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INTRODUCCION.

El objetivo principal que deseo alcanzar con ia roaliza —-
cifn de esta tesis as crear un sentido de gran responsabilidad ==
en el Cirujano Dentista, ante el paciente edéntulo.

Durante las précticas clinicas realizadas, pude . comprobar
la importancia de este tipo de pacientes, y la dificultad gue tig
nen de adaptarse a las dentaduras; algunos por situacionen paico-
16gicas y otros por una elaboracibén inadecuada., Debido a que en -
algunas ocaciones el profesionista hace recaer mucha de 1la respon
sabilidad que debifra ser ejercida por €1 an el técnico dental, -
10 cual conduce en muchasg ocaciones al fracaso, ya que las condi-
ciones clinicas observadas por el cirujano n travéz de un eximen-
son las Que deberan establecer el criterio on situaciones tales -
como, la articulacién de dientes, grosor de la superficie pulida,
etc., pasos conocidos finicamente por el clfnico.

Es de gran smportacia saber que: Las dentaduras son prfte-
sis utilizadas para corregir parcialmente una invalidez fisica, o
sea la plrdida de los dientes naturales del paciente.

Estas dentaduras artificiales modifican los tejidos de la-
boca, alteran la anatomia y la fisiologia de la cavidad bucal y -
pueden tener efectos profundos sobre el ajuste psicolbégico del pa
ciente, La satinsfaccibn que reciben lon pacientes desdentados al-
disponer de dentaduras artificiales depende de un ex&men completo

de‘salud, el logr6 de las técnicas en la fabricacibn de dentadu-




ras y ol condicionamiento paicolé@gco adecuado ajustando al pnci.n;v'

te al estado de portador de dientes artificiales. g
Em por esto que en este trabajo traté§ de exponer los pasos -

a seguir en la elaboracién de una prétosis total, asf como las le--‘

siones que eatas pusden ocacionar de haber sido mal fabricadas y

transtornos que traen consigo.

No pretendo con estc hacer un tratado ni aportar nada nuevo-
aobre la materia, ya que los conocimientos descritos se han obteni-
do de la consulta de algunos textos, He tratado de apegarme a las -
mAs recientes técnicas, que en algGn tiempo no guy lejano ser&n ing
perantes, gracias a los nuevos descubrimientos alcanzados en esta -

rama de la odontologia.

Pongo a consideracién del H. Jurado este trabajo, que presen

t8 con el fin de obtener el titulo de Cirujano Dentista.

Laura Estela Ochoa Rubio.
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CAPITULO I
HISTORIA DENTAL Y MEDICA

Generalmente cuando un paciente busca tratamiento protfsi-
co la historia de sus cuidados dentales lo manifiestan camo %ueno,
malo o indiferente. tiene importancia para el profesional tomar -
notas de las experiencias del paciente., ea importante saker 3i ha
llevado dentaduras, sean parciales 0. completas y saber si sus ex- °
periencias han aido buenas o malas y si algunos de los miembros -
de su familia tiene buena o mala experiencia.

La historia médica del paciente tiene gran importancia en-
o). diagnéstico; si el paciente goza de buena salud ff{sica como --
psiquifca, esta predispuesto a admitir el tratamiento protético sa
tisfactoriamente, si nos refiere una historia de padecimientos la
colocacifn de la prbtesis a menudo va asociada con una agravacifn
de aste proceao patolbgico continuo.

En ocaciones los transtornos nesurol6gicos, las perturbacig
nes metab6licas y las disfuciones hormonales presentan problemas-
aungque no sean una contraindicacién abwoluta para la pr6tesis es-
frecuente que pacientes que padezcan neurcpatfas del tipo de la -
esclerosis mlltiple, enfermedades cersbrovasculares o enfarmedad-
de Parkinson, requiere una oclusidn meticulosamente egquilibrada -
Yy que la dimensidén vertical difiera de la que eligirfamos si no -
hubiera estos impedimentos, en estos ciasos la eatética es secunda

ria a la obtencién de un buen funcionamiento masticatorio.



. EXPLORACION:

La inspeccitn visual y la palpacién digiral de la zona saxi-
lofacial incluyen las estructuras faciales, cavidad oral y faringe.

Adenfs hay que tener en cuenta las actitudes generales y la postura
del paciente.

FACIES,

La inspeccién facial del enfermo es una fuente importante de
informacidn para el dentista; tiene importancia observar el estado-
de las comisuras observando si bhay humedad o inflamacié4n crénica en

ellas, el contorno del borde del bermellén de los labios, el car&c~

ter de los surcos faciales nasolabial y geniclabial y la presencia-

o ausencia de filtrum.

