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INTRODUCC I ON

La prostodoncia total solo se realiza en personas de edad avanzada, =
debido a la pérdida de piezas dentales y las causas principales pueden ser
debidas a la caries porque en etapa temprana ho se atiende, también puede -~
ser debido a la enfermedad periodontal debido a que hay un aclmulo de placa
bacteriana, la cual provoca reseccidn de la boca, posteriormente hay un en-
sanchamiento de la bolsa parodontal y se provoca la pérdida de hueso de so~
porte y por lo tanto se pierden los dientes, o por trauma;ismos.

La p&rdida de los dientes afecta a las personas de diversas maneras:--
fisica, psiquica, emocional y nutriclonal. Los efectos emocfonales'y psico-
16gicos de una mejor aparfencia pueden dar una nueva perspectiva de la vida
para muchos pacientes, y para lograr esto el C,D. realiza la construccidn =
de dentaduras totales cuando son el Gltimo recurso del paciente, despuds de

. haber agotado todas las otras opciones, deben ser diseflada y construidas ==
haciendo &nfasis en la.conservacidn de las estructuras bucales restantes,
8stas dentaduras restauran la funcién, el aspecto facial y el mantenimiento
de salud del pacleﬁte. El usuario de prétesis totales deben ser capiz de -~
hablar con claridad y no padecer molestias bucales. Debe instruirse al pa=-~-
clente con respecto a la Importancia de los ex3menes peribdicos y el trata-
miento subsecucnte cuando esto sea necesario por los cambios en los te]ldos
de soporte. El paciente debe comprender y aceptar la menor eficacia de la ~
denticidn artificial; aunque para gran nimero de pacientes, la estética es
lo ma3s Importante. En la actualidad es posible fabricar dentaduras casi --
iguales a las naturales que duplican las posiciones armbnicas y las rela- -
ciones de los dientes perdidos, aunque no siempre es posible, por motivos -
biolégicos o.mec&nicos, lograr las exigencias estéticas no realistas de al--
gunos pacientes, pues los camblfos en las estructuras de soportes en afios - =
posterlores pueden ocasionar un cambio en la posicién de los dientes para. =" .~

.mgjorar la estabilidad, y la funcién que pudieran afectar en forma adversa
la estétlca.

Otro factor importante para los pacientes es el nutricional, para evi-
tar problemas digestivos.



DEFINICION Y OBJETIVO.

La palabra prostodoncia, se deriva de las ralces griegas: Prothesis: -
que significa (en lugar de) y de Odontos: que significa (dientes) y la ter--
minacién Cia que significa (relativo a).

Es en si un substituto artificial en boca.

PROSTODONCIA TOTAL. Es una rama de la odontolog?a destinada al estudio
de la rehabilitacidn flsiopatoldgica de la edentacidn, porque involucra las

funciones de la masticacidn, deglucidn, fonftica, est&tica y eventualmente
adaptacidn psiqufca,

Se encarga de substituir a todos los dientes naturales y estructuras -

adyacentes, como hueso perdido, etc.tanto del maxilar como de la mandfbula’
y lo substituye por diferentes materiales que pueden ser cerdmica como la =

porcelana o plistico como el acrflico..

OBJETIVO:

.}.  Habilitar al pacliente a la masticacién y con ello hacer posible una =- . -
buena nutricién,

2.~ Satisfacer los requerimientos est&ticos, para preservar la apariencia
normal del paciente.

3. Ayudar en el aspecto fonético, tan bien como si conservara sus.propios
dlentes,

: 4.‘ Proporcionar al paciente una comodidad oral.
5.A Eqdillbrar y proporcionar un mejor estado psicoldgico.

6. . Presecvaclén y mejoramiento del estado de salud de las estructuras re--

manentes como son los tejidos blandos y duros, los cuales deben encon-- .

trarse en buen estado de salud; el te]ido duro es el hueso, si no existe

&ste es impsible colocar una dentadura,

Para la elaboracién de la prétesis total, el prostodoncista debe tener



conocimlento de lo que mencionamos enseguida.

a)

b)

c)

d)

e)

)

el

Es necesario tener un conocimiento completo de la anatomfa de cabeza y =~
cuello para elaborar e interpretar las impresiones.

Durante la elaboracién y colocacién de las dentaduras el prostodoncista
debe ser capaz de entender las implicaciones psicolégicas de su trata- -

miento,

Debe ser capdz de diagnosticar y tratar lesiones y conocer manifestacio~=-

nes orales provocados por problemas sistématicos.

Tambi&én debe ser capdz de ceurdinar su tratamiento a las limitaciones --

impuestas por la salud general del paciente y estar seguro de que su tra

tamiento no interfiera con el bienestar del paciente.

lgualmente Importante es el conocimfento que debe tener el cirujano den-

tista de los medicamentos que tendrd que utflizar durante el tratamiento.

El conocimiento acerca de la nutricién y el efecto de la prétesis sobre
el régimen alimenticio, '

Finalmente, el dentista debe determinar las habilldades'aprendfdas por

paciente y cdmo pueden ser reflejadas en el &xito del tratamlento.



MECANISMOS DE SOPORTE DE LA PROTES!S COMPLETA

Es preciso reconocer los tejidos de soporte de la prétesis completa -
que reciben la carga, En el desdentado al ser normal la funcidn, la carga =-

quevlncide sobre 1a membrana mucosa es leve. La descripcién de las zonas ==

para la elaboracién de una dentadura, es para saber con exactitud sobre que
§reas trabajamos, la superficie se divide en;

ZONAS PROTESICAS DEL MAXILAR.
ZONA PRIMARIA DE SOPORTE. Es la zona de la mucosa disponlble para reci
bir la carga de la prbtesis completa, y la que recibe las fuerzas oclusales,
Cualquier alteraci6n de los procesos metabSlicos normales puede dismi-

‘nulr el Ifmite de tolerancia de la mucosa e iniclar una inflamacidn.

ZONA SECUNDARIA DE SOPORTE. Comprende las zonas donde se distribuyen ~
también las fuerzas de la masticacién como son e} psladar, vestibular y la=--
bial,

ZONA PERIFERICA O SELLADO PERIFERICO. Comprende el fondc de saco vesti
bular, desde la 17nea media en ambos lados, hasta las escotaduras haiw)ares
y 1Tnea Postdam.

SELLADO POSTERIOR O LINEA POSTDAM, Es una regidn desplazable y blanda

“‘jystd anterior a la 1Tnea de vibracidn en donde puede ohtenerse buen sella-
do con un ligero desplazamiento de este tejido.

' REBORDE RESIDUAL, El reborde residual se compone de la mucosa de.so=-

-parte protética, la submusoca, periostio y el hueso alveolar residual subya :
cente. Es el hueso del proceso alveolar que queda una vez que se hayan per-

““dido los dientes; los alveolos se llenan de hueso nuevo,y este proceso al=-
veolar se convierte en reborde residual que es la base protética.

"Los cambios que ocurren en el hueso residual despuds de la extraccidn

“'son: a) la funcidn modifica la estructura interna del hueso-humano; b) que
la presidn causa su reabsorcién; c) que en algunos casos determinados la =

" ‘tensibn produce deposicién &sea.

ZONAS PROTESICAS DE LA MANDIBULA.
- Z0NA PRIMARIA DE.SOPORTE, Recubre la fuerza de la masticacifn directa

mente.
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ZONA SECUNDARIA DE SOPORTE, Corresponde a las partes vestibular, lin--
gual comprendiendo todo el fondo de saco,

ESCOTADURA PTERIGOMAXILAR. Es una depresifn de tejido blando desplazg
ble por atris de las papilas priformes.

SELLADO PERIFERICO, Comprende fondo de saco vestibular y lingual,

ELEIJENTOS ANATOMICOS QUE DEBEMOS TOMAR EN CUENTA EN PROSTODONCIA TQ
TAL. SON: '
ZONA MAXILAR, ,
FRENILLO LABIAL. Es un plfegue de membrana mucosa desde el lahio al -
reborde, generalmente en la lTnea media, aunque pueden habep excepciones.

VESTIBULO LABIAL. Es el drea donde la memhrana mucosa se retira del =
labio superior hacia la encfa no insertada comprendida entre los dos freni=~
Hos bucales.

FRENILLO BUCAL. Es un pliegue de membrana mucosa desde la encfa al - =

carrillo en la regidn de los premolares,

VESfIBULO BUCAL, Es el &rea donde la membrana mucosa se retira desde

el carrillo hacia el mlsculo buccinador detrds del frenillo bBucal,

ESCOTADURA HAMULAR. Es una depresibn de tejido blando desplazable en-
tre la tuberosidad. El borde posterior de la dentadura deher§ terminar den-
tro de esta regibn.

TUBEROSIDAD. Es una porcibn 6sea del reborde maxilar, Una tuberosidad

bien redondeada se presta a 1a buena estabilidad de la dentadura.

LINEA DE VIBRACION, El borde posterlor exacto del delineado de la den
tadura mis alld del cual el paladar hlando presenta movimtentos durante los
procesos de deglucibn y algunos de pronunciacidn, como la VA,

FOBEOLAS PALATINAS, Son dos pequefas depresion=s cerca de la 1Tnea del
paladar justo dentro del borde posterior del delineado de la dentadura,

PAPILA INCISIVA. Ubicada sobre el foramen palatino anterior, proporcio

na la salida de los vasos sangufneos y el nervio nasopalatino.

RUGAS PALATINAS. Son pllegues tisulares de forma irregutar que se ex-~
tienden en la parte anterior de la b6veda palatina,



TOBUS PALATINO, Son protuberancilas 3seas o exostesis: vhicadas central~
mente en el paladar y pueden sep de diversos tamafios, Un torus pequefio puede
allviarse un poco raspando llgeramente la {mpresi@n terminada, Un torus largo
y bulboso, deber§ elimlnarse qulrlrglicamente,

PAPILA RETROMOLAR, Se localiza en la tuberosidad,

FORAMENES PALATiNOS MAYORES Y MENORES. Son los que dan la sallda a los
vasos y nervios mayores y menores, Estdn cubiertos por tejido elfstico,

RAFE PTERIGOMANDIBULAR, Se eleva en la reyidn hamular y se inserta en
la porcién posterior del reborde milohioideo, Presenta varios grados de fues
za y movilidad durante el movimiento de la mandibula,

MUSCULO ELEVADOR DEL VELO DEL PALADAR, Se dirige la parte petrosa del
hueso temporal y se Inserta en el velum palatino, uni&ndose después al miis~~-
‘culo del lado opuesto. Su accibn es elevar el paladar hlando en el proceso -
de deglucibn.

MUSCULO TENSOR DEL VELO DEL PALADAR, Se eleya desde la base de la pla-
ca pterigoidea media y la pared cartilaginosa lateral del ofdo medio, pasa -
un tendSn alrededor del h&mulo y se inserta en la aponeurosis palatina, Su =
accidn es tensar el paladar hlando después de la acc{8n del miisculo palatino
elevador. ’

MUSCULO PALATOGLOSO, Va desde la superficie anterior del! paladar blan-
do en donde se continfa con su homblogo del lado opuesto y se inserta en la
base de la lengua otrds de las amfgdalas.

MUSCULO PALATO-FARINGEQ, Se eleva desde el paladar blando. Su porcidn
anterior y m3s gruesa yace entre los misculos elevadores y tensores palati-

nos y pasa hacia abajo por detrds de la amfgdala palatina,

ZONA MAND | BULAR,

FRENILLO LABIAL. Es un pliegue de membrana mucosa desde el labio al =
reborde. .

VESTIBULO LABIAL, Es en donde la membrana mucosa se retira del labio
inferior sobre la encia entre el frenillo lab{al y bucal,

FRENILLO BUCAL, Es un repliegue de membrana mucosa, desde la encfa al
carrillo en la regidn premolar.

_VESleULO 'BUCAL. Es una hendldura entre los miisculos buccinadores y =~
maseteros. Estd limitado por tejido graso bucal.
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LINEAS 0BLiCUAS, San rebordes &seos llgeranente elevados en la superfl
cle externa de la mandfbula en las reglonés de premolar y molar. La 1Tnea ==

obltcua interna se encuentra encima de la 17nea oblicua externa,

PAPILA PIRIFORME, Es tejldo graso y flbroso, se encuentra por atrSs'de
la extremidad posterior del proceso alveolar de la mandfbula, que proporcio :
na buen soporte y sellado a la dentadura. '

ESPAC10 POST-MILOHIOQIDEQ. Es la parte mds posterior por lingual, tam==-
bi&n se le conoce como aleta lingual, Determina la extensidn lingual poste--
rior de la dentadura inferlor y depende de la actividad y fuerza de los = -
mdsculos involucrados en 8sta Srea.

TORUS MAND|BULARES, Es una exostosis 6sea en la cara lingual del rebor
de mandlibular, mis frecuentemente en las regiones de caninos y premolares. -
Estos deberfn eliminarse quirGrgicamente antes de construir la dentadura.

FRENILLO LINGUAL, Es un pllegue de membrana mucosa en la 1Tnea media -
desde la encfa en el plso de la boca.

MUSCULO BUCCINADOR, E! mfisculo del carrillo que se [nserta en el pro=-
cesc alveolar en las regiones molares sobre la 1Tnea obltcua, influye en los

movimientos de la masticacién y en el silbldo, .

HUSCULO MASETERO. Se Iﬂserta en el horde y Sngulo mandibular, Su - -
acclidn consiste en slevar la mandfbula.

MUSCULO PALATOGLOSO. Se Inserta en el lado de la lengua y forma el con

torno medio del aespaclo retro-mllohioldea,

MUSCULO CONSTRICTOR SUPER!OR. Misculo farfngeo que se eleva desde la =~
porci&n del reborde milohioldeo, la placa pterigoidea y se Inserta en el ~ =
rafe medlo.

MUSCULO MILOHIOIDED, Se extlende desde el reborde milohicideo al hueso
hloldes ambos mlsculos forman el piso de la boca, Su accldn es elevar la len

gua, Interviniendo por consiguiente en los movimlentos de deglucidn.

MUSCULO GENIOGLOSO, Se Inserta‘en los tub&rculos genl superiores, en =
1a lengua y huesos hioldeos, La sobre-extensién de la dentadura en esta = -

reg!6n podrfa dar por resultado una fuerza que la desalojarfa, y limitarfa
la Vibertad de movimiento de la lengua.
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MUSCULO ORBICULAR DE LQS LABIOS, Este misculo se halla sltuade en el orl
ficio de la boca y. se. extiende de una comisupa lahla! a otra y forma por st -
solo casi la totalidad del labio Inferior. Tamblién desempefia un papel importan
te en la retencidn y estahilidqd de 1a prbétesis completa; e intarviens en la -

pronunclacidn de las letras bucales y en la accidn de silbar.

