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INTRODUCCION

La Odontologia se encarga de prevenir el deterforo del aparato
masticatorio por medio de procedimientos cl1inicos necesarios y adecua-
dos que impiden el agravamiento de los transtornos funciona]gg, provo-
cados por el desequilibrio de la salud bucal.

Entre muchas de sus funciones la Odontologfa cuenta con el con-
trol y alivio del dolor, prevencién y tratamiento de enfermedades buca
les, preservar la funcién masticatoria, la conservacién y/o Ta restau-
racion de las cualidades estéticas tanto faciales como bucales del
paciente.

La Prostodoncia es una de las ramas de la Odontologfa que se
encarga de restaurar por medio de prétesis totales, el equilibrio esté
tico funcional del paciente totalmente edentulo, evitando cambios en
1a reduccidn maxilofacial, y transtornos que acompafian siempre al pa--
ciente edentulo, como son: problemas gastrointestipales, perturbacidn
de su vida psicosocial, falta de apetito e inseguridad.

La prostodoncia de la maxila y mandibula desdentada resulta
ser el método odontoldgico restaurador Gnico para resglver esta serie
de transtornos, el odont6logo es el responsable de la ordenacién, pla-
neacién y direccién de la construccidn de la prétesis total, debiendo
tomar en cuenta la situacién del caso particular, la personalidad del
paciente, obteniendo con esta cdmbinacién siempre buenos resultados,
En Ta actualidad el desarrollo de esta rama de la Odontologfa permite

al odontdlogo elegir entre diversos métodos de rehabilitaci6én bucal
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total, el que asegure el éxito en la }estauracién de la fisiopatologfa
de cada caso pgrticu1ar tratado.

»€1 prob6si£o particular de este trabajo de tésis es el de
explicar;iéfn‘brESUncidn de asombrar a nadie, la construccién de una
prétesis idtal,'paso a paso, de los métodos cffnicos a los métodos de
1aboratori6_y viceversa y repasar de que tanto mis se vale el odontélo

go para 1ograr este fin,



I.- DEFINICION DE PROSTODONCIA

La palabra prostodoncia etimolégicamente proviene de las rafces
griegas que son -prothesis- que quiere decir "en Tugar de" y de -odontos-
"diente", agregando la terminaci6n -cia- que indica "lo relativo a".

La orostodoncia constituye parte de la pr6tesis odontol6gica y como tal-
se convierte en rama de la odontologfa encargada del reemplazo por medio
de sustitutos artificiales, a todos los dientes y demds estructuras
asociadas ausentes de la maxila y mandibula.

FUNCIONES QUE REQUIERE UNA DENTADURA,-

a) Imitar con el mayor acercamiento, los colores y funciones de
los 6rganos que suplirdn sirviendo de esta forma al equilibrio orgdnico,

b) No traumatizar ni irritar los tejidos,

c) No provocar molestias en los tejidos,

d) Evitar en lo posible la continua atrofia de los huesos maxi-
lares, 1o que provoca alteraciones en el equilibrio estético facial,
como son: descenso de la punta de la nariz, por descenso de la espina
nasal anterior, profundizacién de la fosa canina, por deformacién de
los cigomdticos, hipotonfa de los midsculos masticatorios y miméticos,

Se considera que la utilidad de una dentadura radica en la comodidad y
en su buen aspecto, ademds debe cumplir estrictamente con los requisi-
tos: mecdnicos, biol6gicos y estéticos.

RETENCION. -

En presencia de dientes, la prétesis se fija al arco dental con

ayuda de ganchos, en ausencia de los mismos, la cuestidn sobre la fija-



cién de Ta prétesis se convierte en un prob1éma, puesto que el valor
funcional de la prétesis se encuentra en dependencia directa de su esta
bilidad ddrante'el acto de morder y triturar el alimento todos los méto
dos prop@éStOﬁ‘de fijacién de Ta prétesis pueden dividirse en mecénicos,
fisicos y fiSicobioldgicos.

SOPORTE .-

Debe ser el necesario para permitir la masticacitn y se obtiene
del ajuste de la base contra los tejidos que se adapta. La masticacién
de Tos alimentos ayuda al paciente con prétesis total a obtener una nu-
tricion adecuada, sin embargo ailin las protesis totales construidas bajo
las condiciones ideales, s6lo poseen una eficacia masticatoria equiva-
lente en un tercio de la denticién natural.

ESTABILIDAD. -

Resulta de la disposicién de los bordes, superficies pulidas y

oclusales, de tal manera que se eliminen las fuerzas desplazantes.



IT.- HISTQRIA CLINICA

¢

Es,uné re1ac16n ordenada y en detalle que incluye todos los
datos persdpaléS‘y familiares del paciente. E1 C.D. no puede ni debe
aislar la cavidad bucal del resto del organismo. Todos los tejidos que
integran 6rganos, aparatos y sistemas estdn relacionados. E1 C.D.
podrd conoccer a través de Ta historia clinica la normalidad y anormali-
dad del organ}smo en el que actuard para cuidar y mejorar las estructu
ras bucales. Para elaborar la historia clinica es necesario tener
siempre actualizados conocimientos sobre fisiopatologia y patologia en
general.

La historia clinica se compone de los siguientes datos:

1.- FICHA DE IDENTIFICACION,

Que contiene: nombre, lugar de nacimiento, sexo, edad, estado
civil, ocupacin, domicilio, ficha de dltima visita al odontSlogo y al
médico, teléfono; Conformacién: tamafio de la cabeza, forma de la cara,
deformaciones, movimientos anormales, armonia de las porciones de la
cara.

2.- ANTECEDENTES FAMILIARES,

Se obtendrd informacién acerca de enfermedades transmisibles o
hereditarias como son: hipotensidn, hipertensién, nefropatfas, tubercu
losis, neoplasias, anotando ademds las causas de fallecimientos de abue
los, padres, hermanos, conyuge y colaterales.

3.~ ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Es informacidn general sobre hdbitos y otras consideraciones



del paciente e incluyen: alimentacién, deportes, tabaquismo, toxicoma-
nias, peso, higiene y alcoholismo.

4.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Es Ta informaci6n de enfermedades importantes o graves, hospita
lizaciones, incluye: alteraciones congénitas, astenia, amigdalitis,
anorexia, reumatismo, Glceras pépticas, virosis (fiebres eruptivas),
crisis neurolégicas, crisis convulsivas y anemia, Ademds el registro
de Ta terapéutica empleada.

5.~ ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS. .

a) Aparato digestivo.~ incluye degluci6n, anorexia, desnutricién,
dispepsia, trdnsito esofdgico, trdnsito intestinal, halitosis, ictericia
y dolor al digerir alimentos.

b) Aparato respiratorio.- incluye obstruccién nasal, sinusitis,
tos, disnea, sibilancia, lenguaje, epistaxis, cianosis y disfonia.

c) Aparato circulatorio.- dolor pecordial, presidn arterial,
taquicardias, sincope, edema, disnea, lipotimias, varices, vértigo.

d)Aparato Génito Urinario.- incluye nimero de micciones al dia,
dolor a la miccion, edema de pies; en la mujer: menstruaci6n, embarazos,
abortos, menopausia, ademis de dolor lumbar, hematuria, poliuria y nic-
turia,

e) Sistema nervioso.- incluye cefaleas frecuentes paralisis,
‘parestesia, alergias, memoria, ansiedad, depresién y problemas sicoso-
maticos.

f) Sistema endocrino.- bocia, hipo e hipertiroidismo, acne y
diabetes. |

6.~ ESTADO ACTUAL.

Esto incluye el examen bucal, que se realiza en forma armada,
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es decir con la ayuda de espejo, pinz&s y explorador registra los si-
guientes datos:

' a) Labios.- forma, volumen consistencia, deformaciones y su
etio]ogfa.

b) Carrillos.- incluye volumen, consisiencia, estado de l1a su-
perficie, color, temperatura, fisuras y Glceras.

c) Lengua.- se verd si ésta se encuentra protruida, retruida o
normal, en la posicién de descanso debe cubrir 1igeramente bordes resi
duales. 3

d) Maxilar.- incluye nparadonto: encia, forma, consistencia,
inflamacidn, edema.

| Paladar.- forma, volumen, color consistencia, estado de la
superficie, exostosis, resorciones, profundidad de 1a boveda, tuberosi
dad del maxilar, forma del arco, insercciones musculares y gldndulas
salivales.

e) Mandibula.- incluye parodonto: forma, consistencia, volumen ,
puntilleo, forma de la mandibula, resorcciones, espacio retromolar, ta-
mafio de los arcos del soporte, insercciones musculares piso de la boca.

f) Relacién de los maxilares y mandibula,- Ortogndtico retrog-
ndtico o progndtico,

g) Saliva.- cantidad, color, olor y consistencia.

7.~ HISTORIA DENTAL.

Motivo principal de la consulta.

Motivo de la pérdida total de sus dientes.

Tiempo de haber permanecido desdentado.

Tiempo de haber usado dentadura, cudl ha sido su experiencia

favorable o desfavorable.



- Nimero de dentaduras usadas.

- Material utilizado en la elaboracién de esas dentaduras.

- Condiciones de la dent‘dura actual:

a) Retencién, favorable 4 desfavorable.

b) Estética: se acordar&icon el paciente este particular,

¢) Fonética, buena, ma]a:o regular,

d) Estébi1idad. se pegunﬁar& al paciente si hay desplazamientos.

e) Masticaci6n, buena o qa]a.

f) Dimensién vertical, aubentada o disminuida.

8.~ EVALUACION CLINICA,

.Consiste en Ta recabacidnide datos particularmente importantes
en cuanto la prostodoncia total.

a) Articulacién temporoma%dibu1ar, antecedentesvtrauméticos,
ruidos, dolor, anquilosis, a]tera&iones patolégicas.

b) Movimiento mand1bu1ar.§Normal, lento, limitado, excesivo.

c) Relacién intermaxi1ar.éReIaci6n que guarda la mandibula en
posicion estdtica. Si el espacio}es de 18 mm. a 23.5 mm. es favorable.

9.- FACTORES ANATOMO BIOL@GICOS.

a) Tono muscular, normal ¢ subnormal.

b) Desarrollo de los mﬁsc@]os de la masticacion y miméticos.

c) Tamafio de maxilar y maﬂdfbu]a -mandibula y maxilar igual-
~ortognata, mandibula mds pequefia ﬁue maxilar- retrognata, -mandibula
mds grande que maxilar- prognata.E

d) Forma del proceso resi%ual. Alto, pequefio, plano, normal, en
"y, en "V".

e) Forma del arco. Ovoide+ cuadrado, triangular,



f) Paladar blando. Agudo, sua&e,.mediano.

g) Paralelismo de los procesos. Ambos deben ser paralelos y diver-
gentes.

h) Retenciones Gseas. Si las hubiera requieren femocidn quirdr-
gica, '

i) Mucosa sana. Irritada, patolégica.

i) Sensibilidad de paladar. Ninguna, minima, hipersensibilidad.

k) Tamafio de la lengua. Protuida, retruida, normal.

Una vez recabados estos datos se estd en orden de realizar el
diagndstico, el pronfstico y el plan de tratamiento.

10. DIAGNOSTICO.

Es 1a evaluacion de los signos y sintomas, se refiere en el es-
tricto sentido protésico, al estudio de todos los datos obtenidos en
vista del tiempo de protesis que conviene construir en el caso particu-
lar de nuestro paciente,

11.- PRONOSTICO.

Define, basdndose en el diagnéstico, el buen o el mal prondsti-
co del caso protésico. (

12.- PLAN DE TRATAMIENTO.

Consiste en 1a elaboraci6n ordenada del plan de construccidn de
la prétesis total del paciente, incluyendo, en caso de ser necesaria,

cirugia prepotésica, etc,
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‘III.e;IMPRESIONES PRIMARIAS O ANATOMICAS

La visita péfa la toma de la primera impresién, es importante
para el C.D. y el paciente por varios motivos; proporciona al dentista
la oportunidad de valorar los resultados de su esfuerzo inicial, pueden
obtenerse durante la primera visita de trabajo: los umbrales de dolor,
tolerancia, aprensién, coordinaci6n y cardcter del paciente. Cualquie-
ra de estos factores, o todos, afectan el éxito de la dentadura por
construir, es también importante, ya que igual valoracidn hace el pacien
te del dentista; To que debe considerarse, porque cualquier hostilidad
o falta de confianza que suscite durante esta visita, conducird al fra-
caso de la dentadura. Se considera que esta G1tima siempre ajusta en
la boca de un paciente satisfecho, contento del trabajo realizado en
é1.

Una impresidn se define como la huella o la reproduccidn en
negativo de las dreas desdentadas o bordes residuales y estructuras ad-
yacentes, que van a estar en contacto con la dentadura., Se hacen en un
material pldstico que fragua al estar en contacto con los tejidos.