R Los pacientes a menudo solicitan que el surco nasolabial sea
elevado o eliminado, es dificil eliminarlo, pues la gravedad desem-
pefia un papel importante en su desarrollo; en algunos casos se pue-
de modificar con rellenos pues si mejoran la estética a veces difi-
cultan el juego muscular,

El surco geniolabial de configuracién m&s o menos curva, en-
ocaciones forma un &ngulo y en otros es casi plano; esta curvatura-
indica carécter generalmente de las rolaciones maxilo - mandibula--
res, en una clase II de Angle el surco prosenta un &ngulo agudo en-
al cull ol labio inferior queda doblado hacfa la barbilla, En la -

clase IIX hay un &ngulo de 180 grados, casi en las relaciones norma

les forma un &ngulo obtuso. Esta configuracidén de carfcter general-
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sirve para indicarnos la naturaleza de las relaciones entre los pro
cesos, antes de que so hayan obtenido los modelos de estudio.

La observacitn del filtrum es de importancia, porque es una-
formacibn que tiene unas relaciones muy estrechas con la presencia-
de dientes, pues cuando un paciente pierde hueso alveolar en la ar-
cada labial la cual mirve de sostén al orbicular de los labios el -
filtrum se pierde; eate hoyelo o depresién en la dentadura natural-
se plierde casi por entero en los desdentados, la colocacién inade--—

cuada de los dientes anteriores es motivo a veces de su desaparicién,:

mientras que en una dentadura con sus dientes colocados correctamen
te restaura ese contorno en muy poco tlempo.
EXAMEN LOCAL:

Debe ser minucioso y sistemdtico:

A.) HISTORIA CLINICA

Se anotan los datos personales del paciente, sexo, edad, es-

tado, civil, ocupacién, direccibdn los principales datos subjetivos y

sobre todo las observaciones objetivas,

B.) EXPLORACION VISUAL Y DE PALPACION

Este ex&men revela el caricter de la membrana mucosa; se de-
ben seflalar zonas inflamadas, zonas blanquecinas (leucoplasias, li-
quen plano, ulceraciones), la alteracidn de color de estas nos inte

resa pueg nos revela malignidades. Dabe comprender la superficie

lingual superior e infarior asi como los bordes, la superficie lin-



gual y vestibular de los procesos alveolares y en general toda la -
mucosa deade el férnix vestibular, el paladar duro y blando, los El”
lares anteriores de las fauces y pared posterior de la faringe.

Debemos observar también la presencia de una excesiva secre-
si6n mucosa y mediante exfAmen digital comprobar la resistencia de -~
los tejidos del fondo o suelo de boca, la resistencia de las inser-
ciones musculares al proceso frec y 1la presencia ¢ ausencia de un ~
importante reflejo de vémito.

Tiene mucha importancia tanto la observacién visual como la-
palpacién digital, pues esta con una presién suave pero firme con -
el pulpejo del dedo i{ndice es muy reveladora en cuanto al carfcter-—
del hueso subyacente de la mucosa y subyacente de la mucosa y submu
coea, ‘de los tejidos glandulares y grasoas y demis carblcterizticas -
de estas estructuras la inspeccién solo nos informa de la topogra--
f{a y contornos generales de los tejidos de la cavidad oral; el exi
men digital revela la prescncia © ausencia de resistencia as{ como-

de dolor. Y el paciente se acostumbra y no rechazard cuerpos extra-

fios como el de los materiales.

Pogtura de la cabeza.

Importa la obgervacién de la postura de la cabeza y aspecto-~

natural del paciente, para algunos es natural colocar la cabeza -
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a uno u otro lado, hacfa adelante o atr&s; sin embargo cuando-

el paciente se sienta en el sillén con su cabeza apoyada de mans- :

ra firme en su sitio, este debe poder mantenerla en una posicifn-

recta y mds tarde en esta posicibn ejecutaremos todas las manio--

bras de registro, en estos pacientes cuando se termina su dentady

ra se cbserva gque al dejar la silla retornan a su posicibn habi--

tual, el plano de oclusibn acaso no sea correcto, pues parecerf -
inclinads la musculatura no funciona bien y a veces en los flan--

cos de las dentaduras se ve material gue antes cuando se le man-=-

tenia .erecta la cabeza no era aparente,

C.) RADIOGRAFIAS:

Dehen ser tomadas de toda la hoca, pues en ellas se a-
precian a veces la presencia de fragmentos radiculares, infeccién,
zonas radiolfcidas, esp@culas de hueso, y dquistes gue eran inapa~-
rentes, estas han de ser examinadas cuidadosamente y seflalar aque
1llas zonas donde es mayoxr la radiclucidez, ia presencia de espéey

las 8seas queda comprobada por presibn digital.

D.) MEDIOS DE ESTUDIO:

Es conveniente hacer modelos de estudio afin en bocas-

desdentadas, pues gracias a ellos podemos determinar mfs correcta
mente los contornos histicos al poder examinarlos desde todos los

4ngulos, pues podemos verlos desde un punto posterior, cosa impo-

sible en la boca, ostos medios de estudio nos permiten ademfs ea- '

tablecer las relaciones intcermaxilares, lo cual nos proporciona -
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‘un conocimiento mds completo del caso.