GLANDULA SUBLINGUAL, Yace sobre el miisculo mllohioldeo en la regibn pre-
molar. Una sobreextensidn de la dentadura en esta frea obstruir§ el conducto =
. de Wharton, reduciendo el flujo salival y distendiendo las gléndulas sallvales,
produciendo una inflamacidn en el piso de la boca,

”Aunque la Articulacién Temporomandibular .no es un elemento anatémico, es
.Importante mencionarta, pues en ella encontramos los elementos de la articula-

¢i6n. craneomandibular, tambi&n |lamada ginglimo-artroldeal, que interviens en
- el movimlento de 1a mandfhula, los elementos son:

Cavidad glenoidea del hueso temporal (parte escamosa), La forma e Incli=
nacidn del techo glenoideo anterior determina la Inclinacién de la trayectoria
. condilar propulsiva, Es de forma convexa si se observa en el plano sagital y

en el plano frontal es cdncava.

C6ndilos mandibulares. La cabeza condTléa estd recublerta ﬁor te)ldo fl=

broso muy adherente que forma la superficie Inferior de la cavidad Inferlor lu

“bricados con el ITquido sinovial, facilita los movimlentos. La capacidad de --
‘cadaqcéndilo de rotar y al mismo tiempo de desplazarse hacia adelante, hacla

. abéjo y bacia los lados, dentro de la articulacién, permite una varlacibn in--

_ finita de movimiento mandibulares, -

Disco articular., Es de tejido conjuntivo laxo y se encuentra dentro de =

. unia membrana capsular que envuelve a la articulacién. Estas unlones periféri--

"'cas unen fuertemente al disco con el c6ndilo sobre todo en sus lados laterales
y medio. El disco se vasuclariza por las ramas terminales de la arteria car=-
tida externa y venas asociadas, y su parte central es una zona avascular, En -
la periferia del disco. su consistencia es mis suave y deformable, Su papel prin
cipal es la de estabilizar al céndilo princlpalmenté cuando est$ en movimlento,
porque &sta sigue al céndilo en movimiento deslizantes. El disco actla como amoy
tiguador de la carga en el punto de contacto articular.También reduce el desgas-
te fisico de las superficies de la articulacién asociados con el des)izamiento.
Es un medio de contacto entre dos superficies articulares y evita la erosién, ==
Tiene terminaciones nerviosas propioceptivas, -Interoceptivas de sensibllidad - =

prbfunda y de dolor.
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Eminencia articular o tubérculo., Se encuentra por delante de la fosa o
cavidad glenoidea. Pertenece a la parte escamosa del temporal y limita pos--

teriormente y hacia abajo a la fosa mandibutar.

CartTlago de Meckell, Se extiende por la fisura de Glasser. El cartila

go es avascular y su nutricidn la obtiene por difusidn del liquido sinovial_

que bafia 1a superficie articular y de elementos nutritivos existentes en --
los espacios medulares del hueso adyacente.

La difusidn se logra por los movimientos de la articulacidn. Las célu-~
las del cartTlago articular proliferan por accién mitStica por respuesta al
ejercicio y la presidn.

Las fibras colfgenas del cartflago resisten los movimientos de desliza
miento. Algunos cambios que llegan a sufrir el cartilago propios de la edad
es la pérdida de agua y elasticidad,

Menisco interarticular., Es una especie de disco de tejido fibroelisti
co, presenta dos superficies libreé que integran las cavidades de- la articg
lacién y cuatro bordes cuya insercidn al§jan las cavidades entre sT, La - =
cara superior del menisco se adapta a la forma de las superficies anterior
Y profunda de la cavidad glenoidea y la inferior a la superficie posterior
del céndllo, con sus revestimientos fibrosos. Si el menisco se mantiene fi-
jo se produce un movimiento de la mandfbula, El menisco se mueve en réla- -

cién con el cdndilo; el movimiento se produce en la cavidad superior.

Cipsula o ligamento capsular. Se inserta por arriba con la cavidad =-
glenoidea y por abajo se extiende hxycia el cuello del céndilo y se funde --
gradualmente con el periostio. La clpsula es fina en la parte anterior y en
las demds superficies de la articulacién y en la parte posterior es bastan-
te gruesa, laxa.y .no densa. Estd constlituida por tejido fibroso.

Ligamentos, Su funcidn es limitar los movimlentos.

Ligamento temporomandibular, o lateral externd. Nace en el borde in--
ferior de la ap6fisis cigomitica del hueso temporal, Se inserta por arriba
y adelante en la parte externa del tubdrculo cigomitico y de allf sus fibras
se {nsertan en la parte posterolateral del cuello del céndilo de la mandibu-
la, Es el ligamento mis fuerte de los de la articulacién, Limita el movimien
to de bisagra. En esta posicién de bisagra terminal el cbndilo se estabiliza-

por la contraccidn del ligamento prbfundo contra el ligamento lateral condi-

lar, comprendiendo la posicién horizontal! del ligamento temporomandibular.
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Ligamentos profundos vy las partes mds posteriores fibrosas de la cpsu-
la posterior tienen una funcién importante en la limitacién de los movimien==
tos laterales de la mandTbula,

Ligamentos accesorlios, Son el estilo mandibular (que tiene Insercién de
la apdfisis estiloides al &ngulo de la mandTbula); !igamento esfenomandibular
(que va del esfenoides a la rama del maxilar); actlan como frenos en los mo=-

vimientos externos.

Ligamentos meniscondllares. Hay dos el externo y el interno, prolongan-
el menisco hacia abajo, tanto por fuera como por dentro para Insertarse por
debajo de los polos condilares.

Cavidad sinovial. Existen dos cavidades entre el disco y los elementos
articulares, los cuales contlenen 1Tquido sinovial, Estd revestida por teji-

do fibroso avascular,

LTquido sinovial,.Estd constltuldo en un 95% de agua y 5% de protefnas
y mucopol isacdridos. La funcién brlnclbal es la de formar 1Tquido para la =--
lubricacidn de la A,T.M., Este 1Tquido muestra afinidad ffsico-qufmica con ==
ambas superficies articulares, para mayor afinidad con la superficie del - -

cartilago.

-Sirve a la nutricidn de la porcidn avascular del menisco.

También el tejido sinovial tiene funcidn fagocTtica; responde a la In-
“ flamacién o irritacién ffsica y qufmica.

INERVACION DE LA A.T.M. Estd en la parte anterior por las ramas del ==
nervic maseterino y 1a parte posterior de ia rama de! nervio aurfculotempo==

ral desde la divisidn posterlor.

La distribucidn de nervios se realiza de manera semejante a la vasculg
rizacién incluyendo cipsula, tejido sinovial, periferia del disco, que no ==
contiene nervios.

. IRRIGACION DE LA A,T.M. La cara anterior recibe aporte sangufneos por
las arterias maseterinas y temporal profunda posterior. Todas estas ramas tie
nen su origen en la arteria maxilar.

La cara media y posterior de la articulacién recibe el aporte sanguTneo
de las arterias articulares profundas timpinicas anterior y mehingea media.

La parte posterior y lateral de la A.T.M. estdn irrigadas por.las ramas

de las arterias temporal superficial y facial transversa., Todo &sto forma = =
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un anillo alrededor del cuello del cdndilo y ascienden para darie irrigacién
a la A.T,M.
El drenaje de la articulacibn se realiza mediante 1a vena temporal su-

perficial, el plexo pterigoideo y las venas maxilares. Estas ramas venosas
son completamente distintas de las que drenan el ofdo interno.

DRENAJE LINFATICO. Existen tambi&n canales 1infiticos en cada superfi-
cie de la articulacién, los cuales en Jateral drenan en nédulos paratiroi--
deos y preauriculares, se encuentran en la zona subcutlnea.

En posterior y lado medio convergen en cardtida externa, los cuales

en dos troncos gruesos atraviesan el digdstrico y van a los nddulos parotf-
deos.




HISTORIA CLINICA

La historia clTnica es una recopilacién de datos para identificar al

paciente, estableciendo un diagndstico, prondstico y un plan de tratamien=’
to, e inctuye lo siguiente:

FECHA: sirve para saber cuando se inicia el tratamiento.

1. NOMBRE: debe ser completo.

2. EDAD: es importante para la adaptabilidad del paciente de llegar a usar
las dentaduras. El cuerpo se encuentra en sus condiclones dptimas hasta
la edad de 35 a 40 afos, pues los tejidos sanan ripidamente, su resis=--
tencia es favorable y el aspecto estético es de vital importancia.

o
Es de esperarse mayores dificultades con pacientes entre la edad ds ~-

40 y 60 afios, puesto que los tejidos no sanan ripidamente y el paciente no
se adapta fdcllimente a la nueva situacidn,

3. SEXO: desde el punto de vista est&tlco hay mayor problema en las muje~ -
res.

4,SALUD GENERAL: es importante saber si goza de buena salud o si se est§ --
recibiendo alglin tipo de terapia, si estd tomando medicamentos.

Los trastornos generales por los cuales el paciente debe 'ser tratado =

médicamente antes de la construccidn de la dentadura-para obtener mayor &xl
to son los siguientes: anemia, artritis, paralisis de Bell, mal de Parkin--
son, tuberculosis, lupus eritematoso, pénfigo, radiacidn sTndrome de Rlu- =~
mner-Vinson, estomatitis nicof}nfca; enfermedad de Paget, acromegalla, - --

leucoplasia, tumores malignos,

5, OCUPACION: ayudar3 a determinar sus exigencias sociales y necesidades -
profesionales.

6. HISTORIA DENTAL: debe incluir el inlcio y gravedad de la enfermedad den-
tal y cual fué la causa principal de la pérdida de los mismos (traumatis
mos, caries, enfermedad parodontal, etc.), anotar experiencias persona==

les o familiares con respecto a las dentaduras completas; se deberdn ==
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enumerar hibitos si los presenta, tales como el bruxismo, masticar gomas,
fumar pipa, etc.

7. HISTORIA DE DENTADURAS: preguntar cuintas prétesis ha llevado; el motivo
principal de la consulta e interrogarlo sobre sus quejas; el tiempo de -
haber permanecido desdentado; el tiempo de haber usado dentaduras comple
tas; dentaduras anteriores se anotard si es total o parcial y el mate- -
rial (vulcanita, resina sintética, etc.), nimero de dentaduras, experien
cla de dentaduras si es favorable o desfavorable; dentaduras actuales si
son excelentes, satisfactorio o no satisfactorio; si es eficiente a la -
masticacidn; si hay retencidn; si hay estabilidad; si hay estética, si -
existe algin sonido o palabra que pronuncie con dificultad o si existe -
fuga de aire; si hay comodidad y ver si no hay sangrado o ulceraciones;
observar la dimensidn vertical, cuando estd disminufda se forman unos =--
pliegues en las mejillas y si estd aumentada se ve estirada la piel; y =
anotar las recomendaciones de paciente y dentista para mejorar las den--
taduras.

8. CARACTERISTICAS FISICAS: aqui son importantes la coordinacidn, e) len= -
guaje, en éste G1timo caso los pacientes que experimentan impedimentos -
en el lenguaje requieren especial atenc{én con respecto a la disposicién

de los dientes, fonética y disefio palatino.

También es Importante la apariencia general, tomando en cuenta la can~
tidad de cosmético que 1leva el paciente, esto es para detectar las exigen-
cias del paciente desde el punto de vista estético, es importante saber si
el pacliente es agradable o tenso, ya que con estos pacientes hay un poco de

mayor riesgo que el anterior,

En la cara observamos aspectos como son: contorno del labio y la canti
" dad del borde bermelldn visible, astos frecuentemente se alteran cuando se
pierden los dientes; los cabellos y el color de ios ojos los relacionamos =~
con el aspécto estético; con la tez seleccionamos el color de los dientes;
.~ el color y la textura de la piel pueden dar una indicacidn con respecto al
estado general del paciente; las arrugas debidas a lé edad no son corregi=--
das con las dentaduras, sin embargo, si son debidas a la dimensidn vertical

‘disminuida o al mal soporte de los labios deben mejorarse con las dentadu~~

ras.
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9. EVALUACION CLINICA: debemos observar la articuleidn temporomandibular -

que es la relacion que guarda la mandibula con el crineo (cavidad glenoi
dea), debemos valorar si existe alguna alteracidn palpando por delante -
del tragus de la oreja, pedir al paciente que haga un gran ndmero de mo-
vimientos para ver si existe suavidad, comodidad, si es crepitante, sono

ra, etc.

En los movimientos mandibulares valoramos los movimientos excursivos =
que se llevan en un plano vertical {apertura y clierre de la boca) o Ba--
nnana de Posselt y el plano horizontal o arco gbtico que es un registro
en sentido horizontal de movimientos exclusivos de ia mandfbula (latera-

lidad, protusivo y retrusivo).

Dentro de los factores biolSgicos tenemos el tono muscular que es la -
medida o grado en gque un misculo se contrae o tiene elasticidad, También
son importantes los mdsculos de la masticacidn que son: el temporal uno
a cada lado, el masetero uno a cada lado, el pterigoideo interno y pteri
goideo externo y el digdstrico. En algunos pacientes podemos encontrar -
que al motivar o no su funcionamiento pueden ser hipotrofiados o hiper--
trofiados,

Es importante saber e! tamafio de los maxilares para saber si es ortdg-
nata (guarda relacién normal entre el maxilar vy la mandfbula o clase | -
de Angle), o retrognata (mandibula mds pequeila que el maxilar o clase 1|
de Angle), o prognata (mandTbula mas larga que el maxilar o clase 1I{ =

de Angle).

_La Inclinacién en el paladar blando {es una continu(dad del paladar --
“duro, pero con una cierta inclinaci8n), que puede ser suave, mediano o -

agudo, y nos sirve para saber si se va a desalojar la dentaruda.

También es importante la distancia interarco, que es la distancia que
existe entre el maxilar .y la mandibula, o .espacio que tenemos para la --
colocacidn de la dentadura.

Debemos anotar si existen torus que es un agrandamiento 6seo anormal,

que es mis prominente en algunas personas que en otras y hay que elimi~-
narlo si es necesario. En el maxilar lo encontramos en la parte media --
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_del paladar, y en la mandThula a nivel de caninos y premolares por lin--
gual, '

La mucosa debe estar sana, no debe estar inflamada, que sea de color -

rosado, textura lisa con determinado puntilleo color naranja y grosor --
uniforme.

El espacio postmilohioideo ofrece mayor estabilidad a 1a dentadura = =

cuando est3d dismiuido no habr3 espacio para su colocacifn.