.Las particularidades anatémicas de maxilar y mandfbula otorgan
diferentes grados de complejidad de fijacidn de las prétesis. Cuanto
mayor es la reduccién de los tejidos blandos y Gseos, tanto mas dificil
resulta cumplir esta tarea. Las dificultades especialmente grandes sur
gen al resolver dos cuestiones:

1. &Cémo obtener Ta impresion de la maxila y mandibula desden-

tada exactamente por sus 1imites?, para que en lo posterior, segln esta
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impresidn, fabricar la base de la prdtesis que se fije mis adecuadamente.

2. (En qué estado deben tomarse las impresiones de los teji-
dos blandos que cubren y rodean a la maxila y mandfbula desdentada; en
estado de reposos, durante su comprensién, durante su funcidn o fuera
de su funcién?

La impresion limitada del lecho de la futura prétesis, puede
tomarse en tres diferentes estados, por eso hay que distinguir las im-
presiones estaticas, de compresiton y compresién funcional, debemos re-
cordar, por otro lado, que al tomar una impresion al paciente edentulo,
ya sea cualquiera de las mencionadas, se obtendrd la triada prdtesica:
soporte, estabilidad y funcidn.

En Ta construccién de cualquier protesis se tomardn en cuenta
ciertos principios que constituyen el camino correcto para lfegar al
éxito.

La impresi6n es la base sobre las que se va a construir el apa-
rato dentoprotésico y por tanto el éxito depende de ella,

Se considera que la impresién 1ibre o anatdmica no puede garan-
tizar la estructura de la prétesis con una buena fijacién a la maxila y
mandibula desdentada.

Una impresidn correcta sélo se obtiene cuando se ha estudiado
las condiciones particulares de la boca, se tendrd que hacer un plan de
la forma de hacerla y de 1o que se valdrd el operador para alcanzar este
fin,

Lo esencial de una buena impresién es la eleccién de un porta-
impresi6n adecuado.

La retencidn de una prétesis esta en la relacion directa con la

extensién de la superficie de los procesos residuales.



La base de 1a pr6tesis total debe extenderse tanto como 1o per-
mitan las inserciones musculares.

La camara sellada, resultado de las fuerzas de adherencia, se
logra con la impresi6n exacta del contorno de la mucosa y de la zona
valvular, con una presién adecuada.

En ningdn caso 1a veriferia de una aparato debe tropezar con
una insercién muscular,

E1 borde palatino posterior es el punto mids importante de la
placa maxilar.

E1 drea en contacto de la placa con la superficie palatina debe
ser la mayor posible,

Deberd existir contacto pleno en toda la superficie del apara-
to protésico total.

No deberd hacerse presion exagerada sobre los tejidos ya sean
estos duros o blandos. |

Por ningdn motivo deberd usarse camara de vacio o succifn para
fijar una prétesis.

E! modelo definitivo nunca deberd rasparse para conseguir mayor
retencidn.

Cualquier material de impresi6n puede servir siempre que y cuan
do el operador esté familiarizado con su uso y cuidados.

- Resumiendo: una impresién anatémica o primaria debe cubrir la
mayor superficie posible pero sin distender ni deformar los tejidos mar
ginales.

E1 objetivo de las impresiones anatémicas es:

1.- Conocer los umbrales de dolor, tolerancia y el grado de coo

peracién del paciente.
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2,- Para tener un positivo en yeso piedra de la boca del pacien
te, y conocr de esta manera su topograffia particular.

3.~ Reconocer el tipo de relacién intermaxilar presente y deter
minar las caracteristicas particulares referentes a la estética facial
del paciente.

4.- Confeccionar sobre el positivo obtenido, el portaimpresion
individual.

Los requisitos que debe 1lenar una impresién anatGmica son:

1.- Que sea fiel.

2.~ Que sea estética,

3.- Que sea nitida.

4.- Que sea amplia.

Una vez hechas estas consideraciones, se dispone a seleccionar
el portaimpresifn a usar y el material de impresién,

Portaimpresiodn. -

Para esta primera impresidon, el C.D. puede valerse de los porta-
impresiones comerciales, que se presentan en diversos materiales y tama
fios, segdn el fabricante, As{ tenemos portaimpresiones construidos de
aluminio, Yo que facilita la adaptacién, doblado y recorte de los mis-
mos.‘ También encontramos portaimpresiones construidos en acero ipoxida
ble que no pueden ser adaptados, pero su fabricacién es a base de tama-
fios standar, 1o que elimina la pérdida de tiempo en la adaptacién,

Las caracteristicas que deberd llenar cualquier portaimpresién
son las siguientes:

- Los superiores deben tener extensidn palatina suficiente para
1legar al paladar blando.

- Debe cubrir Tos rebordes residuales, superdndolos en 5 mm.
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- Los inferiores deben poseer los flancos Tinguales suficiente-
mente extensos y profundos para sobrepasar las 1fneas oblicuas inter-
nas y cubrir las 1ineas oblicuas externas.

Una vez seleccionado, probado y adaptado los portaimpresiones a
usar se procede a la seleccién del material de impresion,

Seteccion del material de impresién.-

La impresién primaria o anatémica puede tomarse con materiales
que van desde el yeso, pasando por el compuesto de modelar o modelina, |
hasta el alginato o hidrocolide irreversible.

Clasificacidn,-

. a) Rigidos. Entre Tos que tenemos el yeso, las pastas zinquend
licas y la wodelina.

b) Eldsticos. Esntre estos estdn los hidrocoloides reversibles
e irreversibles, ademds de los hules de polisulfuro.

Cualidades que deben 1lenar los materiales de impresion.-

a) Que permita una reproduccién fiel de la zona impresionada
por el odont&logo.

b) Que motenga cambios dimensionales importantes.

¢) Que sea eldstico para poder eludir retenciones.

d) Da fdcil manéjo y conservacién.

e) Olor y sabor agradables.

f) Que carezca de sustancias irritantes o téxicas,

g) Exactitud con su uso clinico.

A continuacidn se describird la forma de manipulacifn de un ma-
terial de impresion de cada grupo clasificado.

a) MODELINA.

También 1lamado compuesto de modelar, este material tiene la
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ventaja sobre otros, de ser posible su reutilizacién, siempre que se
manipule correctamente, la desventaja serfa la de poder ser molesto
para el paciente , ya que para poder usarse es necesario su calentamien
to. Las cualidades que debemos exigir en este material al obtenerlo

en el comercio son: endurecer a la temperatura bucal, al retirar el por
taimpresiones que no sufra alteraciones, ni se rompa, que al enfriar
reproduzca comp1etaménte todos los detalles de la boca.

Su presentacién comercial es una pastilla o "pan" una de ellas
es suficiente para impresionar el proceso superior y una media para el
proceso inferior, ésto variard siempre de acuerdo al tamafio de los pro-
cesos por impresionar, para manipular la modelina se procede de la si-
guiente manera:

1.- Se plastifica en el termostato, a falta de este se puede
hacer con agua caliente a la temperatura de 55 a 60° C, se amasa la mo-
delina a una plsticidad uniforme y conveniente,

2.- Se le da una forma cilindrica o arrifionada,

3.- Se introduce el portaimpresiones en agua caliente ﬁéra que
no robe calor a 1a modelina.

4.- Se modela el compuesto con Tos dedos himedos d&ndole la for-
ma aproximada al proceso alveolar y se introduce de nuevo en agua calien
te.

5.- Se procede a tomar la impresidn correspondiente.

b) ALGINATO O HIDROCOLOIDE IRREVERSIBLE.

La facilidad de manipulaci6n de este material de impresién supe
ra en uso al hidrocoloide reversible. En el mercado existen diversas
presentaciones de alginato y por tanto diversas calidades de material,

debemos preferir siempre aquel que sea mis fiel al impresionar y con
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minima retraccién después de la misma,

Las caracteristicas de uso de este material son: es fdcil de
manipular, es comodo para el paciente, es:relativamente econémico.

Los hidrocoloides de a]ginato;ée suministran en forma de polvo
para mezclarlo con agua que solidifica en un gel que no puede ser licua
do de nuevo. Se obtienen impresiones satisfactorias, con reproduccidn
de todos los detalles, pero el material no es tan fuerte como los hidro
colidos reversibles y las partes delgadas de la impresifn se pueden
romper al sacar el portaimpresiones de la boca.

Para Ta toma de impresiones con alginato, es recomendable el
uso de cubetas perforadas, para retener el material, o el uso de cubetas
con contornos retentivos como son los de acero inoxidable. Para manipu
lar el alginato se procede de la siguiente manera:

1.- Hay que seguir estrictamente las instrucciones de uso del
fabricante, para hacer las proporciones y la mezcla del material. EI
método mds comin es el de afadir una porcidn de polvo previamente medida
a una cantidad de agua también ya determinada.

2.- Para conseguir una pasta suave, de buena consistencia se
mezcla durante el tiempo recomendado en T1as instrucciones, en una taza
de goma con una espétu1a1dura de metal,

3.- La boca se prepara pidiendo al paciente se enjuague, duran-
te la preparacidn de la mezcla, con un colutorio astringente, que eli-
minard los restos de saliva, cuya presencia sobre los procesos a impre-
sionar impide la reproduccién de detalles y ocasiona cambios superficia
les en el alginato.

4.- Se carga el portaimpresiones y se alisa la mezcla con un

dedo mojado, se toma entonces la impresién respectiva.
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IMPRESION ANATOMICA SUPERIOR.

La técnica que a continuacién se describe sirve indistintamente
para usar alginato o modelina como material de impresién.

1.- E1 paciente debe estar sentado lo mds recto posible, sin que
ésto quite visibilidad al operador, la cabeza debe estar bien hacia ade
lante y se instruye al paciente para que respire profundamente por la
nariz.

2.- Se 1leva el portaimpresiones hasta la boca, colocdndolo en
su posicién, en la parte mis posterior, se eleva primero el borde pos-
terior hasta que quede en contacto con l1a zona del sello palatino pos~
terior, a continuacién se levanta la parte anterior de la cubeta para
que Ta zona anterior del proceso quede en posicién y asi el material
sobrante escurra por la periferia de la zona anterior y no hacia la gar
ganta, evitando asT las consiguientes nalseas.

3.- Se presiona el portaimpresién en el centro para profundizar
la impresién.

4.- Se ajustan los bordes periféricos mediante 1a manipulacidn
suave de labios y carrillos.

5.- Es importante mantener el portaimpresién en posicidn pues
cualquier movimiento puede falsear la impresi6n. Se estabiliza durante
tres minutos en esa posicién,

6.- Se desprende la impresifn con un movimiento rdpido, se exa-
mina la impresidn por si hay defectos, y si es satisfactoria se corre
en yeso piedra tan pronto como se pueda,

IMPRESION ANATOMIA INFERIOR,

1.- La posicién del paciente puede ser la misma que se ha indi-

cado anteriormente o se cambia, colocando el respaldo a 45° en la posi-
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ci6n mds baja del sillén.

2.- Se lleva el portaimpresion a la boca, colocdndolo en posi-
cidn, centrdndolo correctamente sobre el proceso que debe cubrir, para
profundizar la impresidn, presionamos con los dedos sobre la cubeta.

3.- Antes de que endurezca el material, es necesario moldear
los bordes de 1a impresién, se aprietan con cuidado los tejidos blandos
de los carrillos y labio inferior contra el borde vestibular de la cube
ta, el borde lingual, se bordea pidiendo al paciente que levante 1a len
gua y la proyecte hatia adelante, E1 paciente debe aprender previamente
estos movimientos, para que los repita exactamente durante la toma de
la impresi6n.

4.~ Extraemos el portaimpresiones, separando el labio, lo que
permitird la entrada del aire, desprendiendo en forma inversa a la en-
trada, pidiendo al paciente que cierre un poco la boca, 1o que facilita
el retiro de la impresion.

5.- Se examina la impresién y si es satisfactoria se corre igual
en yeso de piedra, después de haberla lavado con abundante agua corrien
te, para eliminar restos de saliva,

MODELOS DE TRABAJO.

E1 modelo obtenido de 1a impresifn debe ser copia exacta de la
mandfbula o la maxila del paciente, con todas las particularidades que
‘el C.D. percibié durante el examen clinico,

Para la obtencién del positivo nos valemos del yeso piedra, 1i-
bre de burbujas, con relacién correcta agua-polvo, se puede utilizar
en el vaciado un vibrador para pe}mitir que el material fluya hacia la
impresi6n, eliminando burbujas y asegurando una correcta distribucién,

la impresién vaciada debe dejarse fraguar durante 45 min. antes de re-
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tirar la impresién.

Al obtener nuestro modelo de estudio este debe 1lenar las siguien
tes caracteristicas:

1.- Incluir todas las superficies de la impresi6n anatémicas.

2.~ IncTuir una zona de 2 a 3 mm. alrededor de toda 1a periferia
del modelo anatdmico.

3.- Mostrar un borde periférico completo.

4.- Presentar una base de 10 a 12 mm. de grosor, siendo esta ba
se paralela al reborde residual.

5.~ No deberd contener defectos o burbujas den 1a piedra.