Se deben cbservar también las caracterfsticas de:

REBORDE ALVEOLAR:

Obasrvar el grado de reabsorcibn, con todas sus irrequlari
dades:; el ancho, altura, resilencia de la mucosa, grado de despla

zamiento, y las distintas anomalfas que se pueden presentar,
REGION VESTIBULAR:

Pueden existir praminencias, hundimientos, frenillos e in-
serciones musculares altas, proliferaciones anormales; es impor—-—

tante observar el tono de la mucosa, elfsticas o fl&cidas.

REGION LINGUAL:

Altura del frenillo lingual, sl se prosenta el reborde al-

veolaxr muy reabsorvido y el frenillo muy alto.

En presencia de torus mandibular observar su prominencia,-
milochioidea que puede presentarse aguda y sobresaliente,~-

roma y en ocacicones poco perxceptible al tacto.

LINEA OBLICUA EXTERNA:

Bstudiar su amplitud, su marcada existencia y hasta qué ~-

punts es recubierta por el mfisculo buccinador.
RAMA ASCENDENTE :

Ohaervar su anchura y sl se presenta bien diforenciada. El1

&ngulo que se forma entre la rama horizontal y la ascondente de ~
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1a mandfbula, segfin su angulacibn serf favorable para la estabi-~

lidad; cuando se presenta muy aguda © muy obtusa es un factor ne-

gativo.

TUBEROSIDADES :

La importancia que tienen las tuberosidades del maxilar sy
perior en la estabilidad y la retencibn de las dentaduras, influ=-
ven en la extensifn adecuada y correcta del portaimpresidn; cuan-
do son muy pronunciadas, al registrar la posicifn de relacifn vex

tical existe unz interferencia entre el portaimpresién y la tube-
rogidad,

AREA RETROMOLAR:

La cresta temporal de la mandibula al llegar al cuerpo de=-
1a misma, se encurva horizontalmente hacia adelante, dividiéndose
en dos ramas: externa e interna, que al prolongarse hacia adelan-
te se confunden con las aristas externas e internas del reborde =~

alveolar perteneciente al tercer molar desaparecido.

INDICACION DE TRATAMIENTO:

Comprende las medidas preprotéticas quirfirgicas o mé&dicas;
el tipo de prétesis ( tipo de diéntes, calidad, extensibn de las-
bases, etc.):; el plan de transicibn, si es necesario pr6tesis in-

mediatas, rebasados, levantamiento sucesivo, prGtosis parciales -

transitorias, otc.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIOMES :

‘ . L4 .

En términos generales la prostodoncia total est8 indicada-
toda Q-z que es indispensable devolver al paciente todas las pie-
zas dentarias ausentes y estructuras adyacentes, siempre y cuando
su colocacifn no signifique un perjuicio mayor.

En general no existen contraindicaciones absolutas.

En pacientes con neoplasias, asffilis y ciertas formas de -
tuberculoais, asf{ como a enfermos mentales, epil8pticos e histérj

cos no es aconsejable su colocacibn mAxime si ella estf en contagtd
con la lesién.

las condiciones favorables que requiere la boca dentada ~
sont

1) Estado de salud bucal, con buena tondcidad muscular.

2) Regularidad simétrica de los arcos alveolares.

3) Rebordes alveolares rcesiduales no retentivos.

4) Altura minima vestibular del reborde de por lo menos 4 mm.

Rugas palatinas poco marcadas.

Ausencia de torus palatino y mandibular,

Mucosa que cubra a los procesos, firme, eléstico y de espesor-
uni.forme.

8) Distancia minima intermaxilar suficiente para la colocacién es
tetica y funcional de las piezas artificilales.

9) calda suave del velo palatino con respecto al paladar duro.



CAPITULO II
TOMA DE IMPRESIONES

Es la reproduccifn en negativo de las superficies estruc~
turales y tejidos adyacentes que van a entrar en contacte con --
las bases de la dentadura completa obtenida en una posiuibn esté
tica anatf&mica o fisioldgica. En ella se trata de conservar la -

triada prttésica: Soporte Estabilidad y Retencién.

PRINCIPIOS DEL DR. WILSON

1.~ La impresién es la base scbre la cual va a constituir

se el aparato dento-protético y el Exito depende de ella.de una-

manera principal.

2.~ Una buena impresién se obtiene golamente cuando se ha
estudiado con detenimiento la boca y se ha hecho, por decirlo --

asf, un eaquema definido de la manera de preceder.,

3.- Ia primera cosa especial para una buena impresifn, es

un porta-impresiétn adecuado.

4.~ La retencifn de un aparato dento-protético, ests en -

relacifn directa con la superficie plana por cubrir.

5.~ La base de un aparatc dento-protftico debe extenderse

en todas direcciones, tan lejos como las insercioneg musculareg-

lo pexrmitan.