El tamafio de la lengua es importante debido a las malas posiciones que

presenta y puede desplazar la dentadura inferior. '

La posicidn de la lengua puede ser:

NORMAL, Cuando la lengua ha estado normalmente restringida por los = =
dientes inferiores y yace completamente laxa en el piso de la boca, con

la punta ligeramente por debajo de la posicién normal de los rebordes --
incisales de los incisivos inferiores.

SUBNORMAL. Lengua aplanada y ensanchada en toda su latitud debido a -

la pérdida de todos los dientes inferiores.
/ANORMAL: Lengua retrafda.

CLASIFICACION DE POSICION DE LA LENGUA (WRIGHT),

CLASE 1. La punta de la lengua est3 enrroliada hacia atrds y hacia - -

abajo en direccidn hacia el piso de la boca.

CLASE 1l. La lengua da la impresi8n de no poseer punta diferencfada, «
generalmente presenta aspecto ancho anteriormente con el cuerpo arqueado

‘hacla afriba.

CLASE 1§1. La punta parece enrrollarse hacia arriba y generalmente la

lengua yace posteriormente en la boca.

 CLASE 1V, La iengua aparece hacia atrds y hacia abaJo de la boca, ex=-

poniendo la superficie lingual de los dientes ioferiores.
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La saliva debe tener consistencia serosa porque brinda adherencia. La
saliva deriva de las gl&ndulas mayores que son: pardtida, submaxilar y
sublingual, aunque su secrecidn y composicibn de la saliva, varfa unas
de otras., Las glandulas salivales menores est3n diseminadas en toda la

boca, labios, carrillos, lengua y paladar.

El orificio del conducto de Stensen de ia glindula ParStida, se loca-
liza en el carrillo a nivel de la corona del priher molar superior. En
ocasiones, la relacidn entre el orificio del conducto y una prétesis to
tal es Tntima, es diffcil que una prétesis maxilar obstruya este conduc
to. El conducto de Warton de la glandula submaxilar se localiza en el -
plso anterior de la boca, a un lado de la linea media. La extensidn de

~una aleta lingual de una dentadura en esta regidn conduce a 1a obstruc-.
cidn de la gldndula submaxilar, y el paciente se queja de aumento de -~
volimen bajo la mandfbula al comer, La saliva secretada depende de fac-
tores como la hidratacidn, h3bito para comer, respiracidn bucal, etc,
La cantidad de saliva producida disminuye con la edad, aunque paclentes
de edad avanzada se quejan de sialorrea (flujo excesivo de saliva).

CLASIFICACION DE ACTITUD MENTAL (HOUSE)

FILOSOFO, Es amable, bien centrado mentalmente y cooperari.

EXIGENTE. Es exactd® en todo lo que hace, viste en forma inmaculada, no
es ;ooperador y solo se verdn satisfechos por la perfeccibn, son pacien=
tes muy diffciles de tratar.

HISTERICO. Se queja sin razdn justificada. Los pacientes que han trata
do )levar dentaduras artificlales han fracasado.

» INDIFERENTE, No tiene motivacln, son muy malos pacientes prostodoncl-

cOs porque no cooperan y traen problemas.

EXAMEN‘RADIOGRAFICO.'Observar la calidad de hueso de soporte, Wilson -
lo clasificd en: denso, reticulado y no cortical.

HUESO DENSO, Trabeculado compacto, Pocos espacios medulares, presenta
poca resorcidn o resorcidn muy lenta. Este hueso proporciona el fundamen~
to dptimo para dentaduras artlficlales.

» HUESO RET!ICULADO. Las trab&culas y espacios medulares est&n equlllbra-
‘dos, con mayor uniformidad, Al construir la. dentadura, si la ;argaﬂoclu-,
sal sé encuentra dentro de los Iimites fisiolégicos, dard soporte apro-=-
piado, pero no soportard cargas excesivas'an‘degerJoro»tempfého{>» -
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HUESG NO CORTICAL. Hueso transparente, pobre en sales organicas, no --
existe corteza definida. Ofrece muy poco soporte para la dentadura, perc

aunque se reduzca la carga oclusal habrd resorcidn,

Las patologias retenidas como los quistes, dientes no erupcionados, -~

rafces, etc. deberdn extraerse antes de construir la dentadura.

PRONOSTICO. Es lo que esperamos del tratamiento. Se determina tomando
la totalidad de los factores bioldgicos clasificados en el eximen clfni-
" co. Aunque siempre debemos tener presente que el diagnstico puede y fre
cuentemente cambia durante el curso del tratamiento,




MATERIALES DE IMPRESION

El material que el dentista seleccione deberd ser aquél que reuna las

caracteristicas y propiedades fisicas y quimica que se necesitan para lo--

grar los objetivos que se deseen.

2w N =
.

CARACTERISTICAS DE UN MATERIAL DE IMPRESION,

. Exactitud

Elasticidad, resistencia y ausencia de distorsidn.

Estabilidad dimensional. Dentro y fuera de la boca.

Escurrimiento, Consiste en poder ser introducido en boca e impresionar
todos los te}idos que queremos registrar.

CaracterTsticas de fraguado favorable.

Vida Gtil. Es el tiempo en que se puede conservar el material de impre
sidn, que puede tener un tiempo mfnimo de un afio.

Compatibilidad con los materiales para troquel, Como en el caso del -~
alginato que tiene mayor compatibilidad con el yeso.

Aceptable por el paciente. Que no irrite ° tenga aspecto, sabor u olor

. desagradables.,

“Econ8mico. Siempre y cuando reuna los requisitos anterliores.

CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE IMPRESION DE ACUERDO COMO PRESENTA

SU CONSISTENCIA AL SER RETIRADO DE LA BOCA.

Se dividen en: El3sticos y rfgidos o no eldsticos.

Hidrocoloides reversibles e irreversibles
hules de mercaptano (hules de polisul-
' furo)
ELASTICOS | Elastémeros Sillconas
Ceras

’

RIGIDOS

Resinas acrflicas blandas {acondlcionador de tejido} B

Model ina

Yeso

0 .~ .. Pasta zinquendlica

NO ELASTICOS
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Los hidrocoloides reversibles se utilizan para impresiones primarias,
Dentro de &stos tenemos el agar-agar, es un coloide que se extrae de las -
algas marinas, tiene la capacidad de regresar a su estado original, es de-
cir cambia su estado de gel a sol y visciversa, Ya no se usa porque es muy
complicada su manipulacidn y muy aparatosa porque requiere de un portaim--
presiones con un sjstana de tubos para el enfriamiento del material, y es

alterddo por la saliva.

COMPOSICION: agar-agar 14.3% condiciona de gel a sol.
Borax 0.2% ofrece resistencia al gel.

Sulfato de potasio 2.0% como acelerador de fraguado del yeso.
Agua 83.5%

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES

Estos tipos de coloides tienen la particularidad de que no regresa.ar
su estado Inicial, se obtiene a partir de ciértas algas marinas como un =-
hidrocoloide hidréfilo (que absorve agua),

Dentro de estos hidrocoloides irreversibles tenemos el alginato, se -
usa para obtener imhresiones tenemos el alginato, se usa para obtener im--
presiones primarias o anatémicas. Impresiona bien los detalles, pero es -
“alterado por la saliva y se debe obtener el positivo en un lapso de 15 - -
minutos. No se debe llenar el portaimpresiones con material de impresidn -
porque provoca molestias al paciente, debe tener consistencia cremosa. De-
bido a que es un materfal eldstico, puede ser usado cuando existan reten==
ciones.

COMPOSICION:
'Alglnato de potasio 12%
-Tierra de diatomeas 70%
‘Sulfato de calecio (dihidrato) 12%
Fosfito trisddico.

HULES DE MERCAPTANO (HULES DE POLISULFURO)

Los hules de mercaptano son usados como material para impresiones fi-
nales o fisioldgicas, pues se obtienen detalles finos,/somo es un material

elistico, puede usarse cuando hay retenciones. Se debe usar un portaimpre-

sibn que sea exacto, ya que es un prerrequisito de este material usar una
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capa muy delgada para lograr una mejor exactitud, se debe usar adhesivo para
que se retenga el material en el portaimpresién. La mucosa deber3 secarse -

antes de tomar la impresién, ya que la saliva puede causar burbujas.

COMPOSICION:
Pasta base: polimero sulfurado 79.72%
Oxido de zinc 4.89%
Sulfato de calcio 15.39%
Pasta catlizadora: perbxido de plomo 77.65% como agente polimerizante.
Azufre 3.53% ayuda a mejorar las propiedades fisicas.
“Acelte de castor 16,84%

SILICONA
Son materfales eldsticos que tienen la caracterTstica de que tomamos -
una impresidn primaria y secundaria con el mismo material. Su costo es ele-
védo, no tiene mal sabbr u olor. Viene en dos presentaciones: cuerpo pesado
y ligero. El de cuerpo pesado sirve para obtener una impresidn primarfa y -

el de cuerpo ligero para obtener una impresién secundaria.

Su peso molecular determina la viscosidad y la fluidez del silicén. ==
Este se convierte en gomas por medio de reactores adecuados, provocando una
polimerizacidén y produciendo moléculas de mayor tamafio que se acompafan de
algunas uniones cruzadas que pueden formarse al calentar el silicdn 1Tquido
con perdxido benzoico, entre uno de los radicales metidos de una cadena y -
otro'grupo similar de otra cadena adyacente,

COMPOSICION:
Pasta base: polidimetil siloxano.
Pasta reactora: Compuesto organometdlico (uctoalato de estafio) o silicato -
alquftico (silicato de etilo) son reactores que producen en algunos casos -
liberacidn de hidrégenos, que lesionan la superficie del modelo de yeso ==
de}indolo con miltiples orificios, por lo tanto se le agrega un aceptor de
“hidrégeno como el &xido de cromo, aldehidos, o los dos, o bien utilizando

polisilicato de etilo.

Los hules de silicdn son polTmeros sintéticos formados por monbmeros que -

-contienen silicio y oxTgeno.
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Es un material de Impresidén que sirve para rectificar una impresidn -
que tomamos coh otro material como pasta zinquendlica o hules de polisulfu~
ro; ya sea para rectificar una burbuja o tener nitidéz en el contorno peri=
férico y nos da una mejor exactitud de la impresidn, por lo tanto es para -
tomar impresiones secundarias. Debemos dar espacio a la cera, por lo tanto
debemos quitar un poco-de material. La cera se ablanda con la temperatura -
de la boca y se indica al paclente que realice un serie de movimientos y la
superficie queda tersa y lisa. El portaimpresidn deberd ser 1o mis exacto -
posible y la impresidn deberd ser lo mis exacto posible y la impresidn debe
réd ser corrida inmediatamente.

La cera mds usada es la de la casa Kerr denominada coreta.

RESINAS ACRILICAS BLANDAS
Las resinas acrflicas blandas, mejor conocida como acoridicionadores de
tejidos. Se usa después de una regularizaci6n de procesos, extracciones ==
dentarias, o después de un acto quiriirgico, se coloca sin irritar tejido.
Tiene la caracterfstica de que a las 72 horas es blanda y a las 73 -=

horas se vuelve rfgida.

Las caracteristicas colaterales que presentan estas resinas es que se
utilizan como material de Iimpresibn y la dentadura del paciente la usamos
como portaimpresidn y sirve como medio de retencidén temporal entre la den-
tadura desajustada y el tejido. R

MODELINA

La modelina en forma de pan sirve para tomar impresiones primarias con’

minima presién. Con este material se puede hacer un portaimpresidn indivi-
dual para tomar la Impresién final o definitiva, Es una impresién primaria

porque no registra detalles finos de los tejidos.
La modelina en forma de barra sirve para la rectificacidn de bordes,

La desventaja que presenta la modelina es que es un material rfgldoky
no penetra en los sitios donde hay retencidn, se reblandece al calor a de-
terminada temperatura; el positivo no es fiel, pues_el yeso sufre una reac ‘

cidn exotérmica y deforma la modelina.
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Resinas naturales (Kauri) 40%. le proporciona la caracterfstica termoplasti
cas al momento de calentarse, B
Cera de abejas 7%. Proporciona las caracteristicas termoplisticas.

Acido esteérjco 3%, constituido por dos 5cidos como son el oleico, que de--
. pendiendo de &ste serd su temperatura de reblandecimiento, y icido palmiti-
co. Ambos proporcionan las propiedades plastificantes y lubricantes,

Rellenos y pigmentos 50%. Como la tierra de diatomeas, estearina y talco -
(silicato de magnesio).

YESO

- E1 yeso para impresiones es usado para obtener impresiones finales ~ -
(porque impresiona los mfnimos detalles), solo sirve para impresionar la --
arcada superior por la fluid&z que tiene, se trabaja con la técnica de mTni
ma presidn o la técnica para las impresiones seccionales, usadas para la --
elaboracidn de dentaduras inmediatas, no es alterada por la saliva su uso -

es limitado y de prictica manipulacidn, se utiliza donde hay mfnima o nin--
guna retencidn.

~_COMPOS1CION;

Sulfato dihidratado de calcio puro (Ca 50, 2H,0)
Sulfato de calcio hemihidratado (Ca SOu) : H20

PASTA ZINQUENOLICA
La pasta zinquendlica sirve para Impresiones secundarias o finales ==
porque registra los detalles finos, y por ser un material rigldo se utili%a
donde hay mfnima o ninguna retencién o en tejido hiperplasico., Debido a que
_es afectada por los fluidos bucales, la boca deberd estar completamente se-
ca antes de tomar la impresidn, pero presenta la desventaja de que la escen
.. ‘cia de clavo provoca irritacidn tisular y ardor en la mucosa; por éste moti

vo no se recomienda en caso de xerostomfa.

COMPOSICION:

Pasta base. Compuesta por 6xido de zinc 80%.

Resina hidrogenada 19%

Cloruro de magnesio 1%

Pasta aceleradora o reactora. Escencia de clavo o eugenol 56%
Gomorresina 16%. Como acelerador o reactor.

Aceite de Olivo 16%,

Aceite de lino 6%,
~-Aceite mineral 6%,
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TOMA DE IMPRESION '

DEFINICION DE IMPRESION EN PROSTODONCIA TOTAL. Es un registro negati-

va del 3rea completa de soporte y estructuras adyacentes, que pueden in- =
fluir en la elaboracién de una dentadura, tomada con un material de cierta
consistencia blanda y que va a endurecer durante su contacto con los teji=

dos bucales y a partir del cual se obtiene el positivo.

PRINCIPIOS DEL DR, WILSON.

. Una buena impresidn se obtiene cuando se ha estudiado con detenimien=-
to la boca.