Este modelo nos servird para la futura construccién del portaim
presién individual, y en algunas técnicas modernas, nos sirve para asen
tar inmediatmente la placa base con rodillos ¥ 1levar a cabo los regis-
tros necesarios como son: dimensién vertical, oclusién y relacién cén-
trica, y después utilizar esta placa como portaimpresién individual, to
mando la impresién fisioldgica, fijando el modelo de trabajo con las
placas bases en relacién céntrica en el articulador, para después pasar
a la articulacién de dientes prueba de los mismos en la boca y el termi

nado.
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IV.- PORTAIMPRESION INDIVIDUAL

El modelo primaria obtenido nos ayudard a obtener el portaimpre-
sién individual, este debe tener una delimitacidn precisa, ser estable
y no retentivo. Su construccién puede 1levarse a cabo con acrilico au-
topolimerizable o del termopolimerizable, esta eleccidn la hard el C.D.
de acuerdo a sus preferencias y experiencia, aunque para fines prédti~-
cos, el uso de uno u otro no estd peleado, cualquiera de los dos mate-
riales de construccién dardn buenos resultados, siempre que se haga en
la forma correcta.

Sin embargo es necesario afiadir que el portaimpresién obtenido
por medio del enfrascado, es mds exacto, con mds detalle en su termina~
¢ién y mayor resistencia.

Las caracteristicas de uso que requerimos en un portaimpresién
individual son las siguientes:

1,~ Adaptacion perfecta al modelo de estudio, manteniendo una
superficie de contacto uniforme.

' 2,- Debe ser rigido para eliminar toda posibilidad de deforma-
cion eldstica.

3.~ No alterar su forma por los cambios de temperatura requeri-
dos por las condiciones de trabajo.

4.- Suficiente resistencia que permita la toma de impresiones
fisiolégicas sin riezgo de fracturas ni deformaciones.

Antes de la fabricaci6n del portaimpresi6n se prepara el modelo

para las etapas posteriores de la preparacitn de la prétesis, Esto
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consiste en delimitar con 14piz tinta el contorno valvular periféri-
co, siguiendo el fondo de saco vestibular por labial y bucal y en el mo.
delo mandibular siguiendo el piso de la boca. Ademds de trazar las 11-
neas indicadas, se contornean los fubércu]os alveolares de la maxila y
los tubérculos retromolares de la mand{fbula, estos no deben ser afecta-
dos por el portaimpresi6n, sino s6lo alojarlo o encapsularlo.

Si hubjera retenciones se llenardn con cera para que la super-
ficie involucrada en el disefio pueda retirarse con facilidad.

CONFECCION DEL PORTAIMPRESION.

Los ma%eria1es que se necesitan para hacer un portaimpresién
individual son: modelo de estudio bueno, un envase de vidrio, una es-
patula de acero inoxidable, medidas de polvo y 1iquido de acrilico, cu-
chillo, cera rosa, vaselina y una mufla o frasco con su prensa.

TECNICA DE ACRILICO LAMINADO.

Se mezcla una proporcién de 27 c.c. de polvo (polimero) con
5 c.c. de Tiquido (monomero) en un envase de cristal. Una vez mezclado
se deja tapado en envase durante unos instantes, reposando la mezcla, -
durante este tiempo habrd cambios qufmicos y estructurales que variarén
de acuerdo a la femperatura ambiente, a las proporciones de 1fquido y
de polvo y al tiempo de espatulado, el estado en que se va a trabajar
con Ta masa de acrilico es el estado pldstico, y se reconoce cuando al
manipular la masa ésta se desprende de las paredes del envase, Se reti
ra la masa de acrilico y se conforma una pelotita ésta se prensa entre
dos lozetas, previamente untadas de vaselina: para dar un espesor uni-
forme se colocan dos monedas en los extremos de la lozeta.

ADAPTACION.

Previamente colocamos en el modelo anatémico una tira de papel
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de ashesto humedecido sobre la zona trazada y 1 a 2 mm. corto del contor
~no periférico, se adapta nuestra l1dmina de acrilico en forma manual,

se cuidard de realizar esta operaci6n sin ejercer demasiada presifn so-
bre Ta l4mina, lo que deformaria el espesor del futuro portaimpresién;
una vez iniciada la adaptacidn la 1dmina no debe levantarse, los exce-
dentes se recortan con cuchillo o bisturi siguiendo el trazado del con-
torno periférico. Con otro poco de acrflico se construye y coloca inme
diatamente el mango o asa, ddndole forma y tamafio adecuado a nuestre mo-
delo, se coloca en pdsicidn, en la 1inea media y en la parte anterior

de los rebordes alveolares, para facilitar la unién del asa con la base
. colocamos en el punto de contacto una gota de 1fquido de acrilico.

Una vez terminada la polimerizaci6n se retira el portaimpresidn
del modelo, se pule y se recortan excedentes, se prueba en el paciente
su extension, esta debe ser la conveniente, no debe haber zonas de exce-
so de presién o que molesten, si las hay estas deben ser aliviadas, el
borde del portaimpresidn debe ser 3 mm, mds corto que el repliegue lin-
gual, bucal y labial vestibular, este espacio es necesario ya que se em
pleard material para rectificaci6n de bordes, este puede ser modelina o
cera neqgra, esta eleccidn segin el criterio del profesional, Con este
procedimiento podemos determinar la altura y forma de las paredes y cons
truirlas en sus dimensiones exactas, eliminando la molesta sobreesten-
si6n, causante de demasiados problemas al momento de insertar la denta-
dura ya terminada.

RECTIFICACION DE BORDES DE LA MANDIBULA.

Se ablanda la modelina de baja fusitn a la flama de una lampara
hanau o de alcohol y se coloca en el borde de portaimpresién individual.

Comenzamos rectificando el fondo de saco -vestfbulo bucal- se pide al
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paciente que trate de succionar el méngo del portaimpresion con lo cual
Ta modelina subird por accidn muscular del carrillo, en seguida se le
pide que abra lo mds grande posib}e con esto se logra que la mucosa ba
je y determine el fondo de saco vestibulo bucal. =-Frenillo bucal- se
le pide al paciente que pronuncie varias veces la letra "E y que trate
de sonreir en esa posicidn, con lo cual la comisura de los labios ird
hacia atrds y hacia adelante; tomando el labio con dos dedos lo proyec-
tamos hacia adelante y hacia abajo y Tuego derecha e izquierda. Luego
se procede con el -vestibulo labial- esta rectificacién incluye los
frenitlos 1abi;1es y se obtiené pidiendo al paciente que proyecte sus
labios hacia adelante, disponemos del mismo procedimiento manual para
marcar el frenillo, por Gltimo rectificamos -el borde posterior del pa
ladar- se coloca la modelina en un grosor de 2 a 5 mm. y se marca la -
posicién del paladar blando como 1fmite posterior dela dentadura, 1Tnea
que se conoce como ~1fnea vibratil- esta posicidn serd normal en posi-
ci6n de descanso, baja al tratar de expulsar el aire por la nariz con
ésta tapada, y sube al pronunciar la letra"A".

RECTIFICACION DE BORDES DE LA MANDIBULA.

Comenzamos la rectificacién con -vestibulo bucal- una vez colo-
cada Ta modelina, se pide al paciente que trate de empujaria acomodindo
la asf: con la punta de la lengua o que trate de morder los dedos del
operador que mantienen en posicién el portaimpresiones haciendo traba-
jar de esta forma a los miisculos maseteros, inmediatamente pedimos al
paciente que abra To mds que pueda Ta boca haciendo que suba la mucosa
del carrlo y se marque el controno y la profundidad del fondo del saco,
los frenillos bucales, vestibule Tabial se marcan pidiendo al paciente

que trate de encimar el labio inferior con el superior y luego que haga
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succidn sobre el labio inferior, con esto serd suficiente, si no fuera
asf se ayudard con movimientos manuales del labio hacia arriba y con -
movimientos laterales: proseguimos nuestra rectificacién con el borde
lingual anterior, para rectificar esta zona basta que el paciente repi-
ta varias veces el movimiento laterial de la lengua y tocando con la
misma la comisura de los labios, terminamos con el -borde 1ingual pos
terior-, se hace que el paciente repita varias veces el movimiento de
deglucién, con 1o cual se logrard que suba el piso de la boca, accio-
nando por la contraccién de los milohiohideos, para obtener una mayor
aleta pedimos al paciente que realice el mismo movimiento de deaiucitn
mientras el operador ejerce presién manual sobre la modelina.

Una vez realizada la rectificacién de borde en maxilar y mandi
bula, se comprueba por Gl1tima vez su ajuste y la veracidad de los regis
tros obtenidos, se procede entonces a tomar las impresiones fisiol6gi-

cas, si no es necesaria una repeticién,
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V.- IMPRESIONES FISIOLOGICAS

Igual que para las impresiones anatémicas, el profesional puede
usar diversos materiales para lograr las impresiones fisioldgicas; como
son: elastémeros, resina acrflica, pasta zinquen6lica y alginato. Antes
de tomar cualquier impresifn, preparamos la boca del paciente colocando
una capa de va§e1ina alrededor de ella para evitar que el material se
adhiera a la piel. En la préctica general se prefiere el uso de las -
pastas zinquendlicas a otros materiales por su gran fidelidad en la re-
produccién de los detalles de la boca, revela los defectos de construc-
cién o de centrado del portaimpresiones individual, ademds de hacer -
aparecer las zonas de presién que necesitan ser aliviadas,

La técnica de manipulacidn es bien sencilla, queizas sélo en
comparacién con el yeso., En el comercio existen diversas presentacio-
nes del material, se presenta en forma de dos pastas, una pasta-base y
otra acelerador, las dos de diferente color y densidad: el activador
(en pastas kerr) es café y mds denso que la pasta base que es color ro-
sa, esta diferencia de.coloracién y resistencia permite una correcta ma
nipulacién, basta que la pasta obtenida esté totalmente homogenea para
que permita su uso, El tiempo de fraguado inicia con 1a manipulacién
de ambas pastas. E1 portaimpresidn debe estar completamente seco para
recibir la mezcla.

TECNICA.

Sobre una Toseta de vidrio se colocan dos porciones de ambos tu

bos, se manipula hasta obtener una mezcla homogenea, se carga la cubeta
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colocando el material uniformemente en toda la superficie interior, se
Heva la cubeta a su posicidn, centrandola b1en£ ]a 1mpresién‘§gperior
se presiona contra el paladar haciendo presidn en’ei?égntrd?dél{é cube
ta, se realizan los movimientos mencionado en la péﬁfé féféreﬁfe a rec
tificacién de bordes sefialada en el capitulo anterior, pidiendo al pa-
ciente que succiones, que pronuncie la letra"E" que abra la boca 1o méds
grande que pueda, que expulse aire por la nariz con ésta tapada, manual
mente se marcard la posicidn de los frenillos bucal y labiales. La pro
fundizacion de la cubeta inferior se hard preferentemente con los dedos
indice apoyados a ambos lados de la superficie de la cubeta, a Ta altu-
ra de los premolares y primeros molares y con los pulgares por debajo
del borde mandibular inferior, presionando hasta que se vea aparecer el
exceso de mezcla, debe mantenerse inmovil la posicidn alcanzada, duran-
te el tiempo suficiente hasta que inicie el fraguado. Se pide al pa-
ciente que proyecte Ta Tengua hacia adelante y frote con ella el labio
inferior, luego se manipula para marcar el frenilio labial y bucales,
se pide Tuego al paciente que con la punta de la lengua toque las comi-
suras y que abra To que mds pueda; esta secuencia se repetird en el -
mismo orden hasta que el material haya fraguado. Si existen dreas de
compresién estas deberdn aliviarse retirando el material de esa zona y
se permite que el resto del material permanezca como un indicador para
‘'volver a colocar el portaimpresién en la misma posicidn, la superficie
tisular es lavada colocando una nueva capa de material, la suficiente
para asegurar una cobertura completa del portaimpresifn, Se utiliza

el mismo orden de procedimiento, ﬁue se utilizo en la impresién ante-
rior, hasta que el material haya fraguado.

Si las impresiones son aceptables estas se limitan o encajonan
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y se procede a realizar el vaciado en yeso piedra.

ENCAJONADO DE LAS IMPRESIONES.

Se define ésta éomo Ta lTimitacion de una impresién mediante Ta
construccidn de paredes paralelas de cera.

IMPRESION MAXILAR.- Con cera para base, se fabrica un cilindro
delgado, que se pega a 2 mm. abajo del borde de 1a impresién, ésto nos
servird para fijar un- cuadro de cera que limitard toda la periferia.
Todas las adiciones y uniones se hardn a la flama de una lampara de al-
cohol y con espdtula, una vez terminado el bardeado se hace una marca
sobre la pared del cilindro a 10 o 12 mm, por encima del punto mis al-
to del borde de 1a impresion. Se mezcla yeso piedra y se procede al
vaciado en yeso, hasta el nivel marcado, lo que proporciona un nivel
adecuado al modelo de trabajo.