6.~ La periferia de una dentadura, debe hacer compre ===

#i6n adecuada sobre los tejidos blandos, con el ohjeto de formar
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la c8mara sellada.

7.~ En ningln caso la periferia de un aparato debs trope=

zar con una insercién muscular.

8.- E1 borde palatino posterior, es el punto vital de la-

placa superior.

9.--Upa &rea tan grande como sea posible, deber& cubrirse

por la placa palatina,

10.~ Deber§ existir contacto completo en toda la superfi-

cie del aparato dentoprotético.

11.~ Los tejidos blandos son los que terminan la variedad

en las impresiones finales.

12.- No deberi hacerse presifn exagerada sobre los teji--—

dos ya sean duros o blandos.

13.- Nunca deber4 usarse c&mara de vacio.

14.~ Raspar al modeloo positivo en algn punto para un

aumento en la retencidn, no esta indicada nunca.

15.~ Todos los materiales de impresifn, tienen valor po-~

sitivo cuando son inteligente y cuidadosamente usados.

16.- Ningfin material de impresifn, tiene un defecto capi-
tal, todo depende muchas veces de la dificultad de actuar sobre-

los tejidos compresibles,

A) IMPRESIONES ANATOMICAS O PRIMARIAS
SE UTILIZAN:

1.~ Como método de eximen de la sengibilidad y toierancia
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del paciente.

2.~ Para conocer mejor la topograffa del maxilar y mandfbula.

3.~ Para estudiar mejor las relaciones intermaxilares y cierp

tas caract&risticas relacionadas con la est8tica facial del paciep

4.~ Para confeccionar los portaimpresiones individuales.

5.~ Que permitan resultados definidos y faciliten el desarrg
llo del juicio critico.

6.~ Una impresifn se da por buena cuando en todo su interior

noexisten trazos y repliegues del material, una vez retirada y en

friada al probarla nuevamente en la boca debe tener retencibn ver-

tical v horizontal. Como (iltima maniobra se deben eliminar todas -

las zonas retentivas.

SELECCION DEL MATERIAL:

Se pueden registrar con materiales cemo &l yeso soluble, com
puestos de modelar, cera, alginato, agar o por procedimientos mix-

tos: Compuestos de modelar con yeso soluble, pasta zinquenSlica a)
ginaro, mercaptano o silicona. En las impresiones mixtas existe el
inconveniente en costo y tiempo; en cambio en las impresiones sim-
ples tienen la ventaja inapreciable por la facilidad de repeticisn.

El material preferido es el compuesto de modelar o modelina,

que es facil de manipular, admite corrogciones y agregados,
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no es desagradable para el paciente, facilita el rechazo de los-
tejidos movibles es cuando es necesario, y la cbtencifn fiel de-
los modelos,

Para las correcciones utilizamos una modelina en forma de-

barra o bastén de baja fusifn que responda también al calor

seco,

MANIPULACION DEL COMPUESTO DE MODELAR

En procesos de un tamafio mediano, serf suficiente con una
pastilla para la superior y una y media o dos para la inferior.
Se procede de la siguiente manera:

1.- ‘Amagsar la modelina a una plasticidad conveniente y -~

uniforme.

2.~ Darle la forma de cilindro o arrifionada.
3.~ Introducir el portaimpresi&n por el agua caliente pa-
ra que no robe calor a la modelina.

4.~ Colocar la modelina con )l forma que le dimos, en el

fondo del portaimpresifn e introducirlo nuevamente en el agua ca

liente,

5.~ Modelar el compuesto con los dedos humedecidos, dan--
dole la forma aproximada del proceso alveolar, y volver a intro-

ducirlo en el agua caliente.

6.~ En el inferior, doblar y presionar la modelina contra

el exterior del portaimpresifn en los bordes posteriores y en la

parte anterior para que se adhiera y permita invertir el porta--
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impresién,

El material de impresi&n debe distribuirse en forma uni--
forme en toda la superficie interna del portaimpresifn y con =~
una sobrecarga en los bordes de la misma, se deben cubrir todos-
los bordes para evitar que los tejidos impidan que el material -
fluya hacia afuera.

Debe estar la superficie m&s blanda que el resto del matm

rial o sea debe de tener distintos grados de temperatura de ma--—

yor a menor, desde la superficie a la parte adosada a la cucharji
1la.

PORTAIMPRESION COMERCIAL.

De preferencia se utilizan de aluminio por la facilidad -
para doblarlos y recortarlos de acuerdo con los requerimientos -

del caso.

Los portaimpresiones que ge emplean para la toma de esta-

impresifn delie reunir tres condiciones:

A) Facilmente moldeables para poder adaptarlos sobre los-—
elementos anatbmicos de la mandfbula.

B) Que no tenga elasticidad.

C) Que no se deformen durante la impresién.

Los superiores deben tener extencifn palatina suficlente~
para llegar al paladar blando, los flancos vestibulares deben -

cubrir los rebordes residuales sobrepasandoles en mis de 5-mm.