2. Usar un portaimpresién adecuado. ‘

3. La retencidn de un aparato dento-protésico, estd en relacién directa
con la superficie plana por cubrir,

4, Los tejldos blandos son los que determinan la variedad en las impre=-
siones finales. .

S. No deberd hacerse presién exagerada sobre los tejidos, ya sean blan--
dos o duros.

6. Todos los materiales de impresidn, tienen positivo valor cuands son =
debldamente usados.

IMPRESION ANATOMICA,

Las Impresiones anatdémicas, primarias o preliminares son tomadas con =
ffnes de diagndstico y nos va a brindar un positivo, con el cual fabricare-
mos un portaimpresidn Indlvidual. Estas impresiones no registran los movi=~
mientos musculares que realizan los tejidos blandos. Son obtenidas con 2 ==
tipos de materiales: hidrocoloides (alginato) y modelina, los cuSles se usa
r&n de acuerdo a la retencidn del proceso.

IMPRESTION ANATGMICA CON MODELINA,

‘1. Seleccionar el portaimpresidn, el cual debe ser de aluminio, liso, que
se pueda recortar y darle la forma que requiera el paciente, La obser-
vaci6n del tamafio del arco del paciente dard la idea del tamafio dei =~
portaimpresi6n y debe haber un espacio de 6 mm entre el portaimpresidn
y la mucosa en todas las zonas. Debemos fijarnos medliante un espejo ==
que el portaimpresién abarque hasta la 17nea de vibracién en el proce-

so superior y hasta la fosa postmilihioidea en el proceso inferior,
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Cubrir los lahios del paciente y comisuras de la boca con vaselina,
Rectificar la medida del portaimpresidn intpoduciéndglo en la hoca,
Calentar la modelina en un recipiente,

Cargar el portaimpresién con la mdelina ablandada, el caso del proce-
so Inferior, amasar la modelina dindole forma de rodille,

- Colocar el portaimpresidn ya cargado en la boca del paciente sobre el

centro de los procesos, asentarlo firmemente colocando los dedos Tndi

ces en la regidon de los primeros molares, En el proceso Inferior pre=
sionar una cantidad pequeda de modelina sobre el 3rea del frenlllo -

" lingual, fosa postmilohioidea, y papila piriforme, sobre.todo en &sta

drea dificultarfa el retiro del portaimpresién. Tamblén se debe indi-~
car al paclente que lleve su lengua hacia el drea de los dientes ante
riores superiores, &sto librar§ a la modelina de retenciones por deba
Jo de la 17nea milohicldea en el &rea lingual.

Una vez endurecida la modelina, retiramos el portalmpresidn y coloca-
mos en agua helada. La Impresidn deber3 estar sobreextendlda en toda
su periferia, Si hay retenclones en la boca, el portalmpresién deber§
ser retirado antes de que endurezca la modelina, ‘

Agregar modelina en las &reas de la impresifn que estén cortas.

Enjuagar la impresidn y correrla para obtener el positivo,

- IMPRESTON ANATOMICA CON ALGINATO.

“seleccionar un portaimpresién para desdentado (de aluminfo, liso, qué

puede ser recortado y darle la forma que requiera el paciente), que -
permita dejar un espacio aproximadamente de 6 mm alrededor de toda la
superficie externa del proceso residual.

Rebordear los bordes del portaimpresidn con cera azul, rosa, 0 negra
para bardear, para asegurarse de que el materlal de Impresifn Impre=-
slone todas las &reas de la boca, lo mismo se hace en el sellado pos-
terior del paladar para reducir la cantidad de materfal que tlenda a
fluir posteriormente. Si el paciente tiene una bdveda palatina alta,
colocar cera o modelina en el &rea palatina del portaimpresién supe--
rior.

Probar el portaimpresidn en la boca de! paciente.

Colocar algilin adhesivo en la superficie interna del portaimpresién,
para que el alginato se adhiera a &l.

Indicar al paciente que se enjuage la boca con agua, para reducir la
viscocidad de la saliva. La boca deberd ser secada con una gasa.
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Preparar el alginato.de acuerdo a las instrucciones del fabricante,
Sobrellenar ligeramente el portaimpresidn con el material, Antes de -
colocar el portaimpresidn, poner material adicional en la bdveda palati-
na y en el vestibulo bucal y labial del maxilar y en el 4rea de la fosa
retromilohioidea de la mandibula,

Colocar el portaimpresidn cargado de material en la boca del paciente --
y centrarlo sobre el proceso,

Asentar el portaimpresi&n en posicidn. En la mandTbula indicar al pacien
te que levante la lengua hacia el espacio lingual del portaimpresidn.
Mantener el portaimpresi®n en su lugar durante 3 minutos y despiies reti-
rarlo con un movimiento enérgiqo.

Enjuagar la impresidn con agua ;brriente y correrla inmediatamente, para
obtener el modelo de estudio.
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MODELGS DE ESTUDIO

DEFINICION: Los modelos de estudio son una reproduccibn positiva de -
las estructuras anatémicas con el prop@sito de estudiar y planear el trata-
miento.

Una vez tomadas las impresiones anat8micas se prucede al encajonamien-
to, para retener el material y ayudar a la conservacién de los bordes y pa-
ra fotmar las bases de los modelos (z8calo), &ste bardeado se hace en impre
siones tomadas con modelina. Las impresiones tomadas con alginato no pueden

- ser encajonadas porque las ceras que se usan para este procedimiento no se
adhieren a estos materiales.

El bardeado se logra rodeando la impresidn con una tira de cera rosa,
uniendo sus extremos con cera derretida por la parte externa e interna sin
distorsionar la superficle impresionada. En la impresién inferior debemos
cubrir el espacio lingual con cera u otro material, para evitar que escurra
el yeso.

Las proporciones de yeso y agua son 3:1, ejemplo 90 gr. de yeso por =

30 ml de agua.

Se espatula durante un minuto, hasta obtener una mezcla uniforme y =-

sin grumos. Se coloca en un vibrador para que salgan las burbujas de aire.

La impresién ya encajonada, se pondrad en un vibrador y se irdn colo--
cando pequefias porciones de yeso, para que escurra en las parte de mayor =
declive. Se cubre totalmente de yeso el encajonado.

Durante una hora se deja fraguar el yeso, si se deja mads tiempo de lo

indicado se provoca una deshidratacién del materfal, poniéndose duro, di--
ficultarfa la separacién del modelo con posible fractura,

Para separar una impresién tomada con modelina, &sta se sumerge en --
agua callente durante 5 minutos,

) "'Una vez que estd el modelo fuera de la impresidn, se recortan todos -
los excedentes, se deben redondear los bordes del zécalo,
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PORTAIMPRES1ONES INDJIVIDUALES

DEFINICION. Los portaimpresiones individuales son aparatos fabricados -
sobre los modelos de estudio, elaborados con material rigido ya sea el acri-
lico autopolimerizable o termopolimerizable. Sirve para rectificar los bor--
des y obtener una impresidn secundaria o modelo final y sobre &ste se cons--
truye la placa base de la dentadura.

TECNICA:

Primero debemos delimitar nuestro modelo con una |fnea que marque el -
contorno periférico, que es la extensidn final de la delitadura librando los
frenillos. Después marcamos otra ITnea 2 mm arriba que es la delimitacién -
del acrflico del portaimpresién y 2 mm mi3s arriba o 4 mm de la primera 17~-

nea, es la delimitacidn donde debe llegar }a cera,

Primero debemos reblandecer la cera directamente al fuego, adosarla al
modelo y se recorta hasta la 17nea correspondiente, debemos hacer unas ven-
tanas o topes o estabilizadores a nivel de caninos y premolares en la parte
anterior y a nivel de molares en la parte posterior. Estos topes sirven pa-

ra dar estabilidad al portaimpresi6n, con un espesor uniforme.

Debemos localizar las zonas retentivas y colocar cera en esas partes -
para que se pueda retirar con facllidad el portaimpresidn, y cubrimos la --
superficie de yeso expuesta con una capa de separador de yeso-acrilico y la
superficie de cera con una delgada caba de vaselina. Procedemos a la manipu
Jlacién del acrflico. Las técnicas que mds se usan para la manipulacidn del
acrflico son: Técnica de goteo y técnica de laminado.

"TECNICA DE GOTEO.

Para la elaboracidn del portaimpresion individual con ésta técnica usa
mos polimero y monémero de acrilico autopolimerizable: con un gotero se = -
vierte el 1Tquido sobre el modelo, posteriormente esparcimos el polvo, repi
tiendo este procedimiento hasta obtener un grosor aproximadamente de 2 mm,
antes de que polimerice el acrTlico lo recortamos hasta la 1 Thea correspon=
diente, librando los frenillos para que no se desaloje. Elaboramos un mango

m3s o menos cuadrado y cuando polimeriza se recortan lo excedentes y se ali
san las asperezas.
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TECNICA DE LAMINADO,

En un envase de vidrio colocamos acrilico autopolimerizable en las pro
porciones en volimen 3:1 es decir 30 gr de polvo y 10 ml de 1Tquido. Logra-
mos la unidn del! polTmerc y mondmero, obteniendo una mezcla homog&nea., Da=--
mos un tiempo de reposo al acrilico con el frasco cerrado. Cuando la mezcla
ya no forma hilos estd lista y la retiramos del frasco y procedemos a ama--
sarla dindole dorma redonda. Preparamos las lozetas que deben estar lubri--
cadas con vaselina para evitar que se pegue el acrflico, y cuatro monedas -
del mismo grosor, las cuales estardn colocadas en cada uno de los dngulos de

la lozeta para dar un espesor uniforme. Se procede a prensar el acrilico =~

.con las dos lozetas. Una vez obtenida la placa de acrilico se adosa al mode

lo de estudio y se recorta con una hoja de bisturl hasta la 1Tnea correspon
diente librando frenillos, debemos hacer presidn en los topes antes de que
polimerice y colocarle un mango mis o menos cuadrado. Una vez que ha poli--
merizado lo retiramos para quitar excedentes con una piedra para acrilico -
9 pulirla con piedra pémez, para que la superficie del acrilico sea-lisa y
tersa para que no le moleste al paclente,
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RECTIFICACION DE BORDES

DEFINICION. Es el registro de todo el contorno periférico, incluyendo

frenillos, delimitando en forma exacta la extensidn de la dentadura.

La rectificacidn de bordes se hace con modelina de bajo punto de fu- -

sién (45 & 55°C), en forma de barra; debemos pasear la modelina por la fla-

ma, cuidando que no se queme porque pierde sus propiedades, colocindola en

los bordes del portaimpresidn de acrilicc, acondicionamos la temperatura de

la modelina para que no lesione los te}idos, se toca con la parte posterior

de la palma de la mano y la templamos con agua caliente, La rectificacién -

de bordes se realizar3 por secciones pequefias, la modelina debe quedar opa-

ca porque estd registrando tejidos blandos y se debe realizar tomando en --
cuenta la actividad muscular,

3.

RECTIFICACION DE BORDES EN EL MAXILAR.

Colocar la modelina de frenillo labial al vestThulo labial de un lado
y jalamos el labio hacia abajo, arriba y hacla los lados. Esto se re-
pite en el lado opuesto, para la actividad del midsculo triangular de
los labios.

Colocar modelina de frenillo bucal al vestTbulo bucal y Jalamos el la-
bio hacia arriba, abajo y a los lados, adelante y atrds, para simular’
la accidn del misculo elevador del Angulo de la boca y miisculo buccina
dor, : et

Colocar modelina en la tuberosidad del maxilar, se indica al paciente
que abra y cierre la boca.

Colocar modelina en el sellado posterior del paladar o Postdam. Se in-
dica al paciente que pronuncie la letra "AY, para que haya vibracidn -
en el paladar blando, con el fin de simular la accidn de los misculos
elevador del velo del paladar, y el misculo tensor del velo delvpalé--

dar.

RECTIFICACION DE BORDES EN LA MANDIBULA.
Colocar modelina de frenillo labial a vestibulo lablal de un lado, ja-
lamos el labio hacia arriba, abajo y a los lados, este protedimiento =
se repite en el lado opuesto, para simular la actividad de los mlscu=--

los orbicular de los lablos, cuadrada de 1a. barba, borla de la barba - :
y triangular de los labios.
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Colocar Modelina de frenilio bucal a vestibulo bucal de un lado, jala-

mos el lablo hacia arriba, abajo y a los lados, se repite el procedi=--

miento en el lado opuesto, para simular la actividad de los misculos =

buccinador, masetero.

Colocar modelina en la escotadura pterigomaxilar a nivel de las papi-=

las piriformes, el paciente debe abrir lo m3s que pueda la boca para

simular la actividad de los miisculos maseteros, y se repite el procedi_
miento en el lado opuesto.

Colocar modelina en la regidn de frenillo lingual, se indica al pacien

te que con la punta de la lengua trate de tocarse la narfz, con movi-=

mientos exagerados y el paladar, para simular la actividad de los miis-
culos geniogloso, geniohioideo, se repite el procedimiento en el lado

opuesto.,

Colocar modelina en el drea de sellado periférico 1ingual o piso de --
boca, se indica al paciente que levante la lengua y-que la mueva hacia
el lado contrario del que se estd rectificando, para simular la activi
dad de los miisculos milohioideo, se repite el procedimiento en el lado
opuesto,

Colocar modelina en él Srea de insercidn postmilohioidea o aleta lin--
gual, se indica al paciente que con la lengua haga presidn sobre el --
mango de la cucharilla o tratar de tocar la barba, para simular la ac-
tividad de los misculos palatoglosos, se replte el procedimiento en el
lado opuesto, o también con la ayuda del operador, introducir el dedo

en la aleta lingual para que se registre bien &sta &rea, ya que muchas
veces con los movimientos que realiza el pacientg es imposible regis--

trarla.
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DEFINICION, Es un registro negativo que reproduce. fielmente las regio-

nes anatdmicas y la actividad muscular. Sobre ésta impresidn se construira
la placa base de la dentadura.

Los materiales mds usados son los hules de polisulfuro, pasta zinque-

ndlica o silicén {cuerpo ligero) y la técnica de manipulacién es la misma
para todos.

TECNICA. -
I. Reduzca la modelina de los bordes del portaimpresidn aproximadamente
1 mm con un bisturf. .
.2, Eliminar la cera, para que ese espacio sea ocupado por el material de
impresion,

3. Preparar el material seleccionado.

Para tomar la Impresidn en el maxilar se deben tomar 7 cm. de pasta -
base en una lozeta o papel encerado, e igual cantidad de reactor,

Para la mandfbula tomar 5 cm. de pasta base, e igual cantidad de re-

actor o acelerador.