IMPRESION MANDIBULAR.- Se forma con cera un cilindro delgado
que se pega con espdtula caliente 2 mm. por debajo del borde de la im-
presidn, este cilindro se extiende hacia 1ingual, inmediatamente se co
loca una tira de cera para limitar alrededor de toda 1a periferia bucal
lingual, esta se une al cilindro ya fijado con un instrumento caliente,
suele ser necesario afiadir una parte adicional de cera para la placa ba
se lingual en el modelo de trabajo, Se hace upa marca en la cera a 10
0 12 mm. por encima de Ta porcién mis alta del contorno de la impresién,
para sefialar el nivel al que deberd de 1legar el vaciado del yeso pie-
dra. Las impresiones vaciadas deben dejarse fraguar durante 45 min,
antes de retirar la cera para limitar y encajonar, el modelo restante
y el portaimpresidn se sumergen en agua a 75° C durante 4 o 5 min. re-
tirando entonces el material del portaimpresion para recuperar el mode-

lo de trabajo.
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Los-mode]os‘maxilan(y mandibular deben 1lenar los siguientes
requisitos:

:1,~?1né1ujk'£0das las superficies anatémicas de 1a impresién fi
nal. .- ke _L e

E 2;- Incluir un z6calo de 2 a 3 mm. alrededor de toda la perifé-
ria dé1 modelo de trabajo.

3.~ Mostrar un borde periférico completo.

4.~ Presentar una base de 10 a 12 mmn. de grosor, siendo ésta pa
ralela al reborde residual.

5.- No deberd contener defectos o burbujas en Ta piedra.

MODELOS DE TRABAJO,

Estos se obtienen de las impresiones fisioldgicas y dan forma a
1a superficie de asiento de las bases protéticas.

ADAPTACION DEL MODELO.

Con un cuchillo corto o navaja se recorta el sobrante vertical
del borde periférico formado por la posicién del cilindro de proteccidn,
se cuidard de no dafiar el borde de la impresién en esta operacién, se
empareja la base del z6calo, haciéndola paralela al borde oclusal, esto
se realiza con recortadora, en el modelo mandibula se 1ibera del hueco,
Tingual de excedentes, ésto se puede hacer con pieza de mano y fresa
para‘yesb o con el desgaste de los bordes sobrantes con cuchillo o na-
vaja. Una vez terminadas estas operaciones se procede a labrar en la
base de cada riodelo de 4 a 5 ranuras triangulares de 3 a 4 mm. de pro-
fundidad que nos servirdn como retencién del yeso en el momento del mon
taje en articulador nos sirven también como guias de remontaje.

Con 14piz se marca el contorno periférico de ambos mpdelos, en

el centro del proceso y se extienden estas marcas al zécalo, se proce-
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de entonces a la construcci6n de las piacas base.

Estas pueden construirse de acrilico autopolimerizable y de base
de graff.

Para que una base de registro desempefie correctamente su funcign
en la fabricaci6n de la dentadura debe:

1.- Estar bien adaptado y formada con precision al modelo final.

2.- Ser estable tanto en el modelo como en la boca.

3.- Estar 1ibre de crestas, proyecciones o de huecos en la super
ficie que hace gontacto con la mucosa.

4.- Ser reducida en su grosos, 1 mm. en la cresta para que no in
terfiera en la colocacién de los dientes artificiales.

5.- Tener aproximadamente un grosor de 2 mm. en el paladar, y el
mismo grosor en la aleta lingual para que sea rigido.

6.- Poder retirarla facilmente del modelo.

7.- Ser lisa y redondeada debiendo reproducir todos los contornos
y detalles del modelo.

8.- Debe ser construida en materiales que no alteren sus-dimensio
nes.

La seleccién del material para la construccién de 1a placa base
la hard el profesional de acuerdo a su preferencia individual, as como
de acuerdo a las necesidades del paciente. La resistencia del material y
el volumen requerido en la base son factores gue se deben tomar en cuenta.

Las bases de graff son quizas las mds utilizadas para la construc
cién de bases de registros. En el mercado las bases graff se encuentran
en diversas formas que corresponden a la configuracién general de ambas
arcada, FEs relativamente econémico y puede adaptarse con rapidez y faci-

lidad; si se adapta con precisién y se refuerza con cuidado puede servir
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para base de registro maxilar y mandibular, si no se refuerza, la base de
graff tiende a deformarse debido a cambios de temperatura frecuentes, ade
mds de su fragilidad causa fracturas facilmente,

ADAPTACION.

Segiin el tamafio de nuestro modelo de trabajo se selecciona la ba
se de graff adecuada a l1a arcada maxilar y mandibular. Todas las zonas
retentivas deben blogiearse antes de adaptar la base. Se recomienda el
uso de asbesto himedo a la cera, ya que la adaptacién de la base de graff
requiere calor y esto deformarfa la cera u otros materiales pldsticos,
para evitar que el material se pegue al modelo se mojard éste durante un
corto periodo de tiempo, hasta que la superficie esté himeda,

Para adaptar la base de graff se pasa lentamente Ta flama de un
mechero de bunsen o lampara de hanau hasta que 1a superficie tome un as-
pecto brillante y el material se colapse sobre el modelo, con los dedos
himedos se oprime firmemente para adaptar con precisién la base de graff
a la porci6n de palatina del maxilar o a la superficie lingual del %ode-
1o mandibular, el material se recalienta y se adapta sobre la cresta del
reborde y sus repliegues, debe procederse con cuidado para evitar el atra
pamiento de aire entre la base y el modelo, con el material adn caliente
y blando se retira del mdde1o y se recorta con tijeras, luego se vuelve
a colocar en el modelo y calentdndola se adapta con cuidado. Los bordes
Fecortados se calientan con lampara hanau, se levantan, se doblan y se re
rondean con espdtula para cera, para formar un borde liso y redondeado,

ESTABILIZACION DE LA PLACA. BASE.

Con frecuencia necesitamos estabilidad adicional para las placas
base, sea cual fuere el material usado en su construccion. Existen va-

rios métodos satisfactorios para este objetivo, entre éstos tenemos:
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1.- Materiales de 1mpre516n a base de ox1do de zinc y eugenol.

2.~ Materiales de 1mpres16n a base de caucho. -

3.- Res1nas b]andas para rebase.'

Pr1mero e11m1namos las zonas retent1vas ex1stentes con a]gun ma-
terial pldstico adecuado, se estafian los mode]os hasta el margen del con
torno periférico. Se mezcla el material estabilizador a utilizar, se
distribuye uniformemente la pasta sobre la parte interna de las placas
base y se presiona contra el modelo. El exceso de material debe fluir
alrededor de 1os bordes de la base. Se espera que la pasta frague y en-
tonces se retiran las placas estabilizadas, si el procedimientc ha sido
el correcto debe quedar una pequefia capa de material entre la placa base
y el modelo, se recortan los excedentes de la pasta de impresidn con un
instrumento cortante. Ya que tenemos listas las placas base estabiliza-
das, recortadas, procedemos a construir jos rodillos de oclusidn o de re-

tacién.
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‘VI.- ELABORACION DE RODILLOS DE CERA

Los rodillos oclusales son una forma de cera enpleada para esta-
blecer relaciones maxilo-mandibulares precisas y para la disposicién de
los dientes artificiales, para probar la dentadura. Ayudan también a de
terminar l1a longitud y anchura de los dientes artificiales, la 1{inea me-
dia de Ta arcada paravla colocacién de los incisivos, el soporte adecua-
do de los labios y las eminencias caninas.

Para elaborar los rodillos de relacién existen varios métodos:

1). Se calienta la mitad de una hoja de cera, para placa base, a
la flama de un mechero bunsen, hasta que la cera este blanda y maleable,
se procede con cuidado para no derretirla, 1a cera blanda se enrrolla has
ta 2 nm. antes de 1a zona calentada, luego se calienta de nuevo para in-
cluir Ta parte no calentada con anterioridad, se vuelve a enrrollar, re-
pitiendo el proceso hasta formar un rodiilo blando, el bloque de cera
se moldea por la forma del borde alveolar y se fija con cera pegajosa a
la placa base, se sella el rodillo a la placa base utilizando una espdtu
Ta para cera del nimero siete, agregando cera derretida, las orillas de
rodillo se extienden hasta las superficies laterales de Tla base de re-
gistro.

2). Se pueden utilizar conformadores de rodillos comerciales o
modeladores metdlicos, previamente envaselinados y aJustados a sus par-
tes, en seguida se funde en un rec%piente metdlico una ldmina de cera ro-
sa y se vierte, 1lenando el espacio del conformador, ya endurecido el ma

terial se recortan los excedentes y separando las dos mitades del confor
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mador obtenemos el rodillo de cera. .

3). Existen en el comergjo‘r0d11los prefabricados, que vienen -
con medidad aproximadas, su dtf]ﬁéagfén égi1iza el trabajo del operador
debiendo sélo adaptar a la pTaca’base y recortar los excedentes.

Una vez obtenidos los rodillos de relacidon, éstos de tratan, es
decir, se les da una forma aproximada a como estarfan los dientes natura
les s1 ocuparan su lugar aumentando o disminuyendo cera rosa en sus con-

tornos vestibulares, palatino o lingual,

TABLA 1 ALTURA DE LOS DIENTES EN MM,

1|2 | 3 | 4 | 5 {6 |71 |8
MAXILAR 12 jws{u | e | 7|7 |6 |55
MANDIBULAR o | 5 |12 | 85| 7.5/ 8 | 7 |6

Segin se ve en la tabla anterior la altura de Yos dientes va en
orden decreciente de anterior a posterior, lo mismo sucede con el rodillo.
Se emplea un cuhillo o espdtula para yeso de hojas anchas, para darle
forma a la superficie labial del rodillo oclusal. La superficie anterior
debe inclinarse hacia afuera, mientras que la superficie posterior se in
clina un poco hacia adentro, l1a anchura de los rodillos es la siguiente:
en la parte anterior su anchura serf de 5 mm. aproximadamente y de 8 a
10 mm. en su parte posterior. La altura posterior debe ser igual o apro-
ximarse a la del primer molar maxilar, Al rodillo mandibular se le da
una altura un poco diferente en su parte posterior, debe tener una altu-
ra que se encuentre a la mitad de la del cojinete retromolar,

RODILLO SUPERIOR.

En el plano anteroposterior le damos una inclinacién de 85° en
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su parte anterior, con una altura promedio de 10 mm. y en la parte poste-
rior una de 6 mm. en el plano horizontal y en anteriores, 7-8 mm. én pre
molares y 10 mm.’en los molares.

RODILLO' INFERIOR,

- En_el plano énteroposterior debe tener una angulacién de 90°
respecto de1'p1ano ocusal, la altura debe ser 1a misma que en superior,
la altura inferior se continda con el tub&rculo retromolar.

Es necesario aclarar que las medidas dadas a los rodillo son ar- .
bitrarias y sujetos a cambios con Ta prueba en la boca y orientacién de
los mismos. E1 dentista utiliza los rodillos para determinar la dimen-
si6n vertical adecuada, soporte facial, linea media de la arcada, longi-
tud y anchura de los dientes anteriores, eminencias caninas y la 1inea
de la sonrisa. Las modificaciones que se hagan se hacen con cuhillo afi-
Tado a base de desgaste de la cera con instrumentos calentados, que per-
mitan a la vez e] modelado, siempre poco a poco, cuidando de no deformar
1a base. Las adiciones necesarias se hacen secando el rodillo y afiadiendo

cera en la zona que sea necesaria.



VII.- DIMENSIOM VERTICAL Y RELACION CENTRICA

LINEAS Y PLANOS DE REFERENCIA.

En prostodoncia se consideran de vital importancia las 1ineas y
planos de referencia como principios bdsicos para rehabilitar las distan
cias y aspecto fison0mico del desdentado. Estas 1fneas y planos son
siempre constantes y su uso evita cualquier desviaci6n que perjudicaria
el futuro aspecto del paciente edentulo, en resumen, contamos con su uti
lizacidn para lograr siempre relaciones y formas anatomicamente correctas
y satisfactoriamente estéticas.

LINEA BIPUPILAR,- Es una 1inea imaginaria, que trazada cruza ho-
rizontalmente el centro de ambas pupilas, su orientacidn es paralela al
piso, vista de frente con el paciente con la cabeza recargada comodamen-
te.

LINEA DE LOS 0JOS Y BASE NASAL.- Son dos lineas imaginarias que
cruzan, una ambas cejas y la otra la base de la nariz, son referencias
horizontales que tienen relacién con la posici6n de las superficies de
los bordes iniciales de los dientes anteriores - superiores, Estas 11~
neas son paralelas al plano oclusal, vistas de frente.

LINEA AURICULO NASAL.- Es una referencia anteroposterior que va
del &ngulo externo del ojo a la parte media del tragus. Se usa para lo-
calizar el eje intercondilar externo, que suele ser cruzado por ella mis
de 12 mm. por delante del borde posterior del tragus.

PLANO DE FRANCKFORT.