Los inferiores deben tener flancos linguales suficiente =~
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hont- extensos y profundos para sobrepasar las lineas oblicuas -
internas y cubrir las lineas oblicuas, las areas retromolares, -

las caras anteriores de las ramas ascendentes, zonas retroalveo-

layes de Neil y todo el surco vestibular y lingual.

SELECCION PRUEBA Y ADAPTACION DEL PORTAIMPRESION

Se debe utilizar el tamafio adecuado, prefiriendo la exce-

siva a la escasa, lo cual se adapta doblando, recortando o mol--

deando sus flancos con la ayuda de tijeras, cizallas, pinzas y -
piedras.

Si la boca es chica y diffcil en el caso de la superior,~
se baja luego el mango o asa del portaimpresibn, para observar -
el alcance posterior y la superficie del didmetro transversal; -

en al caso inferior, al contrario levantamos el mango o asa para

conservar el alcance posterior de la regifn retromolar.

IMPRESION ANATOMICA SUPERIOR

Procuramos obtener roproducciones anatomicas de los proce
;os desdentados, registrando éstas con modelina o alginato; des-
de posicibn de trabajo separar la camisura izquierda con el dedo
medio o con el espejo bucal y con la derecha empujar el portaim=
presifn entre el dedo pulgar, el indice y el dedo medioc dere-—--
chos ; centramos correctamente el portaimpreaibn sobre el proceso
que debe cubrir; para profundizar la impresién presionamos con -~

el dedo medio el centro del portaimprosién o con los dedos de --

ambas manos apoyados en la base la ir& llevando a su sitio has-
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ta que se observe un exceso de modelina o alginato desbordar por
la parte palatina posterior:; adaptamos al contorno periférico, -
mientras que los dedos medios mantienen el portaimpresién en po-
sicibn, los demis ajustan la modelina pl&stica o el alginato con
tra las superficies vestibulares del maxilar mediante presiones-
sobre labios y carrillos. No se busca ninguna del-imitacién =n -
altura sino al fondo del vestfbulo incluyendo la insercibn de «-
los frenillos y tuberosidades; ea necesario mantener el portaim-

presién en posicifn, pues cualquier movimiento puede falsear la-

impresifn; una vez enfriada con agua la modelina o plastificado

el alginato, procedemos a desprenderlo separando el labio para -
facilitar la entrada de aire entre mucosa y modelina o alginato-

y traccionar ligeramente hacia abajo y retirarlo con una manioc-

bra inversa a la entrada.
Se lava de inmediato, bajo la presibn del agua, para eli-

minar saliva y asegurar la rigidez o elasticidad a la impresién.

IMPRESION ANATOMICA INFERIOR.
MODELINA O ALGINATO.

Desde la posicifn de trabajo, separar la comisura izquiex
da el dedo indice o el pulgar y cuando se hace imprescindible u-
sando el espejo bucal, y la derecha con el portaimpresién empufia
da entre el pulgar, el Indice y el dedo medio derecho; centramos
correctamente el portaimpresién sobre el proceso que debe cubriﬁ

para profundizar la impresibén inferior de la rama horizontal. En




caso necesario, los fndices pueden rechazar la modelina hacia la
fosa retromolar; esperamos la rigidez o elasticidad del material
utilizando manteniendo el portaimpresifn con una mano o ambasj; =~
procedemos a desprenderlo separando el labio para facilitar la -

entrada de aire y lo extraemos en forma inversa a la entrada; lo

lavamos con abundante agua a presién,

MODIFICACIONES EN LA TOMA DE LA IMPRESION ANATOMICA DE LA
MANDIBULA.

A, Se toma la impresifn en la forma antes sefialada, y si~
existe duda sobre la fideltidad de esta no perceptible a simple -
vista con un cuchillo se eliminan los excedentes, se introduce -
en la boca para comprobar que no existen puntos dolorosos, se re
tira, se seca y se vuelve a impresionar con pasta zingquenolica.

B. En rebordes muy reabsorvidos. se toma la impresibn, pe-
ro presionando poco para gue quede un buen espesor de compuesto-~
de modelar y se enfrie; se eliminan los excedentes y se va re --
blandeciendo la parte interna para ir impresionando poco a poco-
hasta obtener la impresién.