Se espatula durante 1 minuto hasta obtener una mezcla homogenea. Pro-
cediendo después a la colocacidn uniforme del material sobre el pértaimprs‘
sidén individual. Llevamos a la boca nuestra cucharilla con el material de
impresidn y procedemos a ponerlo en contacto con Iqs tejidos, colocando el
dedo medio en el centro del paladar en el maxilar,\y en la mandfbula colo-
car los dedos Tndices sobre la regidn de segundos premolares. Repitiendo -

con naturalidad cada uno de los movimientos indicados en la rectificacidn
‘de bordes.

Esperamos a que termine de fraguar o polimerizar el material y se re-
tira el portaimpresidn separando el labio para facilitar la entrada de ai-
re y separarse el material de los tejidos, el retiro se hace mediante movi

~mientos de traccién sobre el portaimpresién,

Examinar la impresién, si es satisfactoria encajonarla correria con -
yeso piedra, obteniéndo un modelo de trabajo definitivo para la fabricacién -

de la placa base.
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PLACA BASE

DEFINICION, Las placas base son definidas como una forma temporal que
representa a la base de la dentadura, la cual es usada para la obtencién -
de los registros de las relaciones maxilomandibulares, y para el allnea- -
miento de los dientes. Es un medio de transferencia funcional y estédtico -

del desdentado.

Es importante seleccionar el material para su construccién y ademis -

que se adhieran perfectamente a los tejidos subyacentes.

REQUISITOS:

1. Tener un ajuste, la misma extensidn tanto en la boca como en el modelo
para apreciar el desplazamiento y modelado de los tejidos.

2. Ser lo suficientemente resitente, para obtener un registro exacto.

3. Facilidad de fabricacidn, para adaptarla a las necesidades de cada pa-
ciente.

b, El color de la placa deberd ser del color de la mucosa, para poder =~ -
apreciar el aspecto esté&tico.

5. No tener mal olor ni sabor.

6. 'Tener estabilidad dimensional dentro y fuera de la boca.

7. Ser econdmica, que desempeiie las funciones necesarias a un minimo cos-

to.

MATERIAL DE FABRICACION.
Las placas base pueden construirse con diferentes materiales como:.
1) Cera 2) Metal 3) Resinas acrtlicas L) Placas de Graff.

1) CERA. Las ventajas de las placas base de cera son, e! color es aproximada

: mente igﬁal al de la mucosa, su costo no es alto, el espesor no es un pro
‘blema en el momento de articularlos dientes. Sus desventaJas son que no -
tiene rigidéz y estabilidad dimensional, puede ser ficilmente alterada.

2) METAL. " Tiene las siguientes ventajas: se adapta a los tejidos; menor po-

sibilidad de cambios dimensionales, mayor peso a favor de la dentadura ==

inferior y mejor conductibilidad térmica sobre el paladar.

Las desventajas son el alto costo, la rectificacidn es casi imposible y

el .peso adicional disminuye la retenci6n de 1a dentadura superior,
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RESINAS ACRILICAS. Son el material preferido para la construccidn de las

placas base, y tenemos tres métodos comunes Que son:

a) Método por goteo.  b) Método de laminado. e) Método por presidn.

METODO POR GOTEQ., Es un mEtodo similar al sugerido para la fabricacién -
de los portaimpresiones individuales. Las ventajas son: su color rosa =--
semejante al de la mucosa, se adaptan con exactitud, son estables, rigi-

das, no se rompen con facilidad, se pueden pulir y recortar facilmente.

Las desventajas son: requiere mis tiempo de fabricacidn y causa proble
mas en el momento de articular los dientes en pacientes con un espacio -
interarco muy pequefio.

METODO DE LAMINADO. Es smimilar al descrito para la fabricacién de los =
portaimpresiones individuales, Las ventajas son: es rf¥gida, establé, se

puede pulir y recortar ficilmente, Tiene la desventaja de que no se lo-~

gra una adaptacidn tan exacta gue se obtiene con el método anterior.

METODO POR PRESION. Es similar al que se usa con las placas de Graff, =-
con la diferencia de que la resina acrflica es adaptada al modelo por =--
una combinacidn de calor y presién, 4

Tiene la desvent%ja de que no se adaptan a los modelos tan bien ¢omo ~
las fabricadas por otros métodos, perdiéndose retencidn, y tienen tenden

cia a flexionarse.

PLACA BASE DE GRAFF. 'Es un material termopl3stico compuesto a base de --
resina, destinado para preparar bases protésicas temporales; se expanden
en forma de lamina, de grosor adecuado (2mm). Se adapta y recorta ficil-
mente. Pero presenta la desventaja que es menos resitente a la flexién =

y sobre todo al calor, por lo que es propenso a deformaciones.
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RODILLOS DE OCLUSION

DEFINICION. Los rodillos de oclusidn son definidos como superficies de
oclusidn construidos sobre placas base temporales o permanentes, con el pro
pésito de obtener los registros de las relaciones intermaxilares y articula
cidn de los dientes, también para establecer el nivel del plano oclusal, la

forma del arco relacionada con la actividad de labios, mejillas y lengua, =
también dan soporte a los labios,

TECNICA.

El material que mis se utiliza para la elaboracién de rodillos es la -
cera rosa. Tomar una hoja de cera rosa en forma rectangular, debemos pasar-
la por la flama en cada doblés para que se vaya adhiriendo en forma de -acor
.déén y debe tener las siguientes dimensiones: Los rodillos de oclusidn tan-
‘to el superior como el inferior en la parte labial, de canino a canino debe
rad tener una inclinacidn hacia labial aproximadamente 85°, de la insercidn

muscutar al borde incisal para darle un soporte adecuado al labio, Las su-~
perficies bucal y lingual por atrds de los caninos deberdn tener una incli-
nacién hacia la superficie oclusal,

El rodlllo superior debe medir aproximadamente 24 mm en la regidn ante
rior desde el Area mas profunda de la insercién muScular hasta el borde in-

Ccisal y aproximadamente 21 mm en el 3rea del primer molar.

E! rodillio inferior deberd medir aproximadamente 20 mm en la regién --
anterior, como en la posterior, hasta la papila piriforme.

La superficie oclusal de-los rodillos deberd ser de 8 mm en la regidn
posterior, la cual es aproximadamente el ancho bucolingual de los dientes
-posteriores y 6 mm en la regidn anterior.

Los rodillos deben colocarse en el borde alveolar, en el centro del =
proceso, porque dirigimos las fuerzas hacia hueso.

Primero debemos pintar unas lTneas en el centro de soporte desde la --

parte posterior y se unen en la parte anterior, sirve para centrar los rodi

los, donde se colocardn los dientes (triSngulo de Earl Pound),
El rodillo inferior debe terminar en la papila piriforme y debe quedar
pareja. En el rodillo superior se debe recortar | mm en la- parte m3s poste-

rior porque va inclinado, y al juntar ambos rodillos no debe quedar -ninguna
luz entre un rodillo y otro.



ORIENTACION DEL PLANQ QCLUSAL. 3

La orientacion del plano de oclusidn se establece sobre el rodete supe
rior. El procedimiento implica la conformacién del rodete oclusal en forma -
tal, que el plano incisal sea paralelo con la lTnea bipupilar y de una altu~
ra que sea suficiente para la Jongitud de los dientes naturales, mis la calj
dad de la reabsorcidn tisular que haya tenido lugar. Si el labio superior --
es de longitud normal, puede ser una guia, el rodillo debe sobresalir de 1.5
a 2 mm del labio superior. En su porcidn posterior, el plano oclusal se cons.
truye paralela a la linea trago-ala de la nariz o Plano de Camper. Se coloca
la plantilla gufa de Fox para observar de lado dicho paralelismo. Luegn se -
adapta el rodete oclusal inferior para que coincida con el superior y se re-
duce hasta obtener una distancia interoclusal adecuada. Este procedimiento -
es Gtil en muchos pacientes y generalmente da por resultado prétesis satis--
factorias.
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ORIENTACION DEL PLANQ QCLUSAL. 3

La orientacidn del plano de oclusidn se establece sobre el rodete supe
rior. El procedimiento implica la conformacidn del rodete oclusal en forma -
tal, que el plano incisal sea paralelo con la l1Tnea bipupilar y de una altu-
ra que sea suficiente para la longitud de los dientes naturales, mis la cali
dad de la reabsorcidn tisular gque haya tenido lugar. Si el labio superior --
es de longitud normal, puede ser una gufa, el rodillo debe sobresalir de 1.5
a 2 mm del labio superior. En su porcidn posterior, el plano oclusal se cons
truye paralela a la lfnea trago-ala de la nariz o Plano de Camper. Se coloca
la plantilla guTa de Fox para observar de lado dicho paralelismo. Luego se =
adapta el rodete oclusal inferior para que coincida con el superior y se re-
duce hasta obtener una distancia interoclusal adecuada. Este procedimiento -
es Gtil en muchos pacientes y generalmente da por resultado protesis satis--
factorias.
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DIMENSION VERTICAL 3

DEFINICION, Se define como una medida vertical de la cars entre dos =

puntos seleccionados arbitrariamente, uno arriba y otro abajo de la boca, ca

si siempre a nivel de la 1Tnea media.

El propGsito de establecer la dimensidn vertical de oclusidn es deter-

minar la posicion de los maxl/lares que tenfan antes de la pérdida de los ~ =

dientes en el plano vertical.

1)
2)

1)

2)

Y

La dimensién vertical se clasifica en: B

Relacidn vertical de oclusién,

Relacidn vertical en posicién de reposo.

La relacién vertical de oclusién es establecida mediante los dientes na
turales cuando se hallan presentes y estdn en oclusidn.

Es importante la informacién referente a la relacifn vertical oclusal -
con los dientes naturales, ya que en el curso de la vida suceden muchas

cosas que modifican su relacidn vertical ya sea porque algunos dientes

se pierden, otros se abrasionan, etc.

La relacidn vertical de oclusibn en personas con prétesis se establece
mediante la altura vertical de las dentaduras cuando los dientes estan
en contacto. Esta es la relacidn que habrd que determinar para desden~
tados para que los dientes ubicados en la prbtesis articulen adecuada-

mente entre si.

La relacidn vertical en posicidn de reposo. Se define como una posicién
neutra de la mandibula cuando los misculos de abrir y cerrar estn en -
equilibrio., La mandfbula recorre desde la posicidn de descanso hasta la
relacién céntrica y vuelve a la posicién de descanso, La cabeza debe -~
mantenerse en posicioén erecta por el paciente mismo cuando se realizan
observaciones por este tipo de relacién,

El valor de la relacién vertical en posicién de reposo en 1a construc-=
cién de dentaduras consiste en su uso como gufa de la relacion vertical
de la oclusidn perdida.

La distancia interoclusal o espacio libre interoclusal es la distancia
o abertura que hay entre los dientes superiores ¢ inferiores cuando la

mandfbula se halla en posicidn fisioldgica de resposo, que equivale de

2 a i mm en direccidn vertical si se observa en la posicién de los pri-
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meros premolares. Es imprescindible una distancia interoclusal para la
salud de los tejidos periodontales cuando hay dientes naturales o en -
un desdentado, pues de lo contratio en &ste {ltimo tipo de personas =--
ocasionaria una destruccidn rapida de los rebordes alveolares residua-
les. La posicidn Fisioldgica de reposo permite el descanso de los teji
dos y estructuras de soporte,

Los miisculos de cierre involucrados en el establecimiento de las rela-
ciones verticales de los maxilares son los masetéros, pterigoideas in-
ternos y temporales. Los misculos de abertura son el grupo muscular =-
inframandibular y el suprahioideo que incluye el milohioideo, el ge~ =
niohioideo, el digdstrico, y el cutdneo del cuello. Estos misculos mis
la gravedad, ayudan a controlar el equilibrio ténico que mantiere la =~

posicidn fisioldgica de reposo.

FA

Al colocar el rodillo superior debe quedar visible de 1.5 a 2 mm por =
debajo del borde libre del labio superlor, estando este rebajado y con

la boca semiabierta, paralelo a la ITnea bipupilar (1Tnea imaginaria =

“que pasa Por las pupilas de los ojos). visto de lado debe quedar para-

lelo al plano de Camper (1Tnea que va de la parte superior del tragus
de la oreja al ala de la nariz.

Para observar esta direccidn del rodillo superior correctamente y limi
tarlo hasta la posicidn que deseamos, es conveniente trazar en la cara
del paclente una raya cap 13piz dermogréfico y utilizar la platina de

fox (aditamento metdlico o de plastico consta de una regla anterior y

dos laterales, de la regla anterior se desprende un soporte en forma -
de herradura, que al colocarla en la boca descansa en la superficie -~
inferior del rodillo superior y al colocarlo podemos observar el para-

lelismo real entre el planc de relacién y el plano prostodéncico que -

trazamos en la cara del paciente y el baralelismo de la 1Tnea bipupi--

lar), para observarlo objetivamente,
Establecidos estos puntos, se registra la dimensidn vertical.

Existen varios métodos para obtener la dimensidn vertical, pero los -=

-.que mis se usan son:

Medidas faciales que incluye el método flsioldgico.
Deglucidn.
Fonético.
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MEDIDAS FACIALES. (Neiswonger 1934). La dimensién vertical se obtiene
provocando al paciente una fatiga o cansancio muscular, abriendo y ce-
rrando la boca repetidas veces y la mandibula posteriormente se relaja
(método fisioldgico), esto es sin la-placa y sin rodillos y se indica
al paciente que pase saliva o agua y se logra una medida facial entre
dos puntos colocados arbitrariamente, uno arriba y otro abajo de la -
boca (base de la narfz y base de la barba), posteriormente se colocan
los rodillos y nos debe dar la misma medida que obtuvimos sin ellos,
menos 3 mm que es la medida de reposo y obtenemos asi la medida ver--

tical.

También Willis, nos habla de las medidas equidistantes (medidas facia
les), una de ellas es la medida que se obtiene entre las comisuras --
del ojo y la comisura labial, la medids entre estos 2 puntos debe ser
igual a la medida con los rodillo colocados; otra consiste en tomar -

la medida del Nasion a la base. de la nariz.
En la mujer la dimensidn vertical fluctda entre los 60 y 65 mm.
En los hombres la dimensidn vertical fluctda entre los 65 y 70 mm.

METODQ DE DEGLUCION. Este método se basa en que cuando el bolo alimen
ticio o la saliva sorn deglutidos, los dientes entran en contacto en -
una dimensidn vertical de oclusién normal. Se colocan los rodillos en
la boca y se le proporciona al paciente un yaso de agua, para 1|evér
a cabo la deglucién, la cual debe realizarse ficil y comodamente, Si
el paciente no puede deglufir con los rodillos debemos rebajar la ce-
ra.