Este plano imaginario pasa por los bordes superiores de los con-
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ductos auditivos externos, conocidos como puntos porion en la cefalometrfa,
y por los bordes inferiores de las orbitas o puntos 1nfraorb1tarios. ;Su

uso estd Timitado en prostodoncia a técnicas de transferenc1a de 1as re1a

ciones intermaxilares al articulador con el uso del arco estéticd;:'

PLANO BICONDILEQ -SUBORBITARIO-

Es un plano proximo al franckfort que se ut11iz5ib§ﬁa‘1aé‘fransfg
rencias con el arco facial estdtico. h |

PLANC PROSTODONCICO.

Es conocido también como plano auriculo nasal, va de la parte me-
dia del tragus al implante inferoexterno del ala de la nariz. Es una
excelente referencia para reubicar el plano oclusal, debido a ser parale-
1o mds proximo, el oclusal, en personas con dientes naturales el plano o-
clusal suele formar un dngulo de 5° con el plano prostodéncico, abjerto
hacia atrds durante el movimiento de protrusién, ésto es conocido como
fenémeno de Christensen, no se debe confundir este plano prostodoncico -
que es una transferencia a la piel, con el plano de Camper, que es una
referencia 6sea, formado por un plano imaginario que une Tos conductos au-
ditivos externos con la espina nasal anterior,

PLANO DE OCLUSION,

Es el mds importante de los planos, es aquel que imaginariamente
cruza el plano de contacto de ambos rodillos cuando estdn en oclusién,
cbn dientes artificiales se establece con Ta ecistencia de una oclusién
balanceada entre las caras oclusales de los dientes posteriores y a cada
lado de la Tinea media, y los bordes iniciales durante los movimientos
excéntricos mandibulares. E1 plano de ocTusién es el punto principal de

referencia para la disposicién de los dientes anteriores.
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RELACION . INTERMAXILAR.- La determinacidn, registro y transfe-
rencia de los registro intermaxilares del paciente desdentado, es indis-
pensable para el mantenimiento de 1§ salud bucal y para evitar los fra-
casos en la repéticién dé'1as prétesis totales. E1 problema puede
dividirse en tres partes: |

1.- La determinacién de las relaciones intermaxilares del pacien
te. A

2.- El registro y transferencia de las posiciones al articulador
dental.

3.- Verificacidén de l1a posicidn al determinar, registrar y trans-
ferir esos datos al articulador.

Seglin Brewen existen tantas formas de obtener el registro de las
relaciones intermaxilares como dentistas hay, segin el mismo autor, "La
determinacién de los registros es una habilidad adquirida, por 1o que el
método empleado deberd ser escogida también en forma individual"

E1 objeto de estudio y registro de las relaciones intermaxilares
es el siquiente:

1.- Determinar la distancia vertical morfoldgica correcta en re-
laci6n céntrica.

2.- Establecer funcional y esteticamente dicha distancia a los
requerimientos del caso.

3.~ Registrar dicha posicién mediante las bases y rodillos de re-
lacién para transferirlos a los modelos de trabajo.

4,- Lograr transferencias correctas al articulador cuyas referen-
cias nos indicardn la posicién de los dientes artificiales, en o que se
refiere a la funcidn, estética y fonética.

Todos los movimientos funcionales y no funcionales asf como la
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fonética y el aspecto dependen de las relaciones especificas vertica-
les, horizonta]es de la mandibula con respecto al maxilar.

RELACIONES VERTICALES.

Clinicamente el dentista deberd primero determinar la dimensidn
oclusal vertical, y después registrar la posicién horizontal de la mandi
bula con respecto al maxilar, en la misma posici6n. E1 punto de partida
para determinar la dimensidn oclusal vertical es Ta "posicidn fisioldgi-
ca de descanso", esta se define como la posici6n postural habitual de
la mandibula, cuando el paciente se encuentra descansando en posicifn er
guida y Tos c6ndilos se encuentran en posicién neutral no forzada dentro
de la foza glenoidea, la dimension vertical oclusal se define como: "la
dimensi6n vertical de la cara, cuando los dientes oclusales se encuentran
en contacto en oclusidn céntrica” y es la posicion de referencia desde
la que se registran todas las demds posiciones maxilares horizontales.
La diferencia entre la posicién fisiol6gica de descanso y la dimensidn
vertical oclusal es la "distancia interoclusal” siendo la dimensidn ver-
tical oclusal siempre menor que la posicién fisiolégica de descanso.

RELACION HORIZONTAL.

La posici6n horizontal mds importante de la mandibula con respec
to al maxilar es la "relacién céntrica maxilar" que se define como: "la
posicién fisiol6gica mds retruida de 1a mandfbula con relacidn al maxi-
lar, desde Ta que el individuo puede realizar movimientos laterales".

ORIENTACION DEL RODILLO SUPERIOR.

Se coloca la placa base con el rodillo construido en forma apro-
ximada a las dimensiones de la boca del paciente; se debe observar el
apoyo del labio superior, este puede estar excedido o faltarle soporte,

se corrije en el rodillo, aumentando o recortando cera hasta que la po-
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sicidn del labio sea aceptable, también se debe considera la extensitn
del borde superior de la base, cuidar que no 1evante‘e1‘1abi§'§ajo"]as
alas de la nariz, si estd abultado, se debe desgastar"haétéhﬁdhgééﬁir
un nivel esteticamente bueno. .

CONTORNO DEL LABIO ~RODILLO SUPERIOR.

Teoricamente la superficie bucal del rodillo superior ya alinea-
do, representa la futura posicién de los dientes anteriores maxilares,
es decir es la superficie anterior del arco dental y de la encia artifi-
cial, no es dificil concluir entonces, que una correcta relacién labio-
rodillo superior nos dard una buena relacién labio-diente.

La extensi6n vertical del rodillo respecto al labio se determina
de acuerdo a las dimensiones de 1a boca del naciente, esta puede ser:
establecer una visibilidad de 1 a 2 mm. por debajo del borde bermellén
del labio en reposo en boca de dimensiones regulares, cuando se encuentre
abierta la boca los rodillos se verdn apenas por su borde, establecer
una visibilidad de 2 a 4 mm. por debajo del borde bermellén del labio su-
perior en reposo en boca de dimensiones pequefias, cuando se encuentre
abierta la boca, se vera apenas un &ngulo superficial labial superior;
sefialar una referencia neutralizada de 0 mm. es decir al nivel del labio
superibr en reposo en bocas de dimensi6n grande, cuando se encuentre a-
bijerta la boca, Tos dientes apenas se verdn por un filo del borde inci~
sal.

TECNICA DE OBTENCION.

a). Se coloca 1a base con rodillo en el maxilar del paciente,
una vez instalada all{, se marca en el bloque, la Tinea del centro de la
boca. La determinacién del nivel del plano oclusal en 1a regidn de los

dientes masticatorios, se efectfa con Ta ayuda de la platina de Fox y
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una regla.
b). Marcamos en la cara del pac1ente “una linea narcando el pla-

no de Camper, introducimos el soporte en forma de‘herradura »de la pla-

tina de Fox,. apoydndola sobre el rod1110A de tal fo ue /odamos ver

el para]e11smo ex1stente, entre el p]ano Ca er 1usa1 ten-
tativo, ademés de] paralellsmo con la- 11nea b1pu
c) En caso de falta de para1e11smo se qultaré anadiré ce-

ra al rod1110 ésto se puede hacer ca]entando una 1oseta y apoya*luego

la base’ 'd1110. para reducir unilateralmente el nivel del: rodillo.

;fdj.»éé repite el proceso hasta que se consiga el naralelismo en-
tre el pigﬁﬁ bc1dsa1, la lnea bipupilar y el plano de Camper.

rLéldihensién-vertica] se obtendré cuando 1a mandibula se encuen-
tre en pos1c16n e descanso contro1ado por Tos midsculos de apertura c1e

rre y protus16n mand1bu1' es‘ Estos son: Apertura.- grupo muscu]ar infra

_o;que incluye e] n1loh1o1deo,e1 gen1oh1o1deo,

el d1géstr1co'(v1entre anter1or) y el cutaneo del cue]lo, C1erre.- mase-

teros, pte;n 1deoas 1ntérnos y temporales.

Protus16n pter1go1deos internos y externos en acc1on‘s1multanea

METODOS PARA OBTENER LA DIMENSION VERTICAL ‘

1= Pos1c16n fisiolégica de descanso.

2 - Fonet1ca y estet1ca como gu1a ‘

3 - Umbra1 de deglucién.

4,- Sensacién tdctil.

Se coloca la base con el rodil]o de relaci6n previamente orienta
do, en la boca del paciente. E1 paciente debe estar en una posicidn

recta, sin apoyo en el respaldo, con el mayor relajamiento en su cuerpo.

1.- La posicién fisioldgica de descanso constituye el punto de
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partida para establecer la dimension vertical oclusal y la d1stanc1a in-

teroclusal. Se co]ocan dos pequenas marcas con~1épiz linta'

una sobre el

labio super1or a 1a esp1na nasa1 1f¥l “, t! el pqt m§7f61to
del mentén. o :v , i
2.- Con 1as‘piacas bééé-y los rodillos oclusales de cera en posi
cién, se pide al paciente que pronuncie la letra"M" y después de 1a pro-
nunciaci6n completa de esta letra se conserva la posicin de la mandfbu-
la. La distancia entre los dos puntos se mide con una regla milimétrica
y se registra como la dimensidn vertical de descanso. Este procedimiento
se repite varias veces, se puede calcular de esta forma, un promedio de
la dimensi6n vertical, y obtener asi un dato mfs exacto. En este momen-
to desempefa un papel importante la experiencia del dentista. La dimen-
sion vertical de descanso produce armonia ruscular en la cara, que para
el operador experimentado, servird como una verificacién adicional de 1a
medida obtenida.

ORIENTACION DEL RODILLO INFERIOR.

Establecido el plano de orientacidn superior y determinada la
dimensidn de descanso, procedemos a orientar el rodillo inferior para de
terminar a su vez la dimensién vertical de contacto.

" Como referencia anatémica para la dimensién del rodillo inferior,
nos los da el borde bermellén del labio inferior, es decir, el momento
en que este se curva hacia adentro, la orientaci6n estd dada cuando to-
que su extensidn la superficie del rodillo superior. Desgastando al
Timite anteriormente descrito, el rodillose desgastardenlos sitios con-
venientes hasta lograr la dimensién y el contacto perfectamente plano
con el borde del rodillo superior. Una vez logradas las verificaciones

con 1a dimensidén vertical de descanso obtenida anteriormente; esta posi-
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cidn de contacto de los rod111os deberd estar dlsminuida de 2 a 3 mm., CO~

rrespondlente al espac1o znteroclusal que es a; dxferenC1aientre 1a posw-
cién de descanso y oclus1on‘ :

Generalmente cuand gu indi é_escritas y des-
gastamos los rod111os hast}:las referenc1as anatomicas descr1tas obten-
dremos una d1mens16n vert1ca1 correcta y podremos rest1tu1r at paciente
sus dos posiciones normales en sentido vert1ca1 o sea }a p051c16n de des-
canse ¥ la posicion de oclusidn, en caso contrario desgastaremos el rodi-
110 hasta tener la seguridad de-haberla 1ogrado satISfactorlamente

RELACIONES HORIZONTALES MAXILAR- MANDIBULAR.

Ya habiamos definido-la relacidn céntrica como "la posicitn mds
posterior de la mandfbula respecto del maxilar, cuando los condilos estdn
en posicion mds posterior, sin forzar en la fosa glencidea” desde la cual
los movimientos -Taterales se pueden hacer en cualquier grado determinado
de separacién de la mandibula, _

Existen tres métodos para obtener la re]ac1§p céntr1ca

1.~ Gu1ada -va a ser cuando- e] operador gu1e la mandvbu]a hacia

atrds, contra este método existe 1a controvers1a de la no exactltud de la
relacidn centr1ca. ;‘b ‘

2.~ Forzada- se obtendra pdr medio de aparatos e instrumentos.

3 -/Actxva~ es cuando et paciente 1leva su mandibula hacia 1a re-

1ac16n centr1ca esto puede ocurrir mds facilmente con el paciente desden
tado. |

Existen tres medios para registrar la relacidn céntrica: una in-
trabucal, otra extrabucal y otra combinada. Las dos primeras son & base
de una platina inferior colocada a ras en el rodillo inferior y una pun-

ta trazadora colocada también a ras del rodillo superior. Siendo la
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ideal la combinacién de las dos, es decir, utilizar platinas y puntos
intraoralés_y'extraqralgs‘a1 mismo tiempo.

TECHICA:

Ai]q@i}ogiilds superior e inferior, previamente orientados se
les aﬁadifaﬁiids aditamentos necesarios para registrar la relaci6n cén-
trica. En el superior hacemos en la parte anterior un abocado de 4 a &
ma1. y fijamos con modelina la punta trazadora, que debe apenas sobresa-
Tir de la superficie del rodillo. En el rodillo inferior colocaros, ca
lentando previamente, una platina hemicircular, que debe insertarse a
ras de la superficie, sobre la platina, colocamos cera negra derretida,
que nos servird para marcar la R.C., Ylevamos entonces ambos rodillos a
la boca, cerciordndonos que la relacién antero posterior es la correc-
ta, le pedimos al paciente que realice los siguientes movimientos, sin
que estos sean demasiado amplios:

1.- Deslizamiento en protrusidn y regreso a posicidn céntrica.