C. En caso de que el portaimpresibdn no se pueda adaptar -
porque la mandibula es demasiado grande o pequefia, muy reabsorvi
da, sin surco en la zona del frenillo lingual, o que lesione los
tejidos, o que la abertura bucal soa demasiado pequefia e imposi-

bilite la entrada del portaimpresién. Se toma una impresién lo -

mejor posible,

tratando de obtener los detalles de la mandfbula-
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desdentada, Se efectia el vaciado y sobre el modelo obtenido se-
elabora un portaimpresifn en acrflico de acuerdo a la boca indi-~

vidual del paciente; una vez obtenida se procede como 8¢ explico

anteriormente o con las modificaciones A, & B,
CUALIDADES MNECEBARIAS

Las impresiones deben mostrar nitidez y oxtencifn general
en detalles de las superficies mucosas y abarcar fntegramente la
zona aoporte de los rebordes alveolares, y bien sobreextendida -
en 1a regifn posterior de las superficies; ademfs que sobrepasen
hacia atr&s los surcos hamulares, los limites del paladar duro y

las faveolas palatinas. Deben cubrir los surcos vestibulares in-

cluyendo al frenillo labial superior, los frenillos bucales y ag

cesorios si los hay, los procesos zigomdticos cuando son bajas y

las tuberosidades del maxilar.,

En el inferior; es condicién indispensable y necesario ey

tenderlo haata la zona retromolar incluyendo la papila pirifor-

me,
Deben tener soporte suficiente; condicifn que comprobamos
colocandolas en la boca y presionando alternativamente en ambos-

lados del reborde alveolar, a la altura de los segundos premola-

res; si al presionar de un lado la impresién se desprende del -

lado opuonto, y vieceversa, nos est8 indicando que existe un pun

to de apoyo que act@a como palanca el cual. se debe eliminar o xe

petir la impresifn. Ahora bien, si al prosionar de un lado la -~
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impresifn se desprende del lado opuesto, pero la viceversa no se »
cumple, es decir, al presicnar del otro lado no se vuelve a das-
prender la impresifn, ya no eximte aquil un punto de"mpoyu, ai no
que de lado de la impresibn que se desprende faltad Adaptacibn --

por escasez de material, en &ste caso se hace la correccién o se

repite la impresién.

ENCAJONADO DE LA IMPRESION ANATOMICA,

Considerando la impresifn correcgta debe procederse de in-

mediato al encajonado o bardeado de las mismas con el cbjeto de-

conbinar y retener el material, para obtener con el fraguado el-

modele de estudio.

Existen varias técnicas: rodear la impresién con una tira

de papel encerado, con cera rosa, o cera negra para encajonar; -~

unir sus extremos y correr cera derretida entre la periferia de-
la impresifén y la parte interior del papel o cera, tener la pre-
caucién de no invadir la superficie impresionada, y ademfs en el

inferior cubrir perfectamente el hueco lingual para evitar el --

escurrimiento del yeso.

Tambi&n podemos realizar el encajonamientoc con unas bar -

das prefabricadas, disefiadas en distintos tamafios a base de hule

rojo, o hule espuma, ficil de adaptar.

MANIPULACION DEL YESO BLANRCO O DE TALLER.

Ya encajonada la impresibén se prepara el yeso de la si --

guiente manera:
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1.- Vertir al agua ya graduada previamente en la taza de-
hule con el objeto de homogenizar al yeso.

2.~ Se agrega el yeso procurando no se formen monticulos.

3.~ Con la espatula se hace un movimiento giratorio fran-

co y decidido durante un minuto.

4.~ Se mezclan perfectamente los componentes (agua yeso)-

y se aolpea de vez en cuando la taza de hule sobre la mesa para-

eliminar las burbujas de aire.

5.= Cuando el yeso ha tomado una consistencia plastica -~

cremosa se le considera de trabajo y es cuando se le aprovecha -

para efectuar el vaciado.

MUNIPULACION DEL YESO PIEDRA,

Es similar al del yeso blanco; su diferencia finca en la-
dureza y resistencia mecdnica que deben de tener para soportar -

las presiones y el calor a que se les somete durante la construg

cifn de las dentaduras completas.

A) OBTENCION DE LOS MODELOS PRELIMINARES O DE ESTUDIO.

Se procede de la siguiente mancera:

1.- Con la espatula, coloque una porcibén de yeso en la --
parte m8s prominente de la impresifn y vibre manual o mec&nica--
mente de tal manera que el material se esparza por todas las cop
cavidaden sin que atrape burbujas.

2.- Agraoge mda yeso y repita 1n maniobra hasta cubrir tg

da la impresifn de tal wanera cue s¢ llene hasta los bordes de -
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la barda,

3.- Espere el fraguado del.yeso, elimine el material da-—>
encajonado,

4.~ Separar el material de impresibn.

5.~ Si se utilizo modélina y el modelo no se desprende,

se introduce en agua a 55°C, se espera a que la modeliuva plasti-

figque, se saca del agua y se retira el modelo .

6.~ Recorte los excedentes del yeso y prolija el z6calo -
del modelo obtenido.

B) PORTAIMPRESION INDIVIDUAL

Se construye en el modelo de estudio, es conveniente de-~
jar un espesor adecuado de 1 a 2 mm. para el material a utilizar

con lo cual reducimos la presibn normal y las posikbilidades de -

variaciones volfimetricas.

Condiciones que se deben de reunir:

1.- Porfecta adaptacibn entre su superficie de asiento y

mantenimiento de una superficie unifonvre con la del modelo de --
egtudio,

2.- Rigidez suficiente para eliminar toda posibilidad de-
deformacdén elistica.