METODO FONETICO. Este método se basa en que durante la pronunbiancién
de ciertas palabras con la letra 'S, como Mississipi o contando del
60 al 69 r3pidamente. Cuando se pronuncian sonidos silbantes los dien
tes naturales se aproximan bastante pero no se tocan. Dependiendo de

este hecho se reducirdn o aumentarfn los rodillos seglin sea necesarlio.

Con una dimensidn vertical excesiva podemos encontrar los siguientes
trastornos: dificultad para hablar, chogue de los dientes, dolor en -

los procesos residuales, dificultad en la masticacién, una absorcidn’

_ésea mds rapida de lo normal, inestabilidad de las dentaduras (gene-=

. ralmente la inferior) y una sensacidn de mucho volimen de las dentadu

ras.
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Una dimensidn vertical disminuida podrd dar como resultado morderse -
frecuentemente los carrillos, queilosis angular y el sindrome de la --

articulacién temporomandibular,
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RELACI{QON CENTRICA

DEFINICION. Relacidn c@ntrica es la posicidn en la que ambos cbndilos
se encuentran en la parte mis posterior, superior y media dentro de la cavi
dad glenoidea. Por eso es una posicién craneomandibular independiente de --
los dientes, en la cual va a existir una mayor comodidad oral, funcién y sa
tud del sistema estomatogndtico (cavidad oral y todas sus estructuras adya-
centes como los tejidos de soporte, mucosa, glandulas, misculos, Iigamentos
vy articulacién temporomandibular).

La relacidn céntrica requiere una determinada contraccién muscular ~-
para mover y fijar la mandibula en esa posicidn. Las inserciones anatdmicas
de las porciones posterior y media de los miisculos temporales y suprahioi-=

deos (principalmente del geniohioideo y del digastico), esos misculos fijan
la mandibula en us relacién m3s retruida respecto del maxilar.

Si la relacién céntrica y la oclusidn céntrica {es la mixima intercus

pidacidn) de dientes naturales no coinciden peligran las estructura perio=-
dontales y en dientes artificiales corre riesgo de estabilidad de las bases

protésicas y los desdentados sufren dolor e incomodidad,

Existen varios métodos para obtener la relacifn céntrica se divide en:

1. Métodos graficos. -
2, Métodos funcionales.,

3. Métodos interoclusales.

i. METODOS GRAF1C0S, pueden ser intraorales y extraorales.
La técnica para ambos es la misma, solo se diferenctan en que el méto-
do grafico intraoral el trazado del arco gbtico es hecho dentro de la
boca y e! método gréfico extraoral, el trazado extraoral debe exten--
derse a una distancia razonable de las bases de registro para aumen-= -
tar el trazado a un tamafio que se puede yalorar adecuadamente,

El método grafico se compone de 2 platinas, va colocada en la base 52
perior, la cual tiene un tornillo o punta trazadora y la otra platina
se coloca en 1a base inferior, la cual en su superficie tiene cera, -
sabre la cual obtenemos el registro grafico en posicidn horizontal, -
lo cual va a corresponder al arco gdtico de Gysi y obtenemos la rela=
cidn céntrica. Pedimos al paciente que realice los siguientes movi~ =

mientos: lateral derecho, posicidn céntrica, lateral .izquierdo y por

Gitimo protusivo, y el punto donde coinciden estos movimientos es |
ER .
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3.
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relacidn céntrica, el yértice del argulo o arco debe sey agudo.

METODOS FUNCIONALES. Se basa en la idea que cuando el paciente realiza

el movimiento de deglucidn, como la
tro de la faringe por la lengua, la
de la lengua, su funcidn se realiza
Esto lo podemos hacer colucando una
ladar y en el momento en que cierra

bolita y llevamos 1a mandfbula a la

METODOS INTEROCLUSALES. La relacidn

saliva es forzada hacia atrds, den
mandibula es retraida en compaiiia

en posicidn de relacién céntrica.-
bolita de cera o modelina en el pa
la boca lleve la lengua hacia la -

parte mas retrufda,

céntrica es registrada colocando -

un medio de registro entre la placa base cuando la mandibula estd en -
relacidn céntrica. ’

TECNICA,

Al paciente se le sienta cbmodo en posicidn erecta, la cabeza se sos=-
tiene con el cabezal para facilitar el control de los movimientos de
la misma y de los rodillos de oclusidn.

Se adiestra al paciente a morder en relacidn céntrica con los rodillos
mediante el método funcional.

Observar 1a relacidn de los rodillo cuando el paciente cierra en rela-

cidn céntrica. Se colocan 1Tneas verticales en los rodillos, a nivel

de la regidén de premolares, para que sirva como referencia para el = -

cierre correcto de la mandibula,

Hacer dos curcos en forma de V sobre la superficie oclusal del rodillo
superior en cada lado del mismo (cuatro en total), en la yegidn de pre-
molares y molares de aproximadamente 3 mi de profundidad y 5 mm de - -
ancho cada uno y se lubrican., Estos surcos servirdn de.}\aves en el re-
gistro interoclusal fuera de la boca.

El rodillo inferior se reduce aproximadamente 2 mm de la regidn-de pri-
mer molar hacia atrés. .

Los materiales que comunmente se usan para registros interoclusales - =
son: yeso, cera, pasta zinquendlica, modelina y resina acrflica.

Es factible utilizar yeso de impresifn como medio registrador, ya que -
al fragﬁar es suficientemente duro, de modo que los registros intero- =~
clusales no se deformen,

Mezclar el yeso y distribuirlo sobre los surcos del rodillo inferior.

Colocar las placas base correctamente sobre los procesos residuales.

Indicar al paciente que con la lengua toque el paladar y cierre como --

se le habfa indicado.
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8. Pedir al paciente que abra la boca para retirar los rodillos son el =

fegisgro interoclusal de la boca, para montarlo en el articulador.




ART ICULADORES ks

DEFINICION, Es un aparato mezdnico que representa las articulaciones =
temporomardibularesy componentes (miscules de la masticacidn, 1igamentos man
dibulares y el mecanismo neuromuscular) de los maxilares a los que pueden in
corporarse modelos de maxilar y de la mandfbula, para simular Vos movimien=--
tos de ambos, como los de lateralidad, protusidn,. retrusién, oclusidn.

También se le considera como un aditamento indispensable para el ali--
neamiento de los dientes artificiales en la construccién de las dentaduras -

totales.

CLASIFICACION DE ARTICULADORES.

ARTICULADOR DE LINEA RECTA O BISAGRA. Instrumentos simples de sostén -
capaces de aceptar un solo registro estitico (oclusién central). También es
posible realizar el movimiento vertical,

ARTICULADOR DE VALOR RELATIVO, Instrumento que permite }levar a la ==

oclusidn central y reproducir movimientos horizontales y verticales.

ARTICULADOR AJUSTABLE. Instrumentos que simulan las vfas condilares = -
usando equivalentes promedio o mecdnicos, para todo el movimiento o parte -
del mismo, Estos instrumentos permiten la orientacifn de las articulaciones
de los modelos mediante la transferencia con el arco facial.

ARTICULADOR DE LIBRE MOVIMIENTO. Instrumentos que aceptan registros -
dindmicos tridimencionales {oclusién céntrica, apertura y cierre, laterali-
dad, protusidn, retrusién). Permiten la orientacidn de Yas articulaciones -
de los modelos mediante la transferencia con el arco facial., Dentro de es--
tos tenemos al Hanau.

PARTES CONSTITUTIVAS DE UN ARTICULADOR.

El articulador estd constituido por una rama superior y otra inferior,
en la que se van a fijar los modelos del maxilar y la mandibula,

Vastago incisal o poste mantenedor de-la dimensién vertical, fijado
en la rama superior mediante un tornillo que permite cambiarlo de posicidn
o retirarlo'y se apoya en la platina incisiva.

Mecanismos condilares. Son ejes transversales que se encuentran en =--
los extremos del articulador y representan a los cdndilos, pasan por dos ra
nuras que simulan los lechos o gufas glenoideas. De esta manera se obtienen
rotaciones sobre el eje horizontal {abertura y cierre) y deslizantes (pro--
tusion y lateralidad). '
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Plataforma incisiva, Es plana, horizontal y fija, se le puede dar la inclina

cidén deseada 0°, 50° & 60°,

Platina o mesa incisiva. Aditamento que se coloca en la ramaAinferior,
sirve para montar el modelo superior,

Arco facial, Aditamento que sirye para colocar el modelo superior en -
‘1a misma relacidn (posicién y angulacidn) del paciente con respecto a otras

estructuras craneales., Pueden poseer olivas para ajustarse a los conductos =
auditivos. ’

REQUISITOS PARA UN ARTICULADOR.

1. Debe conservar con precision la relacidn horlzontal y vertical correc-
ta de los modelos del paciente, es decir mantener con precisidn la po-
sicidn céntrica. '

2, Los modelos del paciente deben poder retirarse con facilidad y colocé: -

se sobre el articulador sin perder su relacién correcta horizontal y

vertical,
3. Debe poseer un vdstago para la gufa incisal para mantener la dimensién
vertical oclusal del pacients. )
4, Debe ser cap8z de .abrir y cerrar a manera de hisagra,
5. Debe aceptar 1a transferencia del arco facial utilizando de referencia

anterior para facilitar la colocacidn de dientes anteriores a la incll
nacién labiolingual deseada.

6. Las gufas condilares deben poderse ajustar en el plano horizontal y -

permitir los movimientos laterales derecho e izquierdo y protusivo.

27, . Elarticulador debe tener la capacidad de permitir el ajuste de Bennett
(se calcula mediante las inclinaciones condilares horizontales latera=--
les),

'-18. La mesa de la gufa incisal debe ser mecanica que puede. ajustarse en el

plano sagital y frontal.

9.  Debe tener una distancia Intercondilar (distancia que hay entre ambos
c8ndilos) promedio de 110 mm, para reproducir en forma mis exacta las
"dimensiones de la mandTbula y reproduzca fielmente los movimientos, ==

principalmente los de los centros de rotacién para los movimientos la-

terales.

10, - Su construccidn debe ser precisa, rfgida y de materlal no corresivo. -
las partes méviles deben resistir el desgaste. Debe ser disefiado, de -
tal forma que exista una distancia adecuada entre los miembro§ supe= -
rior e Inferior, Debe poseer estabilidad sobre la platina, no ser - =



yeluminoso o pesade, K

TRANSFERENCIA CON EL ARCQO FAC{AL (DE HANAU),
Debemos asegurarnos del buen funcionamiento y estado de todas las partes

constitutivas del articulador, y procederemos a ponerle vaselina en todos sus

componentes, para poder retirar ficilmente y con limpieza nuestros modelos.

Se calienta el tenedor oclusal y se inserta en e} rodillo maxilar para--
lelo al plano oclusal. La base de registro se coloca dentro de la boca y el -
vistago de extensidn de) tenedor oclusal se pasa a través del aparato de fija
cidn en el arco facial. Los vAstagos o ejes condilares se orientan sohre los
centros arbitrarins de rotacién (con un marcador trazar un arco de 13 mm por
delante del meato auditivo externo, con una regla sostenida que corra desde =
el angulo (canthus externo) del ojo hasta la posicibn superior del tragus del
ofdo, se coloca una marca donde esta lTnea cruce el arco hecho con el marca--
dor del cdndito, para localizar el eje arbitrario), y se mueven de lado a la-
do hasta que las lecturas sobre las escalas en los ejes condilares sean igua-
les en ambos lados, mientras que la barra cruzada se encuentre paralela en -~
una lTnea entre las pupllas de los ojos. Las tuercas ﬁara cierre de los ejes-
condilares se aprietan para suspender el arco facial, y se fi}s el tenedor =--
aciusal con firmeza a todo este aparato.

Las tuercas de cierre condilar son entonces libradas y el arco facial y
el rodillo oclusal unidos son }levados al articulador. E! instrumento deberd
estar cerrado en céntiica con el vastago incisal al ras del miembro superior,
Los ejes condilares del arco facial se insertan sobre las extensiones en las
bolas condilares y se centran antes de cerrarse en posicidn mediante el apre
tamiento de las tuercas de cierre.

* Se sujeta el arco facial mediante el tornillo de elevaclén para alinear
el plano oclusal con el surco marcado a mitad de la longitud del vastago in-
cisal, Puede ser necesario un soporte de Hanau para mantaje, péra apoyar el
peso del modelo maxilar y del yeso durante los procedimientos de montaje.

HONTAJE.

Sc hacen unas muescas en los modelos antes de-cslacario en el articula- '
dor, de 3 mm.de pfofundidad y 5 mm de ancho en el centro anteroposterior del
modelo y otra horizontal cruzando fa anterior a nivel de premolares y levan-
tamos la rama superior del articulador y mojamos la base del zdcalo del mo-=
delo, para tograr una mejor unidn del modelo con el yeso. Prepafar yeso coh}

una consistencia blanda y cubrimos Ya base del modelo; cerramos ia rama su--
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perior hasta que el yistago inclsal tome contacto con la gufa incisal} reto-

camos y adosamos el yeso que envuelve el plano de la rama superior; quitar -
excedente de yeso; dejamos que fragiie el yeso,

Posteriormente volteamos el articulador y fijamos el modelo inferior --
con cera, pero deben coincidir ambos rodillos en oclusibn céntica y se si- ~
guen los mismos pasos que para el modelo superior.

Posteriormente quitamos el arco facial con la seguridad de haber monta=-
do correctamente los modelos en el articulador.
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DIENTES ARTIFICIALES

DIFINICION, Es un sustituto artificial,que reemplaza a los dientes na-

turales y que debe cumplir con los requisitos est8ticos y funcionales refe-
rentes a cada paclente,

SELECCION DE DIENTES ANTERIGRES.

Para la seleccién de dientes anteriores nos basamos en 4 aspectos que
son: color, forma, tamafio y material,

COLOR, Se basa bisicamente en la edad y plgmentacién de la piel del -
paciente; ya que los colores de los dlentes naturales cambian con la edad,
se vuelven progresivamente mis oscuros. La regla general es que los dientes
mis oscuros son mis apropiados para indlviduos de edad avanzada y que los -
mis claros armonizan mejor en bocas de pacientes j6venes. Pero la teorfa =-
mis aceptada es la que relaciona el color de los dlentes con el color de la
piel del paciente,

El color debe tener las cualidades de matfz (es el color mismo del ==
diente); saturacién (cantidad de color); brillo { luminosidad u-oscuridad
de un objeto); transiucides { que permite el paso de luz a través de un - =
objeto).