2.~ Deslizamiento lateral derecho y regreso a posicién céntrica.

3.- Deslizamiento lateral izquierdo y regreso a posicidon céntri-

ca.

Si Jos des)izamientos y la instrumentacién fue la correcta, ob-
tendremos el trazo del "arco gotico de Gysi" la interseccidn de estas
tres 1ineas nos dard un trazado en forma de punta de flecha, con vérti-
ce posterior, y el punto de cruce de ellas serd la relacién céntrica
correcta,

Procedemos entonces a verificar la veracidad de los registros
obtenidos, deberd revisarse con cuidado para determinar que no existan
interferencias entre las placas base mandibular v maxilar. De especial

interés son las interferencias a nivel de la tuberosidad del maxilar y
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del cojinete retromolar. Si existe potencial interferencia se recortan
las placas base. ‘

Satisfecho el control y si se-ﬁa;obfénidd nitidez en la coinci-

dencia de la punta marcadora prosegUimqs;cq_:Jajfijacidn de ambas pla-

cas base con 1a R.C. obtenida, colocada a boca marcamos un tridn-

gulo de vértice superior y base infef&br,:rgﬁ1fﬁmos las placas base de
la boca y abocardamos“ambos triéngulos; ébTééamos nuevamente ambas pla-
cas en la boca, 1levando de nuevo a R.C. y nos cercioramos que la punta
marcadora coincida con el vértice del arco de Gysi, preparamos entonces
yeso o pasta zinquen6lica, la introducimos en las escotaduras triangula
res preparadas, fijando la posicién, para evitar desplazamientos latera
les, anteriores o posteriores, colocamos adicioha]mente, grapas uniendo
ambos rodillos de cera, una vez que el material haya fraguado se retira
formando un s6lo bloque, las placas fijadas en R.C., para retirarla, in
troducimos en bucal los dedos indice y los apoyamos contra el borde in-
ferior de la placa, hacemos presién hacia arriba, pidiendo al mismo
tiempo que el paciente abra 1o mis que pueda su boca, de este modo des-
prendemos la base inferior,inmediatamente repetimos el procedimiento
con la placa superior, haciendo presidn hacia abajo sobre el borde de
la placa, separando ampliamente los labios y carrillos, el conjunto de-
be desprenderse sin deformaciones, Se estd entonces en posicion de mon

tar el caso en el articulador de la eleccibn del operador,



VIII.- ARTICULADORES

Desde fines del siglo XVIII hasta hoy dfa, para investigar los
movimientos de la mandibula y construir las prétesis, han sido propues-
tos gran cantidad de aparatos que reproducen los mocimientos de la man-
dibula y que son diferentes segiin su construccién y principios de fun-
cionamiento. Estos aparatos se conocen como "articuladores" y pueden
definirse como "un aparato mecdnico que representa las articulaciones -
temporomandibulares y componentes de 1os maxilares a los que pueden in-
corporarse modelos del maxilar y mandfbula para simular el movimiento
de estos Gltimos". ,

La funcidn primaria de un articulador es actuar como si fuera
el paciente, en ausencia del mismo. Los articuladores pueden simular,
aunque no duplicar, todos los movimientos mandibulares posibles,

Seglin Kurliandzky todos los aparatos propuestos hoy dfa y que -
reproducen uno u otro aépecto de Yos movimientos de 1a mandibula pueden
dividirse en: 1) articuladores universales, 2} articuladores simples,
3) ociusores.

Segln otros autores modernos como Ramfjord sefialan una posible
clasificacidn de articuladores en: 1) de 1fnea vecta o de bisagra; sdlo
se revela la oclusidn céntrica y no los movimientos y trayectoria de 1la
mandfbula, son los 1lamados oculadores u oclusores; 2) articulador de
valor relativo; nos da solamente la oclusifn céntrica y la relativa re-
produccidn de 1os movimientos mandibulares, son conocidos como semiajus

tables; 3) Articuladores ajustables, revela 1a oclusidén y los movinien



46

tos, también las trayectorias mandibulares individuales, para montar el
modelo super1or se necesita del arco fac1a1

Wh1nc1erilos c1a51f1ca en cuatro clases y-var1as subc]ases que a

11stan por c1ase y nar

son. 1os articu]adores de: bisagra’ _uertqidefésta-

unfreg1stro de R. C
| A= Perm1ten e1 mov1m1en_o excentr
dios, no aceptan 1a transferenc1a con arco fac1a1, entre estos:tenemos
el S1mp1ex d1seﬁado por Gy51 en 1914 L

Clase 2 B.- Permiten el movimiento excéntr1co basado en teorias
arbitrarias del movimiento, el instrumento caracteristico es el disefado
por Monson en 1918, .

Clase 2 C.- Permiten el movimiento excéntrixo basado en regis-
tros obtenidos del paciente, no aceptan transferencias en el arco facial
el articulador de House es el caracteristico de este grupo,

Clase 3 A.- Los instrumentos dentro de esta clase aceptan la
transferéqgié‘cdn el arco facila y un registro protrusivo interoclusar.
£l ingtruménto“tfpo de esta clase es el modelo "H" de Hanau disefiado en
1923, contamos también en este grupo con el Dentatus de Hanau 1n 1944,

y el Arcon de Bergstrom en 1950 Tlamado asi porque el instrumento tiene
los c6ndilos sobre el miembro inferior y las guias condilares sobre el
miembro superior,

Clase 3 B.- Estre estos tenemos el trubyte de Gysu 1976, el ci-
nescopio de Hanau 1927, Tripode de Stansberg 1928 el Ney 1960, el Hanau
130-21 en 1964 y el Teledyne 1975.

Clase 4 A.- EV instrumento T.M.1. es el representativo de esta

¢lase junto con el Swanson 1965,
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Clase 4 B.- Los instrumentos de esta clase aceptan registros di-
ndmicos tridimensionales y utilizan transferencias con el arco facial.
Dentro de esta clase tenemos Gnatoscopio de Stuartt en 1955 e] Denar
D4A 1968, totalmente ajustable y el Denar D5A o

REQUISITQS MINIMOS DE UN ARTICULADOR.

1. Debe conservar con precision la relacién horizontal y vert1-
cal correcta de los modelos del paciente, Debe mantener con precis16n
la R.C. o

2. Los’mode1os del paciente deben noder retifarse.ébnffé§i1idad
y colocarse sobre el articulador sin perder su correcta re1aé{6n horizon
tal y vertical.

3. Debe poseer un vastago para Ta guia incisal con un toque po-
sitivo que pueda ajustarse y calibrarse.

4, Debe ser capaz de abrir y cerrar a maﬁera de bisagra.

5. Su construccidn debe ser precisa, rigida y de material no co-
rrosivo. Las partes méviles deben registrar el desgaste.

6. Deben estar disefiados de tal forma que exista una distancia
adecuada entre los miembros superior e inferior. Sin obstruir la vision
de Ta porcidn posterior. El articulador debe poseer estabilidad sobre
la mesa de laboratorio y no ser demasiado voluminoso o pesado,

TRANSPORTE DE LOS MODELOS DE TRABAJO AL ARTICULADOR.

E1 material necesario para el montaje es: Taza y espdtula para
yeso, ldmpara de alcohol, espdtula de lecron, vaselina, yeso y una ldmi-
na de cera rosa.

Los modelos se preparan para el montaje mojdndolos, se eliminan
los residuos de cera de los modelos con agua tibia, se secan y después

se fijan las bases al modelo (si es necesario) con cera pegagosa.
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MONTAJE SUPERIOR.

Se envaselina el vdstago y la capa superior, se coloca el plano
de oclusidn. En el rodilio deben marcarse las siguientes lineas con es
patula caliente: 1inea media, anchura de los dientes anteriores, altura
de las coronas dentales, 1fnea de la sonrisa, estas 1ineas se extienden
hacia el modelo. Se coloca el modelo superior haciendo coincidir el -
borde del rodillo con la 17nea horizontal y la media con la vertical del
plano marcade en la platina para el montaje. Se coloca el yeso prepara-
do en el modelo superior hasta cubrir la capa superior sin mover el mo-
delo, se eliminan los excedentes de yeso y se alisa con cuchillo.

MONTAJE INFERIOR.

Se coloca vaselina a 1a capa inferior y al vdstago de sujecion,
se voltea el articulador haciendo coincidir los rodillos y modelos en
R.C. utilizando ta relacién que fijamos con grapas y yeso. Se moja el
modelo y se corre yeso blanco recortando los excedentes,

Se deja fraguar una hora, pasando ese tiempo se extienden las
1ineas accesorias con 1dpiz tinta, 1fnea media, 1inea de los caninos, 1-
nea de la sonrisa, el centro del proceso, en ambos modelos debe estar
marcado con anterioridad, esta 1inea se debe transportar a os rodillos,
estas nos marcan el centro del proceso es decir, donde quedard el centro
de los dientes inferiores esto con el objeto de favorecer la estabili-

dad de 1la pritesis durante la masticacifn,
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IX.Q'SELECCION Y ARTICULACION DE DIENTES ARTIFICIALES

SELECCION DE DIENTES ANTERIORES.

E1 criterio primario para seleccidn de dientes debe ser valora-
do en cuanto a su tamafio, forma y color.

Segiin Kurliandzky la seleccidn de dientes se hace también de
acuerdo al sex? y al tipo de cara de) paciente. El tipo de cara se de-
‘termina por la forma del esqueleto facial. La forma del esqueleto faci-
al y la forma de los dientes deben combinarse armonicamente, 1o que hay
que tener en cuenta en la construccidn de pritesis totales. Mediante la
correcta seleccifn de dientes artificiales, se logrard el mejor efecto
estético de la Prostodoncia.

FORMA.

Esta debe armonizar con la cara del paciente, sin embargo, no se
precisa una forma idéntica.

Los seis dientes anteriores deben sostener adecuadamente el la-
bio superior, serdn del ancho total suficiente para extenderse en el ar-
co dentario hasta 1a posicién préxima de las comisuras, y que preserve
el espacio suficiente para caracterizar el caso, es decir, diastemas, gi
roversiones y sobreposiciones mesiales la longitud de Tos dientes ante-
riores se determina por la distancia intermaxilar del paciente y por las
posiciones del labio en descanso y al sonreir,

COLOR.

Nuestro objetivo es lograr una combinacién arménica del color,

de tal manera que el resultado final sea "una restauraci6n removible
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que ofrezca la iTusién de ser lo que no es", segin Winkler para la se-
leccidn del color de Tos dientes, resulta conveniente 1a invitacién de un
miembro familiar, lo due'ayddafé al tener una tercera opinién, una terce
ra apreciacién. Habrd ocasién en que el paciente tendrd ya su decisién
hecha, en cuanto al color de los dientes, esta puede no ser Ta misma opi
nién que la del dentista, por eso, se deben presentar ﬁos o tres opcio-
nes de color, 1o que permite una mayor participacién del paciente en el
proceso de seleccidn. En el mercado, encontramos dientes artificiales
caracterizados, por ejemplo, opalecencias en el tercio cervical, manchas
de tabaco e incluso marcas de restauraciones de tipo resina o silicatos.
En general, las mujeres presentan dientes mds claros que los hombres.
‘ TAMARO.

la seleccidn del tamafio y el molde de los dientes, es en realidad
un problema de tres dimensiones, la primera consideracién es si deben
utilizarse dientes de porcelana o de resina acrilica. La decisién la ha-
rd el operador de acuerdo al examen de los rebordes alveolares, un pro-
ceso muy resérbido no soportarfa dientes de porcelana, ya que estos --
ejercen un impacto mayor en sentido vertical que los de resina acrilica
To que nos 1levaria a la pérdida temprana por resorcién (por sobrecarga
vertical) del proceso residual. Los dientes de acrilico estdn indica-
dos en caso de procesos pequefios y muy resérbidos, también en caso de -
estracciones recientes o de prétesis inmediata. Es posible mezclar an-
teriores de acrfilico con posteriores de porcelana, pero nunca posterio-
res superiores de porcelana y posteriores inferiores de acrflico, ya --
que el impacto sobre los dientes de acrilico provocarian su desgaste, y
la consiguiente pérdida de Ta dimensién vertical y eficacia masticato-

ria.
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SELECCION DE DIENTES POSTERIO§ES.

Al seleccionar los dientes posteriores se debe tener en cuenta
la eficacia de la masticacidn, la comodidad, la estética, y la preserva
cién del hueso de soporte y tejidos blandos, los dientes posteriores se
eligen de acuerdo con e] tamafio y la forma del reborde residual el co-
lor debe ser el mismo que el de los anteriores.

TAMARD.

Generalmente el ancho véstibulo Tingual de los dientes artificia
Tes es menor que el de los dientes naturales, deben tener el suficiente
ancho sobre el cual se sostenga el alimento durante la masticacidn.