3.~ Forma inalterable frente a cambios de temperatura gue

originan las condiciones de trabajo.

4.~ Resistencia suficiente para que puedan elaborarse im-

presiones Fisiolfgicas sin riesgo de fracturas, ni deformaciones
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DISENO DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL

Obtenido el modelo se procede a disefiar el portnimpreiién'
individual para la impresién fisiol8gica.

Sobre el modelo trazamos una lfnea a lo largo del reborde
alveclar; paralelo a esta 1linea y a cada lado trazamos otra un =
poco per fuera de la linea oblicua externa generalmente es f£4
cilmente visible o perceptible al tacto. Perpendicular a estas -
dos lfineas se traza otra a la altura de la insercifn del ligamep
to pterigomandibular si es posible por encima de la papila piri-
forme y lo extendemos por lingual hasta la lfnea mildhioidea --

en casos en que ni es perceptible la papila se traza la lfinea -
en lo mis alto posible de la rama ascendente que nos da el mode-
lo.

En la parte vestibular se marcan las inserciones y freni-
llos 1librdndolos en forma de "V" invertida uniendo después todos
estos trazos; en caso de duda se hace el disefio a nivel de fondo

de saco.

Por lingual, la parte anterior de premolar a premolar, ==

por el fondo del surco, y desde aquf un milf{metro por debajo de-

la 1lfnea oblicua interna hasta alcanzar la. 1fnea que corta per--

pendicularmente a las dos paralelas., En caso de duda extendemos-

hacia abajo este disefio.

CONFECCION DEL PORTAIMPRESION.

Delimitado el portaimpresifn sobre el modelo se elabora -
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una placa base en cera doble grosor sobre el disefio efectuado. En

su parte anterior y aschre el reborde alveoclar y perpendicular a -

&1 88 coloca un mango 6 asa, con las siguientes dimensiones: an -

cho el de 4 incisivos; gruesoc unos 3 mm. aproximadamente y alto-

unos 20 mm. El material de preferencia es el acrflico termopolime
rizable.

ELEMENTOS INDISPENSABLES.

Acrilico autopolimerizable (polvo y 1liquido), lapiz tinta,
un envase de porcelana o vidrio, una varilla de vidrio o espS&tula
de acero inoxidable, un proporcionador de alginato y una jeringa-
de vidrio o proveta graduada; dos cristales grandes para cemento,

bisturf, tijeras, papel de ashesto, cera rosa, papel celof&n o va

mselina y si es necesario una mufla o frasco con una prensa.

PROPORCIONES DE POLIMERO Y MONOMERO.

Utilizamos un proporcionador de alginatoe (27 cc.) para me-

dir el polvo (polimero) y una jeringa Luer o probeta (5 c.c.) pa-
ra el 1fquido.

MEZCLA REPOSO Y AMASADO,

En el envase de vidrio se mezclan el polvo y el lfquido
con la espitula de acero, se tapa y so deja reposar unos instan=-
tes. La masa pasa por diferentes estados ffsicos; En cliertos mo--
mentos la egpitula arrastrarid filamentos de acrilico, llamado "Es

tado Pilamentoso" que procede inmediatamente al “"eatado plistico”
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que es el de trabajon, la masa tiende a deasprenderse de las paredes
del envase lo que permite levantarla con la esp&tula, amasarla con

las manos hfmedas y limpias y darle forma de pelotilla llevando --

los bordes hacia el centro.

TECNICA DE ACRILICO LAMINADO.

La pelotilla de acrflico se prensa entre los cristales con-

hojas de celofin humedecidas hasta obtener una ldmina, el espesor-

de la cual es de unos 2 mm. que agsegura la regularidad y resisten-~

cia del portaimpresiones.

ADAPTACION PREVIO DISENO DE NUESTROS MODELOS DE ESTUDIO Y

ADAPTADO.

Sobre esta la tira de papel de asbesato humedecido que colo~
camos sobre toda la zona prevista y a 1 6 2 mm. mfis corto gue el -
contorno periférico, procedemos a realizar una correcta adaptacibn

manunl del material en su estado plistico sobre el modelo.

Cuando comienza au polimerizacibn adquiere caracteristicas-

eldaticas por lo tanto no se debe levantar la ldmina hasta gue ha-

ya polimerizado por completo.

RECORTE DEL PORTAIMPRESION.

Antes de recortar el portaimpresidn debemos probarlo y com-

probar que no existe ningln punto doloroso y que tenga succibn. Lo

. primero es fdcil eliminar

iy lo segqundo se buscard la causa, gque

puede deberse a boca muy reabsorvible, mala confeccién del porta -
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impresifn o una mala toma de la impresidn.

Ante cualquiera de los casos anteriores lo aconsojnbie'e- <

volver a tomar otra impresifn anatfmica (utilizando el mismo porta

impresibn de acrflico) con el fin de obtener otro portalmpregifn -
individual.