El color elegido debe pasar desapercibido y se observard con luz natu-
ral, La pruebé de los ojos entrecerrados es {tll para comparar los posibles
colores de dientes artificlales que mantlene Junto a la cara del paclente.
-El color que desaparece primero de la vista es el que se notar§ menos en --
comparacidn con el color de la cara,

FORMA, La forma de dientes artificlales anteriores debe armonizar con =
la forma de la cara del paciente. Se debe estudiar la forma de la cara del -
paclente que puede ser cuadrada, trlangular y ovoldea, las cuales no deben -
colncidir con las formas dentarias. los dlentes deben concordar con el con==
torno de la cara, para que tengan un aspecto agradable, La forma de las ca==
ras vestibulares de los dlentes anteriores deben Imitar la naturaleza, deben

- . mostrar facetas de desgaste como ocurre en los dientes naturales en el trans

curso de los afos. Dientes mds anchos en sentido ventTbulolingual, pueden =~

ser glrados y ubicados en planos diferentes, para dar la impresin de profun
didad trldimensional tan necesarla para la estética.

TAMARD. El tamaflo de los dientes debe ser proporcional al tamaio de la
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cara. A menudo los dientes de mujer son de menor tamafio y mis delicados que
los de los hombres, como en el caso de los incislvos laterales.

La altura estd determinada por la distancia Intermaxilar y se mide des=

de la base del rodillo hasta el borde del mismo.

La longitud mesiodistal dé los 6 dlentes anteriores se reallza con los
rodillos en la boca, se marca la 1Tnea media que nos proporciona la sime- -
 trTa facial (1Tnea vertical y perpendicular al plano de orientacién), a -~ ~
partir de 1a parte media del septum nasal, incluyendo ambas superficles ==

vestibulares del rodillo superior e Inferior,

La 1Tnea de los caninos es una 1Tnea vertical que s¢ extiende del Im=~=
plante inferoexterno del ala de la narfz al plano de orientacidn, Se mide -
con una regla milim8tricadesde la 1Tnea media a este punto de referenclé y
se le aumenta de 2 a 2,5 mm que corresponderdn a la ubicacién aproximada de
la cara distal de los caninos superiores, cerca de la aproximidad a las co=

misuras bucales, o si se prefiere aumentar de 4 a 4.5 mm de la 1fnea de los
caninos a la otra,

MATERIAL. Los materiales que mds se utillzan son: cgrémlco o poréelana
y pléstico o acrilico.

DIENTES DE PORCELANA, Estd constituida a base de cuarzo, feldespato y
caolfn, Con este material se logrd la est&tica porque copian los matices -
con exactitud; pero presenta muchos inconvenientes como el de fracturarse
" faclImente y si se quieren hacer desgastes pierden brillo y matfz original,
el naclente se queja de que hacen ruido, su costo es elevado y en cuanto al

aspecto funcional la reabsorcidn de hueso es mis acelerada debido a que es
un material muy rfgido.

- DIENTES DE ACRILICO. Estdn constituldos por resina acrflica (polimeta-
crilato de metilo). Son ficiles de construir en cl laboratorio y los hay ==
_ prefabricados. Son irrompibles, se unen ficilmente al material de.base, su
coéto‘es bajo y se pueden Iégfar matices casl tan exactos como la porcelana .
sbn>bien aceptados ya que las fuerzas ejercidas por el paciente durante la
ﬁéstlcaclén, son distribuidas a lo largo y ancho con mayor uniformidad, por
lo tanto la rabsorci6n de hueso es menor que con los dientes de porcelana,
Los- inconvenientes son que se desgasta con facllidad, por lo tanto se
‘pierde la dimensidn vertical, por este motivo las dentaduras se deben estar
ajustando y cambiando cada 3 & 4 afos, tambi&n presenta inestabilidad de =~

color con el paso del tiempo.
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SELECCLON DE DIENTES POSTERIORES.
Los dientes posteriores se clasifican de acuerdo a su qngulac{dn cuspi=~
dea en: . - ‘

1. DIENTES NO ANATOMICOS, Tenemos al trubyte 0°. Son aquellos que carecen
de la forma anatémica, considerando dnicamente su cal{dad funcional,
son efectivos cuando es diffcil o imposihle registrar con exact{tud la
relacidn céntrica del paciente, o cuando hay relaciones anormales entre
los maxilares.

2. DIENTES FUNCIONALES. Tenemos al trubyte 20°. Desde el punto de vista da

"a los naturales, la forme mis conveniente para la masticacifn, sin modi

ficar mucho Ta anatomf{a. Provee menos altura cu'pfdea para realizar con

tactos en el balanceo en posiciones excéntricas.de los maxnlare« que el
diente de 33°,

3. DIENTES ANATOMICOS. Tenemos al trubyte 33°, Son aquellos que han sido =
- diseflados siguiendo la forma de los naturales, son los mis favorahles -

para la oclusién completamente balanceada, Sin embargo la aliura cuspf-

dea para un paclente dado, depende de la inclinacidn de los dientes y

de l1a interrelacién de otros factores de la oclusnon, esto es de la -~ =

trayectoria incisal, de la trayectoria condilar, de la altura del plano
de orientacién y de la curva de combensacisn. Estos factores correspon=
den a las leyes de Hanau (leyes de la articulacidn balanceada) y las ==

describiremos a continuacidn, X

Trayectoria incisal (over-Jet). En posicidn céntica la relacidn de los
dientes anterliores superiores e inferiores, no deben entrar en contacto, de~

'Jando una separacidn (distancia horizontal), de los bordes incisales cuando

menos -1 mm,

" Over-bite es el cruzamiento o distancia vertical que existe entre los
bordes incisales de los dientes anteriores supericres e inferiores,

Trayectoria condilar. Es la trayectoria de los.cdndilos que existén en
el paciente antes de la restauracién.y que se transporta al articulador ar~
bitrariamente, o por registro con arco facial,

Plano de orientacidn. Depende de la deteminacidn.ciinica en el momento
de los reglstros y la prueba de los dientes puede hacer modiffcactones.en -
los mismos.

Curva de compensacidn. Es una resultante que facilita el balance de 13 ’
articulacién, porque compensa la altura cusptdea, especialmente cuando. se -
utiiizan dientes planos (0°).

Para la seleccidn de dientes posteriores nos basamos en 4 aspectos que
% .
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COLOR, Debe ser el mismo que el de los dientes anteriores.,
TAMARO, Los dientes posteriores se seleccionan hasSndose en el tamaiio

“de los procesos y el espacio que existe para los dlentes, la capacidad de
los rebordes para recibir y resistir las fuerzas de la masticacidn y los =
requisitos estéticos.

El ancho buco-lingual. Debe ser menor que el de los dientes naturaleé,
--para reducir el stress transferido a los tejidos de soporte de las dentadu=
ras durante la masticacion,

El ancho medio~distal. Debe ser adecuado, de tal manera que quepan los
L dientes posteriores en el espacio comprendido desde la parte distal del ~
canino superior e inferior hacia la parte anterior de la tuberosidad y zona
retromolar respectivamente,

Longitud, Esta distancia depende del espacio vertical de oclusidn esti
blgcida. Es conveniente seleccionar los dientes superiores posteriores un -
poco mis largos para que los premolares estén est&ticamente en armonfa con
la longitud de los caninos.

La utilizaclidén de dientes posteriores deberd favarecer el rehorde {n=-
ferior. Cuando este es fuerte, blen formado y cublerto de mucosa queratin{-
zada, pueden emplearse todo el espacio existente, ya que este reborde hosee
la capacidad de tolerar las fuerzas de la masticacidn.

MATERIAL. Debe ser el mismo, elegido para dlentes anteglores,
Debemos tener en cuenta los princlpibs para la al ineacidn correcta de

las piezas artificiales,

1. = Mantener el equilibrio de la oclusidn en los movimientos mandibulares
de protusidén vy lateralidad.

2. Conservar una distancla adecuada en la forma de las arcadas a lo ancho
y largo en los dientes superiores y un espacio adecuado entre carrillo
.y lengua en los inferiores, para evitar que interflera con el libre mo.
vimiento de la lengua. o

3. “Alinear en la posicidn que asemejen a los naturales, de acuerdo a la =
estética en anteriores y teniendo en cuenta su funcifn de cortar y des
garrar los alimentos asi como su influencia en la fonacl8n; y de acuer
do a la funcidn trituradora en posterfores. :
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NORMAS PARA LA COLOCACION Y ARREGLO DE LQS DIENTES

DIENTES ANTERIORES DIENTES POSTERIORES

VISTA 1. Paralelo a la Ifnea interpu- I. Los premolares deberan ser colo-
FRONTAL pilar, cados en direccién bucal para -~
evitar un corredor bucal demasia

do grande y obscuro al sonreir,
pero no eliminarlo.

2, Borde Pncisal de los incisi~ 2. La longitud oclusogingival de los
vos max{lares de 1 a 2 mm == primeros premolares maxilares de-
por abajo del labio maxilar berd ser lo suficientemente larga
en descanso. para que el material de la base -

de la dentadura no sea evidente -
al sonrelr.

3. No debe haber un abul tamien~ 3. La superficie oclusal del primer
to bajo las narinas, premolar mandibular nunca ha de -
estar por encima de la comisura -

de la boca cuando se abra sélo lo

suficiente para recibir alimento,

4. Hay que restaurar el filtrum. 4, El plano posterior de la oclusién
no debe caer en la regidén poste--
rior, o los dientes maxilares pos.
teriores serdn demasiado evidentes
al sonreir.

5. Tiene que 6bservarse el borde
bermel18n del lablo completo.
6. La I7nea de la sonrisa (bordes

maxilares incisales) deber§ --
seguir la 1Tnea del labio in=--

ferior al sonreir,

VISTA 1. El lablo superior necesita es- 1. El plano posterior de la oclusién =

- SAGITAL tar proyectado hacia afuera y ‘estard paralelo al plano del ala de
no cafdo. de la narfz al tragus.

2. El soporte dentario del lablo 2. El1 plano posterior de la oclusidén =~

es realizado por las dos ter- se encontrard a un nivel entre un -
ceras partes la superficie -- tercio a dos terceras partes de la

Incisolabial de los anteriores. altura del cojinete retromolar.

ViSTA 1. El incisivo central tiene que 1. Las clspides bucales inferiores o =
HORI ZON estar de 8 a 10 mm por delan~ ias fosas centrales han de ser colo

TAL. te de la porcidn media de la cadas sobre la cresta del reborde,
papila incisal.

2. los caninos deberdn encontrar-
se sobre alguna 1Tnea perpendi
cular a la porcidn media del
paladar, a través del centro -
de la papila incisal.
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TECNICA PARA LA ARTICULAC 10N DE DIENTES,

Se debe retirar el rodillo inferior para colocar la mesa incisal, la -
cual servird de hase para la articulacidn de los dientes superiores.

Se coloca el incisivo central superior con su eje longitudinal vertical,
cuando se le mire de frente, e inclinado hacia abajo y hacia adelante cuando
se le mire de lado, el borde incisal deberd contactar con el plano oclusal. =

Utilizando una espitula caliente se prepara un lecho de cera calentada para -
colocar los dientes.

En el incisivo lateral el borde Incisal debe estar 1 & 2 mm por encima
del nivel del plano oclusal y el eje longftudinal inclinado en sentido dis- -
tal. ’ -

El canino se ccloca de modo que su tubérculo toque el plano oclusal y =
su eje longitudinal estard inclinado sobre su cara distaf, en tanto el borde
del diente se dirige a la curva del rodillo,

Montados estos tres encisivos de un lado, de igual forma se colocan --
los del lado opuesto y posteriormente procederemos a colocar los dientes pos=
teriores,

E! primer premolar se coloca distante del canino 1/2 mm de su cara dis-
‘tal.

La clispide del primer premolar se colocard distante tocando la superfi-
cia oclusal, pero la cilispide palatina queda separada deil plano oclusal. ’

El segundo molar, ambas clispides se colocan en contacto.con el plano =~
oclusal.

’ El primer molar las clspides mesno-palatlna toca el plann oclusal, pero
las clispides restantes no lo tocan, formindose de este modo la curva de Spee
o curva de Compensacidn, que comienza con las clspides bucales de los premo--
lares., _

El segundo molar se inclina en su eje longitudinal hacia mesial y nin--
guna de sus clispides toca el plano oclusal, quedando sus cuatro clispides Te--
vantadas, continuidndose la curva de compensacidn.

Para articular los dientes inferiores retiramos la platina incisal y pro
cederemos a colocar el modelo con el rodillo inferior al articulador.

Los dientes anteriores e inferlores se irdn colocando de acuerdo a la -
articulacisn de los dientes superiores, se deben encontrar ligeramente incli=
nados hacia lingual, lo que crea una superficle oclusal de lado a lado y se -

denomina curva de Monson,
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El canino inferior debe tener una inclinacidn mesial.
Deberd colocarse una marca desde el vértice incisal del canino mandibu-
lar, hasta el 8@pice del cojinete retremolar y las fosetas centrales de todos
los dientes posteriores deberdn estar alineados con la referencia anteposte=-=
rior.

El primerc y segundo premolares se manipulan hacia su posicidn de mane-
ra que su altura oclusal sea igual al plano establecido por los dientes ante-
roinferiores, con la clispide bucal y lingual en direccién horizontal. El pri-
mer premolar superior deberd colocarse de manera que su cispide lingual oclu=-
ya sobre las crestas marginales del primero y segundo premolares inferiores.
La posicién del primer premolar inferior también deberd ser compatible con la
longitud oclusal del canino superior y la forma de la arcada superior..

Primer molar, con &ste diente principia la curva de compensacién. Las -
cdspides mesiales se encuentran sobre el plano establecido por los dientes ==
anterfores y los premolares, Las cUspides distales del primer molar se elevan
1/2 mm por encima de este plano. Las clspides lingual y bucal se colocan al -
mismo tiempo para lograr que el plano transversal sea horizontal. La foseta -

central se alinea con la referencia entre el canino y el cojinete retromolar.

E1 segundo molar continila la eleyacidn cuspidea de la curya de compen--
saci6n, lLa elevacién correcta del segundo molar puede juzgarse extendiendo la
curva creada por el primero y segundo molares. Esta extensidn imaginaria de-=
berd ser paralela a la inclinacién condilar, Las clispides bucal y lingual son
horizontales y la foseta central se encuentra alineada con los puntos de re--

ferencia entre el canino y el cojinente retromolar. La alineacidn y altura -=
de la ciispide deber3 ser simétrica en ambos lados.