La altura de Tos dientes posteriores estd determinada por el es
pacio intermaxilar disponible, el largo de los primeros molares debe
ser igual al de los caninos superiores con el fin de lograr el efecto -
estético adecuado.

TIPOS DE DIENTES ARTIFICIALES,

Dientes anatémicos: son los que han sido disefiados imitando la
forma de Tos naturales, son los mds favorables para la oclusién‘balan--
ceada, su influencia efectiva y definitiva en cada caso, depende de la
jnclinacidon de los dientes y de la interrelacion de los otros factores
de 1a oclusi6n. Son conocidos como dientes de 33° seqiin la casa Trubyte
Dentisplay.

Dientes semianatémicos: su forma se aproxima al ideal anatémico,
su dimensién véstibulo lingual es mds ancha que Ta correspondiente en -
dientes de 33°. Tienen una angulacién cuspidea que proporciona una al-
tura menor necesaria para realizar contactos en excursiones excéntricas
de la mandfbula, son conocidos como dientes de 30°.

Dientes no anatémicos: son aquellos que carecen de forma anaté-
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mica completa, y se considera Unicamente su calidad funcional su uso es
aconsejable cuando existen anormalidades en las relaciones mandibulares,
en pacientes ancianos, en los que de existir los naturales, tendrian un
desgaste similar, debido a 1a funcidén son dientes totalmente sin clspi-
des.

MATERTALES.

Fundamentaimente se encuentran en el mercado de dos clases de -
material en la fabricacion de los dientes artificiales, estos son acrili
co y porcelana, Los dientes de acrilico tienen mayor resistencia a la
abrasi6n que Tos de porcelana, su uso estd indicado en procesos muy re-
sorbidos por su escaso impacto vertical, cuando existen dientes natura-
les antagonistas, cuando existen dientes naturales con restauraciones
metdlicas bien ajustadas. Dentaduras completas no es recomendable el
uso combinado en posteriores de acrilico y porcelana ya que los segundos
desgastarian a los primeros, ademds de crear eventualmente fuerzas oclu
sales excesivas y destructivas en esa zona, Ambos materiales tienen
gran aceptacidn y uso por el C.D. los dientes de porcelana, por otro la
do, son economicamente mis caros que los de acrilico.

AXIOMAS PARA LA OCLUSION ARTIFICIAL,

Estos axiomas son obra de Sears (1952) y han normado la elabora
cidn y planeacién de la oclusién para prétesis total durante muchos afios.
. 1.- Mientras mis pequefia sea el drea de superficie oclusal que
entra en contacto con los alimentos, menor serd la fuerza sobre el mis-
mo alimento que se transmite a las estructuras de soporte.

2.- La fuerza vertical aplicada a una superficie oclusal incli-
nada creard una fuerza vertical sobre la base de Ta dentadura.

3.- La fuerza vertical aplicada a un tejido de soporte inclina-
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do desarrolla fuerzas no verticales sobre la base de la dentadura.

4,- La fuerza vertical aplicada a 1a base de una dentadura apo-
yada por tejidos que ceden a la presifn, causan desplazamiento de la ba
se cuando la fuerza no esté centrada sobre la misma.

5.- La fuerza vertical aplicada por fuera (lateral) de la cresta
del reborde alveolar crea fuerzas que tienden a inclinar la base,

CONCLUSION.

Las prétesis totales o dentaduras son aparatos mecdnicos sujetos
a principios de la fisica o principios mecdnicos como el plano inclina-
do y brazo de palanca el fulcro, etc. estas fuerzas operan siempre, aun
que no sean objetivamente reconocidas. En lugar de permitfrseles operar
en forma no controlada es responsabilidad del dentista controlarlas para
asT favorecer 1a funci6n estabilidad y comodidad.

Segin el doctor E. Pound existen cinco gufas para la colocacién
de dientes anteriores:

1.- Los bordes incisales de los dientes superiores se colecan
con 1a posicién de la letra "F" (valor fonético). '

2.- La inclinacién de los incisivos superiores se determina por
la inclinacién del labio (valor estético).

3.- La curvatura de Tos dientes anteriores superiores se comple
ta con la 1inea formada por el labio inferior al sonreir,

4.- Los bordes incisales de los dientes inferiores se colocan
con 1a posicién de 1a letra "S* (valor fonético)

5.- Las superficies labiales de los dientes anteriores inferio-
res se colocan perpendicularmente al borde inferior de la mandfbula.

LEYES DE HANAU.

1.- Trayectoria condilar,
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2.- Plano de relacion.

3.- Angulacién de las cispides.

4.- Curva de compensacién.

5.- Trayectoria incisal.

TRAYECTORIA CONDILAR.- son factores positivos o medidas que au-
mentan la trayectoria condilar y la angulacifn de las clspides, ambas
trayectorias son paralelas a la vertientes de protucién.

PLANO DE RELACION.- 1lamado también curva de compensacifn; son
factores negativos, és decir, aumentando el plano de relacifn disminuye
la angulacién de las clspides

CURVA DE COMPENSACION.- Se conoce también como curva de Spee se
refiere a Ta curvatura de las superficies de oclusién de los dientes,
desde el vértice del canino inferior siguiendo las cispides vestibulares
de los dientes posteriores mandibulares.

ANGULACION DE LAS CUSPIDES.- es el angulo formado por las ver-
tientes de una clspide con un plano que pasa a través del vértice de la
misma y que es perpendicular a una linea que corta en dos a la cdspide.

GUIA CONDILAR.- Se refiere a la influencia que ejercen las su=
perficies linguales de los dientes anteriores del maxilar sobre los mo-
vimientos de a mdndibula.

GUIA INCISAL.- Es el resultado de cuatro factores:

1. Overjet es la distancia horizontal de aproximadamente 1 mm.
entre el borde incisal de los dientes nateriores superiores y la cara
labial de los inferiores cuando la mandfbula estd en oclusién céntrica.

2.- E1 tamafio y punto de.contacto entre los dientes anteriores
superiores e inferiores,

3.~ Posicién en contacto entre los dientes anteriores superio-
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res e inferiores.

4.- Overbite es el cruzamiento o distancia vertical entre los
dientes superiores y el borde incisal de los dientes inferiores.

ARTICULACION DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.

Una vez que hayamos elegido los dientes artificiales a colocar,
fijamos primero los incisivos centrales superiores. Tomando en cuenta
la posicidn, la estética y la forma del arco alveolar, se alinean como
una sola pieza simétricamente a lado de la Tfnea media. Retiramos un
fragmento de cera del rodillo superior y colocamos el diente cuidando
que el borde inéisa1 quede al ras con el plano de relacién del rodillo
inferior, el cuello debe quedar ligeramente inclinado hacia palatino y
el borde anterior labial debe quedar a nivel del arco formado por el ro-
dille, Se fija reblandeciendo 1a cera con espdtula caliente, eh seguida
se colocan las laterales, estos deben quedar tres cuartos de mm' arriba
del plano de relacidn, visto de frente su eje longitudinal se inclina un
pocoa hacia distal, el cuello quedard 2 mm, mas atrds que el del central,
1a colocacidn del canino merece especial atenci6n ya que influye-en la
colocacién de los dientes posteriores, su clspide debe tocar el planc de
relacidn, el cuello queda a la altura del borde anterior del rodillo ca-
si perpendicular al plano y se fija calentando la cera con espdtula ca-
liente.

Los siguientes factores determinan la cclocacién de los dientes
posteriores:

1.- Direccidn del plano de relacidn.

2.~ Centro del proceso anterior,

3.- Direccidn lateral a las cilspides.

4,- Inclinacidén de Tas vertientes de protusidn.



56

5.- Inclinacién de la vertientes de trabajo.

Trazo.de las trayectorias transversales: estas se obtienen sobre
12 superficie oclusal del rodillo superior para lo qué se colocan dos
alfileres de cabeza de gota en el rodillo inferior sobresaliendo ambos
1 mm. a la altura de los premolares, soltamos el miembro superior del
articulador para que pueda realizar libres movimientos, en seguida o
cerramos en la posicidn de trabajo, al ejecutar este movimiento las ca-
bezas de Tos alfileres hardn dos trazos a ambos Tados sobre Ja superfi-
cie oclusal del rodillo superior,

Sobre la superficie oclusal del rodillo superior se hacen cua-
tro trazos paralelos a este trazo inicial en el lugar aproximado donde
van a quedar los tubérculos iniciales del primer y segundo molar. Esto
se hace en ambos lados para no perder ese trazo en el movimiento al re-
cortar los rodillos para la colocacién de dientes; el trazo que quede
hacia afuera y al frente lo prolongamos al paladar de la placa base y To
marcamos con cera azul, estas referencias representan las trayectorias
laterales de trabajo y las que quedan hacia adentro son las trayectorias
laterales de balance.

Trazo de las trayectorias de protusién: Se procede a marcarlas
sobre Ta cera bucal del éodi]lo inferior y determinar la inclinacién de
las vertientes de protusién, con el articulador cerrado en céntrica.

Se coloca a un lado del rodillo inferior una 1&mina de aproxi-
madamente 12 mm. de largo por 8 mm, de ancho, que consta de cuatro pun-
tas dobladas hacia adentro las puntas superiores se fijan al rodillo su-
perior y con las dos puntas inferiores marcamos las trayectorias de pro-
tusién, se unen y las marcamos con cera azul sobre la cara bucal del

rodillo inferior de tal manera que ambas entren en relacién.
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COLOCACION DE LOS DIENTES SUPERIORES POSTERIORES.

Se inmoviliza primero el articulador ajustando las esferas.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: Se recorta un segmento de cera del ro
dillo para su colocacidn, reblandecemos 1a cera en el lugar correspon--
diente y se coloca el diente con su tubérculo bucal a nivel del plano
de relacidn y su eje intertubercular bucopalatino paralelo a la trayec-
toria lateral que pro&ectamos hacia la base palatina y hacemos que su
borde distal quede paralelo a Tas vertientes de protusién que marcamos
en el borde bueal del rodillo inferior,

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: Hacemos que el dngule quede a la mis
ma altura que el &ngulo distal del primer molar cuidando que el parale-
Tismo con la trayectoria lateral y la inclinacién en protusién sea co--
rrecta.

PRIMER MOLAR SUPERIOR: Este debe cumplir igual con los requisi-
tos de paralelismo con las trayectoria e inclinaciones anteriores, se
observard que aquf se inicia y se desarrolla la curva de compensacién
necesaria e individual para cada caso, si definimos la direcci6n de las
vertientes de protusién y continuamos en nivel correcto de su dngulo me
sial §1 mismo nivel del &ngulo distal del segundo premolar.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: Se coloca por dltimo el segundo molar
respetando 1os mismos principios de paralelismo de los tuberculos mesia
les con los trazos marcados y la continuidad de Tos dngulos, Al colocar
el segundo molar se debe observar como se compteta la curva de compensa
¢i6n que se provecta individualmente hacia atrds y hacia arriba.

ARTICULACION DE LOS DIENTES ANTERIORES INFERIORES: Se debe colo
car en armonia con los dientes anteriores superiores con sus cuellos so

bre el reborde alveolar y con inclinaciones en sus ejes longitudinales.
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En los incisivos centrales el eje Tongitudinal debe ser coloca-
do casi pgrpen@icularmente al plano de orientacién. La cara vestibular
estd mésfﬁécia;adentro que la del incisivo lateral y canino.

,Ei;bﬁfaé fncisal del lateral toca el plano de oclusidn, el eje
1ongitudih§1f§é inclina hacia distal., En posici6n de trabajo el central
lateral y canino del lado de trabajo deberdn hacer contacto con los bor
des incisales de los dientes anteriores superiores, en posicién protu-
siva los bordes incisales de los dientes anteriores deberdn entrar tam-
bién en contacto.

En céntrica la relacidn de los anteriores no debe entrar en con
tacto dejando una separacidn'o distancia horizontal de los bordes inci-
sales de cuando menos 1 m. (Overjet).

ARTICULACION DE LOS DIENTES POSTERIORES INFERIORES: Los dientes
posteriores inferiores entran en su posicién vestibulo lingual y mesio-
distal mediante la relaci6n determinada por las superficies oclusales
de Tos dientes posteriores superiores ya colocados.

PRIMER MOLAR INFERIOR: Lo colocamps recortando un segmento de
cera del tamafio aproximado del diente del rodillo inferiore respetando
la direccién de la cresta del borde residual, en prétesis total la rela
cion 6/6 generalmente se coloca en clase I es decir en orto oclusidn.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR: Se coloca en posicifn recortando el
éegmento de cera necesario para su colocacién si hubiera necesidad se -
recortard el cuello del diente artificial hasta que permita su correcta
oclusidn. .

