incisivos centrales maxilares preservarén el contor
no del philtrun v el tub&rculo del labio superior de =--
forma juvenil y atractiva.

Sin embargo, poco se puede hacer para mantener_
las comisuras de la boca y eliminar los pliegues, se -—-
pueden eliminar empleando rellenos, pero el remedio que
la enfermedad, va que los rellenos tuercen las comisu--—
ras de la boca y destruyen en su curvatura natural. Co-
mo consecuencia, la boca aparece recta e hinchada.

Se le dice al paciente. (y tambi&n se le ensefia)
que los pliegues en las comisuras de la boca se deben -
principalmente a que las mejillas cuelgan.. Esto se pue
de demostrar colocando detrds del paciente y subiéndole
la cara temporalmente. '

QUEJAS POCO CORRIENTES

Los pacientes pueden presentar una variedad - -
asombrosa de quejas contra . las dentaduras completas; --
las gque se nombran a continuacién, afortunadamente, son
poco corrientes, pero en ocasiones se formulan:

l.- Silbidos.

2.— Dolor de oidos.

3.~ Dificultad a la deglusibn.

4.—- Restos alimentarios debajo de las dentadu--
ras.

5.~ Saliva debajo de las proétesis.

6.~ PErdida de la sensacibn del gusto.

7.~ Sabores extraios.

8.— Desprendimiento de las dentaduras al estor-
nudar.
9.— Desprendimiento de las pr&6tesis al beber.

10.- Babeo en las comisuras de la boca.
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11.- Superficies &speras y afiladas.

12.- Dientes romos.

13.- Que se muerden las mejillas, la lengua y -
los labios.

14.~- Halitosis.

15.- Seguedad de boca.

16.~ Dientes ruidosos.

17.- N&useas.

18.— Temblor .del labio inferior.

19.- Ardor en la boca.

20.- Incapacidad para masticar con la misma - -
fuerza en ambos lados.

Silbidos.- A veces se silba cuando se usan las
dentaduras por primera vez; gradualmente esto desapare-
ce cuando el paciente se acostumbra a manejar las préte
sis. Si los silbidos no desaparecen, se tendrd gque exa-
minar la dentadura superior para determinar si la béve-—
da del paladar es demasiado alto. Rebajando el contorno
del paladar, se ayudari a suprimirlo.

Dolor de 0Oidos.— Por 1lo general, no se trata -
de un verdadero dolor de oidos. Probablemente es la ar-
ticulacidn temporomandibular la que duele debido a lo -
prematuro de la oclusidn, especialmente cuando este he-
cho estd asociado. con una abertura vertical oclusal ex-

cesiva.

Dificultad a la Deglusi6n.- El dolor al deglu-
tir a menudo es causado por la irritacidn de la mucosa_
en el limite posterior de la dentadura superior o infe-
rior. Esto puede ser causado por los contornos de la -
periferia sobreextendidos, © por una dimensidn vertical
aumentada. '

La dificultad al tragar tambi&n puede obedecer _
a una dimensién del .flujo de la saliva. E1l dolor no es
t& asociado normalmente con &sto, v el paciente puede -~
minimizar esta dificultad en la comida aumentando la --
ingestién de ligquidos.

Restos Alimenticios debajo de las Dentaduras.-

No hay solucibn satisfactoria para este problema. Por -
suerte, la mayoria de los pacientes se guejan s6lo du--
rante el pericdo inicial de adaptaci®tn a la pré6tesis.

Probablemente la comida se continia introduciendo por -
debajo de las dentaduras (sobre todo la inferior), pero
el paciente se acostumbra a esta sensacidn o guizis el_
paciente adgquiere m&s habilidad en usar las pr&tesis --—
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con el resultade 4e gue las mejillas, la lengua y los =-

labios cierren mias eficazmente los bordes de las denta-
duras.

" Saliva debajo de las Dentaduras.— Los pacien--
tes se gquejan a veces de gque la saliva se introduce de-
bajo del limite posterior de la dentadura maxilar cuan-—
do se usa por vez primera. Es probable que las glandu--
las mucosas en el tercio posterior del paladar sean es-—
timuladas para una secrecibn excesiva a causa del cubri
miento de la dentadura. Esto se le debe advertir al pa
ciente, e informarle también de que con el tiempo se --—
producird atrofia suficiente. Esta atrofia, combinada _
con la fatiga del. contacto, reducird la secrecifn. muco—
sa a un nivel aceptable. Mientras tanto, serd convenien
te para el paciente aprovechar las oportunidades gue --
tenga para quitarse la dentadura superior y enjuagarse
el paladar con agua helada.