Debemos lograr un equilibrio en la oclusidn para poder establlizar la -
dentadura, para lograr esto se debe balancear y equilibrar la oclusidn de una
prétesis, creando contactos bilaterales simul€aneos desde la posici6n de rela
cldn céntica hasta todas las posiciones oclusales excéntricas libres de inter
ferencias. Estos contactos midltiples deberdn ser uniformes, deslizantés y en ‘
armonfa con la actividad neuromuscular y las articulaciones temporomandibula-
res, .

Al realizar la prueba en la boca del paciente, &ste debe eliminar todo
btipo de complejos, debe mirarse frente a un espejq‘péra dar oportunidad de -

observarlas durante la conversacién y expresiones faciales,

- Es necesario saber cémo se producen los diferentes sonidos del lenguaje
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para ello es importante conocer la relacién de la lengua, de los dientes, =
de las bases dentarias y de los lablos entre sf.

Todos los sonidos del habla se producen mediante 1a emisifn controlada

de aire.

1

2)

3)

b)

5)

Los sonidos del habla son:

Sonidos labiales. Los sonidos labiales P y B se hacen con los labios, -
La posicidn anteroposterior de los dientes anteriores y el espesor de
los flancos vestfbulares de la prdtesis pueden afectar los sonidos ya ~
menc i onados.

Sonidos labiodentales. Los sonidos labiodentales F y V se hacen entre
los inclisivos superiores y el centro labiolingual del terclo posterior
del labio inferior, debe existir una relacidn de los bordes (ncisales
con el labio Inferior, Si los dientes anteriores superiores son dema~-
siado cortos, el sonido V se parecerd mis al sonido de una F, y visce~
versa. Es necesario un perfodo de acomodacidn del labio inferior.
Sonidos linguodentales. Los sonidos linguodentales, como la th en this
se producen con la punta de la lengua extendiéndose ligeramente entre
los dientes antericres superiores e inferiores. Proveen la Informacién
respecto de la posicidn vestibulo lingual de los dientes anteriores, -

" Si la lengua se extiende entre los dientes en mis de 6 mm al pronun~ ~

ciarse esos sonidos con th, seguramente los dientes estdn excesivamente
lingualizados. La dificultad para producir este sonido indica que la -

dimensidn vertical oclusal es excesiva o hay demasi{ado entrecrfuzamien-

to de los dientes anteriores.

Sonidos linguopalatinos, Tales como T y D se emiten con el contacto de

la punta de la lengua con la parte anterior del paladar o la cara lin-

gual, Ya T sonard como D, Si los dientes anteriores se hallan hacia ==

vestibular, el sonido D, sonar§ parecido a la T. Tendrd el mismo defec

to el paladar excesivamente grueso de una base proté&tica.

Los sonidos silbantes €H, J y 5. La lengua toca el paladar, Los inci--
sivos superiores y los inferiores deben aproximarse borde a borde, pe-
ro sin contactar. La causa frecuente de silbidos indeseables con las -
protesis es la forma posterior del arco dentario demasiado angosta; -
También si los dientes entran en contacto en forma prematura indica ==
que la dimensién vertical oclusal es demasiado grande y por lo =~ -
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tanto hahrd induficiente distancia interocluysal.

Cuando los sonidas K y C son satisfactorios con la dentadura de prueba.
serd también satisfactorio el sellado palatino posterior,. Se haran modifi-

caciones oportunas., Posteriormente retiramos las prétesis de su boca, para -
iniciar el proceso de laboratorio.

+ El proceso de aceptacidn y el uso de la prdtesis completa por el pacien
te desdentado es muy complejo. Requiere adaptacidn gue se basa en el aprendi-
zaje, destreza muscular (capacidad de coordinar la actividad muscular para --
ejecutar un movimiento) y motivacidn., Al aceptar la prétesis completa es - -
acompafiada por un proceso de acostumbramiento (disminusidn gradual de res- -

puesta a estfmulos continuados o repetidos).

La capacidad del paciente y su deseo de aceptar 'y aprender a usar las -

protesis son las que determinan el grado de &xito del tratamiento clinico.

INDICACIONES AL PACIENTE,

El paciente aprenderd a masticar con su prdtesis en un perfodo por lo
menos de 6 a 8 semanas, debe comenzar por masticar alimentos blandos, corta-
dos en pequefios trozos. Al masticar se le Indicar3d que coloque el alimento =
hacia la comisura, después el alimento es empujado hacia adentro y arriba =--
para‘ser desmenuzado y de esta forma la protesis tiende a asentar sobre el -
reborde residual.

El hablar naturalmente con las prdtesis requiere practica. Se le acoh-
sejard que lea en voz alta y que repita palabras o frases de diffcil pronun-
clacidn.

Se le dird que es menester cepillar las protesis por lo menos 2 veces
al dfa y enjuagarlas después de las comidas. Una vez por semana se las deja
¥3 en un vaso con agua que contenga una mezcla de calgdn y clorox durante =
30 minutos, para eliminar las manchas. Después se enjuagan prolijamente,

Diario se debe cepillar las mucosas de los rebordes residuales para -
proporcionar estimulacidn para una mayor circulacidn y barrer los residuos
que podffan causar Irritacion de 1a mucosa u olores desagradablies,

Las prétesis se deben quitar por las noches para proveer el necesario -
descanso de las cargas que se reflejan a los tejidos de los rebordes residua
les, y colocarlas en un recipiente con agua para evitar que se deshidraten y
se produzcan cambios dimensionales de! material de la base protética y re- -
quiere supervisidn odontolégica periédica después de colocarlas,
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CONCLUS!ION

El éxito del tratamiento protético se pronostica no solamente por la -
destreza manual sino también por la capacidad de odontBlogo de relacionarse

con el paciente y comprender sus expectativas, pues es importante compren--
der y reconocer los problemas del desdentado.

El paclente deberd mostrar interés para que coopere desde un principio,

hasta una vez terminadas las protesis.

Con la prétesis total logramos la rehabilitacién bucal del desdentado

.en su forma mis natural y cumpliendo con los requisitos ya mencionados, pe-

.10 lo dnico que no se logra es la propiocepcifn, aunque se restauren las ~-
dimensiones faciales originales.

Con prdtesis completa, la membrana mucosa se ve forzada a servir para
el mismo propdsito que los ligamentos periodontales que proveen el soporte
para los dientes naturales.

Durante la masticacién con prétesis completas, las cargas masticato=-
rias son mucho mds reducidas. Pero hay que recordar que la zona de soporte
protético (apoyo basal), se va reduciendo a medida que se reabsorve el re-
borde residual. La mucosa es poco tolerante a la adaptabilidad al uso de =~

las prétesis, pues en el paciente desdentado se comprueba que hay poca - -

adaptacidn de los tejidos de soporie a las exigencias funcionales.

Son comunes los cambios, tanto en los tejidos duros como blandos, ba-
jo la protesis completa, Es casi invariablemente acompafiado por una pérdida
Ssca desfavorable, probablemente como consecuencia directa de la pérdida -
de las estructuras periodontales. Los cambios morfoldgicos maxilomandibula-
res tienen lugar lentamente y dependen del equilibrio de la actividad osteo

blistica y osteocldstica.

La estabilidad protética generalmente se basa en la experiencia clf=~
nica, pero la inestabilidad de la misma involucra el potencial de ser trau-
mitica a los tejidos de soporte. El movimiento de las bases protéticas en -
cualquier direccidn en 5us apoyos basales puede causar lesién de los teji--
dos. -

Hay que tener presente los factores que afectan la retencidn de las -

prétesis completas, que pueden ser musculares o fisicas. Estos (ltimos se

hallan bajo control del odontdlogo como son: extensidn mixima de la base --
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protética; la mayor zaona de contacto entre la mucosa y la base protética; con-

tacto Tntimo de la base protética con su superficie de asiento.

Las dentaduras completas de disefan en forma tal que sus superficies ==
oclusales faciliten tanto los movimientos funcionales como los parafunciona--
les (hSbitos no funcionales, pueden ser lesivos al sistema masticatorio) de -
la mandTbula. Debemos esforzarnos en perfeccionar continuamente la oclusién =
del paciente con el objeto de brindarle comodidad y funcidn.

Es importante tener presente los procesos paraprotéticos inflamatorios,
tales como las inflamaciones agudas, que son caracteristicas en el perfodo -
de instalacidn. Pueden aparecer puntos congestivos dolorosos y ulceraciones
después de largos periodos de uso de las prdtesis sea consecuencia del pro--
ceso atr6fico que obliga a la distension de los tejidos que rodean el borde
periférico mis alld de su tolerancia, sea a continuacidn de algiin cambio en
el funcionamiento de los aparatos. A veces las ulceraciones pueden ser debi-

das a contracturas musculares o bruxismo.

La inflamacidn aguda puede encontrarse, ademds Injertada sobre procesos
-crdénicos como atrofias, hiperplasias marginales o por cdmaras de succidn y ~-=

la estomatitis protética. El tratamiento consiste en estos casos en aliviar =
de inmediato el sufrimiento agudo y tratar luego el proceso crdnico como - -
corresponde. @

Leucoqueratosis. Tambi&n )lamadas puntos blancos, por su aspecto son es
pesamientos del epitelio de aspecto similar a la leucoplasia, pero muy peque~
fios, aparecen en algunos sitios de la mucosa recubierta por la base. Muy sen-
sibles algunas veces, totalmente Indoloros otras, deben interpretarse como ==
verdaderos callos en respuesta a la accin mecdnica de los aparatos.

Estomatitis protédtica. Es una inflamacidn congestiva que suele aparecer
en la mucosa, generalmente la palatina (palatitis congestiva), en contacto -
desde largo tiempo con las bases protéticas. Suele empezar como una conges-. =
.tion en algunos puntos de la mucosa; estos puntos van extendiéndose 1legan a

v-confluir y la congestidn puede alcanzar toda la mucosa recubierta por la pré-
tesis. El tono rojizo puede hacerse vinaso y a veces se distingue un punteaqo
m3s oscuro, por descamacidn de la mucosa y transparencia de las papilas coria
fes congestionadas. En ocasiones el aspecto es nodular, granuloso, o granulo=-
matoso, casi siempre en el centro del paladar. Pocas veces hay dolor, ardores

o sensacion de quemadura,
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Esta inflamacion puede coincidir o no con la atrofia 6sea con hiperpla-
sfa mucosa o con la atrofia total del maxilar. Es mds frecuente en las muje-~-
res que en los hombres.

Quellitis comisural, También 1lamada queilosis angular,es una inflama=-
cidn que se localiza en las comisuras labiales en forma de boqueras crdnicas.
" Se presenta generalmente en desdentados o en portadores de prdtesis con altu~

ra reducida. En pacientes generalmente J6venes que carecen de surco comisural
profundo, la curacién es f&cil; en aquellos viejos, con surcos comisurales ==
profundos, la afeccidn suele ser mas rebelde. Se debe a la reduccidn de la =~
altura y el ajuste‘de los labios entre s7, parte de la piel préxima a las co-
misuras forman un pliegue que se mantiene himedo por la saliva se macera y se
infecta, Se curan con una pomada secante y protectora a bas; de dxido de zinc
o administrarles riflavina o con pomada que contenga quemicetina e hidrocor--~
tisona,
Dentro de los procesos paraprotéticos progresivos tenemos los tumores,
Toda clase de neoplasmas pueden evolucionar en la vecindad de las prdtesis
e influir sobre -ellas. Es responsabilidad del odontdlogo la temprana detec-
cidn del cincer bucal y esta responsabilidad se multiplica a aguéllas. E) ==
cincer no es debido al uso de prétesis sino que evoluciona en la vecindad de
lbs aparatos. Si el c3ncer aparece como epitelioma en relacidn con la préte-
sis., El diagnstico precoz o el tardio pueden determinar la diferencia entre
la vida normal y una atrdéz mutilacién o quizi la muerte de! paciente., Diag--
~nosticado un tumor maligno se hace la intervencidn quirlrgica que pueden ser
altamente mutilantes o tan solo la prdtesis extensa puede aportar los elemen

tos imprescindibles a la rebabilitacion del paciente.

Cuando el tratamiento quirlirgico se complementa con irradiacién, necesi
ta evitar toda clase de irritacidn mecanica.

Atrofia paraprotética total del maxilar. Es lenta, se atrofian simultd-
neamente el hueso y los tejidos blandos conservando sus relaciones normales.
La atrofia cicatrizal se transforma en atrofia patoldgica. De acuerdo a que
sus relaciones con las protesis se dividen en: atrofia lenta adaptada y atro-
fia tenta inadaptada.

Ls atrofia lenta adapatada los tejidos parecen readaptarse dentro de ==
las bases. La altura facial va reduciéndose sin provocar molestias y las pré-~

tesis conservan su ajuste o se aflojan lentamente.
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La atrofia lenta inadaptada, es de origen coldgeno, la atrofia sigue su
curso a lo largo del tiempo con aparente prescindencia de la accibn de las ==
protesis. Las bases pierden su ajuste hasta hacerce intolerables y la estéti-
ca se perturba, La mucosa es rosa p3lido, algunas veces tensa y delgads oyi-=-

ginando Un maxilar duro,

El tratamiento para las atrofias es la preparacidn de protesis tan per-
fectas como es posible en su adaptacidn y articulacidn y vigilancia periédica,

para lograr una estabilidad satisfactoria.

Atrofia 8sea con hiperplasia mucosa, tambi&n llamada atrofia dsea con ~
hiperplasia fibrosa, es una atrofia parcial se atrofia el hueso y mucosa. Es
" mas afectado el maxilar superior que el inferior, presenta zonas de reblande-
cimientos que pueden ser congestivas, de tipo inflamatorio, puede deberse a =
prétesis holgada para obrar como estimulante de la mucosa, que se hipertrofia
o en un portador de protesis completa que articula sdlo con los inferiores --
delanteros.

Tratamiento. Acondiconamiento de los tejidos mediante un acondiciona~ -
dor, desaparecida la inflamacidn puede variar entre un rebasado o el reempla~

zo de la prbtesis, previa eliminacién quirlirgica o no de los tejidos hipertro
fiados. »

Hiperplasias maréinales. También llamadas %ibromas del surco vestibular,
doble labio &pulis fissuratas, granulomatosis protética. Son atrofias Gseas con
hiperplasia fibrosa (o mucosa). La patogenia depende de la velocidad del pro-
ceso de la forma como trabaja el borde protético, de los movimientos funciona

les y de los factores de orden general.

Tratamiento. Depende de su gravedad y de la ubicacidn de las lesiones.
La primera medida indicada es la supresion del flanco protético enclavado en
la zona hipertréfica. Luego el acondicionamiento de los tejidos y la presién,
curan radicalmente muchos casos y mejoran las graves, prepardndolos para la
excisidn quirdrgica. Deben ser rebasadas las prStesis corrigiendo también la

articulacién.
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