PRIMER MOLAR INFERIOR: Este Gltimo diente generalmente requie-
re desgaste proximal para compensar todas las variaciones del entrecru-

zamiento vertical y del resalte horizontal de 1a regi6n anterior, otra
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raz6n por la cual se coloca por G]timﬁ este diente es que sdlo ocluye

su cispide vestibular y no afecta la estética en forma notoria“comq_{u~l
cederia con el primer premo]af superiof.' Todos los dientes poster1o§és> 
entrardn en contacto correcto.en-oclusisn céntrica y se deslizardn sihfﬁ

interferencias de las clspides en los movimientos de protusién y ldterg*

lidad al determinar las posiciones de trabajo vy equilibrio.
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X.- PRUEBA DE LA DENTADURA EM CERA
TERMINADO E INSTRUCCIONES AL PACIENTE

0BJETIVOS DE LA PRUEBA,
Desde el punto de vista del dentista.en néﬁe§5h16 $ar mas
de un aspecto respecto de la prétesis inc]uyéndo‘ciéfﬁ;'él;guefés prin- -
cipal para el paciente, el aspecto estético. o

E1 objetivo principal es el de comparar Ja posicién general de
los dientes y arcadas con la forma en que estos pudieron desarrollarse,
la cera en ocasiones enmascara las relaciones de manera que sean pasa-
das por alto.

Fisiol6aicamente la boca y todas sus funciones han madurado den
tro de cierto patrén de reflejos condicionados y guias propioceptivas -
mientras no nos deviemos de este patrén original ya sea por accidente o
por obligaciones mecdnicas requeriremos del usuario de la prétesis una
mayor adaptaci6n, para aprender a utilizar los dientes artificiales.
Algunas personas no pueden adaptarse a un gran nivel de cambio, por tan
to la edad y la cooperacién del individuo son factores criticos.

Es conveniente revisar el ajuste y la extensifn de la prétesis
‘inferior, tanto la sobreextensién como la falta.

Ambas bases se ajustan con precisioén a los modelos de estudio y
deberdn ser estables dentro de la boca, de otra manera no es posible ve
rificar las relaciones intermaxilares. Insertamos primero la inferior
y después la superior ya que asi existe menos posibilidad de que la su-

perior se caiga, si se colocara primero la superior es casi seguro que
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al maniobrar para colocar la inferior.1a superior se caera, dejando en
el animo de1 paciente una huella de intranquilidad y falta de confianza
que rara vez se recupera

REVISION DE LAS MEDIDAS FACIALES.

Ahora observamos y revisamos la dimensién vertical de la cara.
iSe aprecia ésta relajada o tensa?, ilos labios se unen con naturalidad?
hasta este momento hemos utilizado conceptos y aplicado valores de posi
cidn de descanso, distancia interoclusal , umbral de deglusi6n y bastan
te 16gica para calcular la correcta relacidn vertical de los maxilares.
Durante esta prueba debemos hacer el juicio objetivo y final; pedimos -
al paciente que pronuncie las letras "F" y la "V", el labio inferiore -
debe tocar los bordes inferiores de los dientes superiores anyeriores -
si el labio no los toca deberdn bajarse un poco los dientes. S5i parece
que el paciente tiene "demasiados dientes" y estos permanecen en contac
to al hablar es posible que la dimensi6n vertical sea demasiado grande
0 que ésta haya sido alterada al momento de articular.

ORIENTACION DEL PLANO OCLUSAL.

Después de revisar 1a dimensién vertical y 1a posicién de los
dientes se continGa con la observaci6n del plano oclusal, Habitualmen-
te 1a altura de la superficie oclusal del segundo molar inferior coin-
cide con la altura de la mitad del cojinete retromolar, los incisivos
inferiores cuelen encontrarse 2 mm, por debajo del borde dei labio infe-
rios. Los frenillos deberdn tener adecuada libertad, se hardn las manio
bras necesarias para alojar los frenillos y la dentadura en cera, se -
adelgazard en esa zona., Todas Tas aletas bucales se revisan con cuidado
para asegurarse que tengan un adecuado contacto con el carrillo. Es ne

cesario asegurar que no existen trampas o concavidades anormales que -
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funcionen como trampas para alimento.

Se revisard que al traccionar el carrillo a los labjos la prite
sis no se desplace, igual prueba haremos con md?imiéntOS'dé lateralidad
y protuéidn:de la lengua, se adelgaza la cera y se marca. la zona en que
hay que'aIOjar,los freni]1ds para impedir un demasiado abultamiento.

SELLADO PALATINO POSTERIOR.

Sobre el modelo de trabajo deberd estar marcada coh 1épiz finta
1a linea del sello palatino, ésta debi6 haber sido transferida a la pla
ca base, la colocamés en posicidn para comprobar la correcta posicifn -
~de la 1fnea, sino fuera asi se le pide al paciente que diga "A" y obser
vamos si el pa1adar blando empyja 1a placa, si sucede ésto se corrige -
la posiéiqh del sellado posterior marcando directamente de la boca a la
placa base con 1ldpiz tinta.

En Eesumen durante la prueba el dentista debe verificar:

1. Las bases para su ajuste y extensién.

2. A]eta 1ab1a1 de]gada en la zona del frenlllo. g

3 Posic16'3den os d1entes poster1ores para la a]tura"de1 plano

oclusal.

4;;3&]J6fp61atiho posterior y longitud de la por¢%3n-superior.
ﬁéifPosiéiGn de los dientes anteriores para soporte del labio,
1ongitud y ke1ac16n con el labio superior,

6; Todo conjunto para la correcta dimensi6n vertical de Ta cara
si existieran discrepancias entre el articulador y la boca deberdn hacer
se nuevas relaciones maxilares.

7. Revisar el contorno pé]atino y la posicién de los incisivos
al hablar los sonidos F vy V para probar los incisives superiores y soni
dos sibilantes para Ta dimensién vertical y Tas relaciones incisales sy

perior e inferior.



63

Ya que todas las pruebas fueron completadas, se estd listo para
el proceso final de la dentadura, los pasos dentro del Jaboratorio pue-
den ser legados coh el total control legal y ético a los téénifbé,;apa-
citados del Laboratorio Comercial. o

Cuando los trabajos sean encomendados a algin laboratorio el
dentista tiene la responsabilidad de proporcionar al técnico instruccio
nes explicitas y por éscrito de preferencia, de cuantas modificaciones
haya que hacer, de qué color requiere el acrilico para el terminado de
la placa, cudnto tiempo y a qué temperatura se debe curar el acrilico.

E1 dentista es el dnico responsable del tratamiento del paciente
por tanto necesita analizar con cuidado el trabajo del laboratorio para
verificar su calidad, Tiene que estar capacitado para identificar ine-
ficiencias e instruir al técnico sobre el procedimiento deseado.

INSERCION DE LA PROTESIS,

La insercifn de la prétesis representa la culminacién de una sg
rie de procedimientos cuidadosos y precisos por parte del facultativo,
también es el momento esperado anticipadamente por el paciente, quien a
cooperado tanto con su tiempo como con su esfuerzo para 1legar al fin de
este evento. Las dentaduras bien hechas brindardn al paciente comodidad,
funcidn adecuada, asi como un aspecto que mejore sus relaciones socia-
les y su participacién,

La inserci6n de una dentadura no es una fase distinta, ni estd
separada de Tas otras fases de la construccién de la prétesis total. EI
proceso de insercidn continfia através de todas las etapas sucesivas del
tratamiento, incluyendo el periodo de ajuste posterior a la insercién y
a las visitas periddicas de mantenimiento,

La preparacién de l1a prétesis para su insercion después de haber
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sido procesada sigue un proceso 16gico. E1 dentista debe valorar todo
el tratamiento anterior que ha contribuido a obtener las dentaduras ya
procesadas, incluyendo las 1mpresiones, toma de registros y articulacidn

de los d1entes,”s1vtodas estas etapas han sido juzgadas satisfactoriamen

te se prepara Z

Con 1as ‘placas co]ocada"%en su pos1c16n en la boca se procede a

aliviar 1as zonasﬂ e pfes16n, se prepara compuesto z1nquen611co con un
poco de vase11na para obtener una pasta mids viscosa, se seca la superfi-
cie de asiento de la dentadura superior e 1nferiorfy-se.aﬁ{ica una delga
da capa de material y se llevan a la boca, |

Se le pide al paciente que cierre en céntrica, con una presion
moderada, ya fraguado el material se retiran las dentaduras y se obser-
van las superficies. Si existen zonas con un adelgazamiento extremo en
el material se retoca con piedra chica para acrflico y se lava, se lim-
pian las superficies quitando el compuesto zinquenélico y se colocan
otra vez en la boca. Puede ser que existan discrepancias en la superfi-
cie oclusal, se realizard un balance utilizando papel de articulador y
piedras montadas después de que las dentaduras hayan sido usadas por un
tiempo 1o suficientemente largo para inducir la correcta posicidn de los
tejidos. Algunas veces se presentan diferencias en Tas relaciones deter
minadas en el montaje original de las dentaduras por el asentamiento de
las bases sobre el modelo, En estos casos es prudente esperar mds tiem
po para realizar el balance oclusal, Como minimo debe obtenerse siem-
pre un balance en céntrica antes de insertar la dentadura para propor-
cionar al paciente comodidad al u£i1izar la nuevas prétesis.

INSTRUCCIONES AL PACIENTE.

E1 paciente debe recibir la dentadura pulida con una oclusidn -
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céntrica favorable y se le instruird para compartir la responsabilidad

en cuanto al uso de Ta dentadura. En particu1ar se 1e indicard sobre

las 11m1taciones que 1a “dentadura 1mponen sobre 1a funcién total, tam-

bién es necesarlo advert1r sobre la neces1dad de visitas subsecuentes.

HIGIENE BUCAL

Se le pide al paciente que adquiera un cepillo para dentaduras
y se le instruye en sd utilizacidn, se hace especial énfasis sobre la
prevencion de acumulacion de alimentos y residuos sobre la superficie
de la dentadura,

MASTICACION.

Se advierte al paciente que la funcién se asemeja en un tercio
o dos de la funcidn natural, que debe cortar alimentos en fracciones pe-
quefias y masticar cuidadosamente a cada Tado de la boca,

HABLA.

Se le indica que hable en voz baja sin excitarse para evitar el
movimiento excesivo de los articuladores del habla.

Si hay antecedentes de bruxismo se le pide al paciente no utili-
zar la prétesis durante Ta noche., Los pacientes que no sean tensos y
sin antecedentes de bruxismo pueden utilizar la dentadura durante la no-

che 105 dfas posteriores a Ta insercidn final,
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~ - CONCLUSIONES

La Prostodoncia total es parte integral de la Odontologia gene-
ral, se encarga de implementar los procedimientos técnicos para susti-
tuir por medio de pr6tesis totales la pérdida completa de dientes.

E1 paciente edéntulo estd sujeto a impactos de diversa indole,
el principal y el directamente causado por 1a edentacifn es la altera-
cifn radical de sus habitos alimenticios y la consiguiente alteracién
estética y fonética; en orden de importancia aparecen la disminucién de
sus relaciones sociales, 1o que casi siempre se acompafia de desequili-
brios emocionales.

E1 odont6logo de prdctica general debe estar capacitado para em-
plear los diversos procedimientos y técnicas Gtiles para rehabilitar
funcional y socialmente al paciente que por uno u otro motivo a perdido
la totalidad de dientes.

A lo largo de este trabajo de tésis se han revisado los procedi-
mientos clinicos que ayudan al cirujano dentista nara conseguir excelen-
tes resultados en la preparacién de una prostodoncia total. Se revisd
aqui que.los datos'obtenidos en la historia clinica ayudan a conformar
‘un plan general de tratamiento de? paciente, incluyendo la necesidad de
cirugfa prepotésica.

Durante todo el tiempo utilizado para construir la prétesis to-
tal el cirujano dentista debe hacer sentir en su paciente la parte que
le corresponde en la responsabilidad y la terapéutica, de esta forma se

Togrardn siempre adaptaciones sin dificultad, pues se contard con la -
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total cooperacibn del paciente.

Por G1timo, es necesario seﬁa1ar aquf que 1a construccidn de un
juego de dentaduras tota]es es tanto un arte como una cienc1a que se
basa en principios anatdmicos y f1510169icos el éxito de1 producto fi-
nal depende en menor grado de Tos principios mec§n1cos. Es 1nd1spensa-
ble el mutuo conocimiento de las habilidades entre el técnico del labo-
ratorio y el cirujano dentista.

La mayorfa de los dentistas no pueden ni desean hacer dentadu-
ras completas sin laasistencia capaz de los técnicos de laboratorio.

Cada paso de la construcci6n de una prétesis total es absoluta-
mente importante, desde 1a preparaci6n de la boca, impresiones y rela-
ciones de los maxilares, la transferencia de los registro intermaxila-
res através de un complicado proceso, la posicién de los rebordes alveo-
Jares, hasta lograr una dentadura de resina acrilica pulida y caracteri-
zada.

Al buscar 1a perfeccién en este campo existe muy poca posibili-
dad de cometer errores. A1l usuario de Ta prétesis se le debe cémuni-
car la necesidad de normas estrictas para mejorar su salud bucal, esto

aumentard la comodidad de sus placas y su aceptacidn personal.
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