Sensacibn de Pérdida.del Gusto.— Los pacientes
mayores se quejan mas de esto que los pacientes desden-—
tados mis jb6venes, probablemente porgue las papilas gus
tativas comenzaron a atrofiarse aproximadamente al mis-
mo tiempo en que empezaron a usar las pr6tesis. Se le_
dice al paciente gue la mayor parte de las papilas gus-—
tativas estfn en la lengua y no las cubre la dentadura.
Sin embargo, se producen algunas interferencias con el
sentido del gusto cuando la comida no se siente en el -
paladar y sobre los dientes naturales. . (Un paladar de
metal, a causa de su transmisid6n r&pida del caloxr, a me
nudo aumenta la semnsacifén del gusto). .A los pacientes_
se les debe animar (si no existen contraindicaciones mé&
dicas) a que den sabor a sus comidas con salsas y condi
mentos y jugos de citricos. 8Si se consumen alimentos -
muy frfos o muy calients, esto también ayudari a estimu
lar las papilas gustativas gque guedan.

Sabores Extrafios.— La causa mé8s comGn de sabo-
res extranos es una mala higiene oral. Normalmente, un
programa intenso de limpieza de las prbtesis, la mucosa

-y la lengua varias veces diariamente, curard esta situa
cifn en pocos dias. Sin embargo, algunas enfermedades_
pueden causar molestias especificas en el sabor. Por --
ejemplo, la fusospirogquetosis, gque se da raramente en -
pacientes desdentados, a veces produce un sabor met&li-
co en la boca. Un sabor salado puede ser producido por_
gquistes gque supuran o por hemorragia. Las causas de ‘es

‘tos gustos especificos deben investigarse cuidadosamen-
te.
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Desprendimiento de las Dentaduras al Estornudar.-

Una ré&faga de aire fuerte en el borde posterior de la -
dentadura puede concebiblemente desprender la dentadura
m&s retentiva. Por eso, habri poca dificultad en desa-
lojar una dentadura retenida adecuadamente al estornu--
dar o al toser. El paciente deberi ser advertido de es
te hecho; el gusto adecuado de taparse la boca v la na-
riz con el pafuelo proteger&d a los deméds de las bacte--
rias y a &1 del apuro.

Desprendimientoc de las Dentaduras al Tomar Li--
quidos.—- Al paciente se le tiene que advertir cuando -
se le entregan las prbtesis que es posible que se le —-—
aflojen al beber. Sin embargo, esto no persistiri cuan
do la lengua, labios vy mejillas aprendan a manipular —-—
las prb6tesis. Esta dificultad es poco comfin si se em-
plea un cierre periférico correcto. Ocurre m&s a menu
do cuando se hacen las impresiones mucost&ticas. '

Babeo en las Comisuras de la Boca.- Esta queja
poco corriente puede obedecer a una dimensifn vertical_
disminuida. Si la dimensidn vertical es correcta, serd
prudente engrosar el reborde labial de .la dentadura in-—
ferior en la zona del modiolo.. .

Superficies Asperas y Afiladas.- Esta queja la
hace casi exclusivamente el paciente anciando gue decli
na fisicamente. El flujo de la saliva disminuye en es-—
tas personas, por lo cual sus dentaduras deben tener —--
dientes y materiales de base de la dentadura con acaba-
dos tan suaves como sea pcsible.

A menudo, un factor psicogénico, como el temor__
o la ansiedad, tiende a secar la boca.

Dientes Romos.— Muchas veces, el paciente se -
queja de gue sus dientes son demasiado romos, cuando de
hecho son afilados. Normalmente, a un paciente asi le -
falta habilidad neuromuscular.. Por lo general, hablara
mal, tiempo para rehabilitar a un paciente de este tipo;
se tiene que insistir en que persevere y el problema re
solverd por si mismo.

Mordedura de los Labios, Mejillas y Lengua.- El
morderse la mejilla se debe corrientemente a la falta -
de inclinacidn horizontal en la oclusibn posterior. Los
dientes molares y premolares que ocluyen borde a borde_
con los dientes del arco opuesto a menudo cogersd la me-



186

jilla. Si los dientes esta&n colocados encima de los re-
bordes, y &stos estin situados bucalmente a los dientes,
la mordida de las mejillas raramente ocurrir&. Una dis
minucifn en la dimensién vertical también constituye a_
que se muerda la mejilla, porque las mejillas tienden a
colapsar dentro del &rea oclusal.

Halitosis.— En ocasiones los pacientes se que-—
jar&n de mal olor de boca asociado con el uso de denta-
duras. Estos pacientes normalmente no limpian bien sus
dentaduras y se les debe de instruir para gue sigan un_
riguroso curso de higiene. Las dentaduras, la mucosa y
la lengua se tienen que limpiax varias veces al dia. Es
te tratamiento normalmente es efectivo. Sin embargo, -
a veces, la halitosis persiste, y la causa es probable-
mente sistémica. Estos pacientes deben ser aconsejados
por el m&dico de la familia.

Sequedad de Boca.- Los pacientes desdentados -
neur6ticos y psic6ticos se pueden quejar de gue las den
taduras son causa de sequedad de boca seca.

Estos individuos est&n sometidos a tensibn, y -
la pr&Stesis no ayuda en esta situacifn. Cuando estos pa
cientes se alivien de la sensacibn de ansiedad, el flu-
jo salival recuperari su.volumen normal.

Dientes Ruidosos.- Los pacientes ancianos gque
envejecen con rapidez y. que estidn perdiendo su habilie—=-
dad manual se quejar@n (o0 lo har&n los miembros de su_
familia) de que pueden oir ruidos cuando comen © hablan.
Al planificar las pr6tesis de esta clase de persona, el
espacio de via libre tiene que ser suficiente para impe
dir el contacto de los dientes al hablar. Las dentadu-
ras tienen gue ser tambié&n lo m&s retentivas posible, y
se deber&n usar dientes de plastico, al menos en una --
dentadura.

Niuseas y Arcadas.—- Esta gueja normalmente son
la consecuencia de un limite posterior scbreextendido,-
pero tambié&n puede obedecer a dentaduras inestables o -
mal retenidas. .La dentadura superior talla con mis fre
cuencia pero la inferior tambi&n puede contribuir a es—
ta dificultad.

Puede haber asimismo un factor psicogé&nico que_
provoque nduseas y arcadas. El paciente, por medio de_
las niuseas, estd8 rechazando subconscientemente las pro
tesis, lo gque es un simbolo de no guerer aceptar el es-—
tar desdentado.
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Temblor del Labio Inferior.~ En los pacientes_
mayores cuya mandibula inferior estd muy reabsorbida,
se deberi presentar especial atencifn al agujero mento-
niano. Si la presifn se ejerce en el &rea donde sale -
el nervio mentoniano desde el canal mandibular, puede -
sobrevenir una parestesia benigna y temblor del labio -
inferior.

Se puede eliminar la queja rebajando la dentadu
ra en la zona del agujero mentoniano.

Ardor de Boca.- A veces se nota una sensacibn__
de ardor de boca en la zona de la arruga del paladaxr du
ro vy en el labio y lado de la lengua. Las dentaduras -
estables ayudardn a minimizar esta sensaci6n desagrada-
ble, gue puede estar asociada con el climaterio, -esta-
dos de ansiedad, o con arrivoflavinosis.

En este dltimo caso, serd de utilidad dosis ele
vada de un complejo de vitamina B. Si esto no le causa
dificultades, se le dice al paciente gue no ponga las -
pr6tesis durante el dfa. Un trozo de hielo en la boca_
le aliviard temporalmente.

Incapacidad para Masticar con la misma fuerza =
en ambos lados.- Normalmente, el paciente que se lamen
ta de esto gqueda satisfecho cuando se le explica que 1la
incapacidad para masticar bien por ambos lados es la —-
norma. La mayoria de los individuos, incluso con sus —-=-
dientes naturales, pueden masticar mejor con un lado --

ue con el otro, igual que pueden lanzar una pelota me-
' jor con una manc gque con la otra. Se le recuerda al pa
ciente que la masticacifn se realiza por medio de un --
complicado mecanismo neuromuscular gque es distinto en -~
el lado izquierdo que en el derecho. No se debe sorpren
der de preferencia un lado determinado. Sin embargo, pg
ri6dicamente debe tratar de usar el otro lado. -

Las quejas gue . se enumeraron anteriormente --
son s8lo una lista parcial de las muchas posibles gque -
pueden presentar de los pacientes de. dentaduras comple-
tas. Todo odont6logo prictico - seria capaz de anadir -
otras quejas y m&s raras. Al paciente se le debe tra--
tar con mucha simpatia, recordando que todas las guejas
son muy importantes para €1. En la pr&ctica dental de-
bemos defendernos constantemente contra la. tendencia a_
ignorar estas dolencias menores, como las Glceras afto-
sas mientras que nos concentramos en el carcinoma.
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En muchos pacientes mayores que estfn relativa-
mente libres de los deberes y responsabilidades de la -
juventud, estas quejas adquieren suma importancia. La -
simpatfa, comprensifn y un sincero esfuerzo para ayudar
a estos pacientes no solamente representan el deber del
dentista,. sino a menudo un placer.
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CONCLUSIONES

— En la prdtesis y prostodoncia para obtener -
el &xito de un tratamiento debemos tener en cuenta un
diagnbstico adecuado, es casi seguro gue se producirén
algunas deficiencias sobre todo si se tienen en cuenta
gue las consideraciones vitales en el plan de trata—- -
miento no pueden tomarse sin conocimiento previo de --
las condiciones existentes, por eso deben identificar-—-
se las enfermedades sistémicas que pueden influir nega
tivamente sobre la salud bucal del paciente y debe con
trolarse o corregirse antes de comenzar el tratamiento
dental.

- A pesar de haber llevado a cabo una planea--
cibn cuidadosa y una elaboracibén adecuada con materia-
les de excelente calidad, en ocasiones se presentard -
inevitablemente fractura y distorsifn de la prltesis -
que la dejarédn inservible. Por lo general, la causa -
principal del accidente se puede atribuir a una o mas
de las siguientes causas: -

1.~ Manejo poco cuidadoso en el laboratorio.
2.—- Preparacidn bucal inadecuada.

3.- Elaboraciotn deficiente.

4.- Pérdida del ajuste.

5.~ Manipulacidn poco cuidadosa por parte del

paciente.

- En tanto que la cita de colocaci6n de la prd
tesis por lo general representa para el paciente la --
culminaciS6n de sus esperanzas y anhelos existen toda--
via algunos objetivos que deben lograrse y que forman_
gran parte del tratamiento general, y es importante --
que se designe el tiempo suficiente para su realiza- -
cibn.

Esos objetivos son los siguientes:

l.—- Hacer gque la pr6tesis sea tan confortable
como sea posible.
2.~ Ensenar al paciente la forma de colocar y

retirar la prbtesis y el cuidado gue debe
tener con ella.

3.~ Instruir al paciente acerca de los mé&to--
dos adecuados para mantener la cavidad bu

cal y los dientes remanentes en un estado
escrupuloso de limpieza.
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4.- Reforzar la educacibn gue se ha impartido
con respecto a lo anterior, en relacidn -
con las pequeifias molestias gque pueda expe
rimentar mientras se acostumbra a la pr6-
tesis.

- La oclusiftn de la prb&6tesis parcial removible
puede ser basicamente similar a la de la prb&tesis com-
pleta, o bien, puede ser m&s parecida a la parcial fi-
ja, dependiendo del nfimero de dientes que van a substi
tuirse, del disefio de la pr&tesis y de las caracteris-
ticas de la oclusibn opuesta. Por lo tanto, bajo de--
terminadas circunstancias, los métodos empleados para__
lograr una oclusibn eficiente pueden ser los usados --
para la primera, mientras gque en otros casos pueden --
ser més semejantes a la tltima.

~ A causa de la naturaleza diversa de los nume
rosos pasos realizados por el dentista y el té&cnico de
laboratorio, la asociacibn de ambos constituye obliga-
damente una interdependencia mutua. La calidad del --
resultado del trabajo de cada uno depende directamente
del trabajo manual e integridad del otro y por ello es
evidente que el conjunto, para obtener &xito, requiere
de cierta armonia basada en el respeto y confianza mu-
tuos. Por desgracia, esta condicibn ideal no siempre_
existe y cuando no es armoniosa, puede predecirse una
disminucitn en la calidad del aparato protético gue se
brinda al paciente. ,
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