Posteriormente se coloca el portaimpresifn en posicibn, de-

jar el labio en reposo y marcar sobre la cara externa del mango -

del portaimpresifn 1 mm. por debajo del horde libre del labio in ~
ferior.

TECNICA DE ACRILICO ENFRASCADOC.

Ya delimitados con 1&piz demoyr&fico los contornos periféri
cos se adaptan tres l&minas de cera rosa para base, de tal manera-
gque queda 2 mm, m&s corto que dicha marca, les construfmos sus reg
pectivas asas de 12 mm. de ancho por 14 mm. de longitud; a partir-
del punto de donde se sujeta a la (ltima de cera, guifndose por la
linea media y sobre la parte anterior de los rebordes alveolares, -
en posicién vertical con una ligera inclinacibn labial.

Para evitar la deformacibén de la cera,

aplicamos sobre esta
una delgada capa de yeso blanco.

ENFRASCADO.

Se enfrasca en 1la mufla esta cipa de yeso, coh sua dos ca--

pas y el asa de cera rosa que tiene adheridas, de tal manera que -
quede el proceso hacia abajo, fragundo el yeso le aplicamos vaseli

na o un separador liquido.




Se coloca la contramufla y procedsmos a terminar ia segunda

parte del enfrascado, esperamos e] fraguado de todo el conjunto y-

procedemos i desencerar, sumergiendo la mufla en agua ghlisnte ==

durante 2 6 3 minutos.

Aplicumos seaparador 1fquido al Yeso, preparamos el acrf{li-

co auto 6 termopolimerizable, se empaca, le colocamos una hoja de-

papel celofd&n humedecido y cerramos la mufla.

La prensamos durante 5 minutos si ge empled el acrilico
auto polimerizable y esperamos el ondurecimiento del material.
Abrimos la mufla y obtendremos el porta impresibn indivi --
dual, finalmente retocamos los bordes eliminando con un fresén o -

cuchillo los excedentes y pulimos perfectamente las suparficies --

externas.

PRUEBA DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL,

Como condicibn indispensable debe tener soporte, se comprue

ba su extencifén hasta el lfmite de floxibn de los tejidoa, dejando
amplia libertad de movimientos a las insorciones musculares y fre-
nillos,

Debe quedar adaptado a los precesos ya sea por su propia re
tencibn o con una suave presién de los dedos, cuando efectuamos el

estiramiento de labios y carrillos, o cuando el paciente hace una-

apertura suficiente o movimientos de lateralidad.

B) IMPRESIONES FISIOLOGICAS.
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Al registrarlas incluyen las modificaciones de forma de los
tejidos blandos, provocadas por la funcifn; en que po-turiormﬁntc-’
han de ser reproducidos en los modelos definitivos de trabajo, aso-
br§ los gque se construirin las futuras dentaduras completas,

Para gue una impresibn primerc y la dentadura despufs, sean

a la vez estables y comodag, deben extenderse hasta cubrir el &Srea

de soporte del maxilar y la mandfbula, alcanzar el contorno correg
to y toda la base de sustentacibn entrar en contacto firme y uni -

formm con los tejidos de soporte y estructuras subyacentes para @

vitar molestias, lesiones traumaticas o degplazamientos en los mo-

vimientos de la mandfbula

durante los actos de la masticacibén, fo-

nacibn, deglucibn, mimica facial, etc.

TECNICA DEL DR, S. KAWAI.

De acuerdo a la resorcifn de las crestas alveolares y condi

ciones de la mucosa clasifica a los procesos desdentados en tres -
tipoes:

Tipo 1.- Favorable: Cuando existe poca reabsorcibn de las crestas-
alveolares y recubiertas de mucosa el&stica.

Tipo 2.- Menos favorable: Con mediana reabsorcibn de las crestas -
alveolares y mucosa recubierta con partes eldsticas y fli
cidas,

Tipo 3.~ Desfavorable: Con una pronunciada resorcifn de las cres -

tas alveolares y recubiertas de mucosas flicidas.

Pasos para tomar una impresibén fisiolbgica:
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1.- La boca del paciente debe gquedar a una altura entre el
honbro y el codo del operadox, en posicifn casi vertical.

2.~ BEscoger y adoptar el portaimpresibén comercial a los

procesos y preparar el material de impresién.
3.- Tomar la impresifn estética o anatfmica, con modelina--

o alginato.

4.~ Obtener el modelo preliminar o de estudio en yeso blan
co,

5.- Disofar y construfr el portaimpresitbn individual.
6.- Probarlo en la boca del paciente.
7.- Rectificar los bordes o 4reas periféricas, por zonas,-

con modelina de baja fusibn.

8.~ Tomar la impresién fisiol6gica con pasta zinquenS$lica,-

hule o silichdn.

9.~ Obtener el modelo definitivo en yeso piedra.

PREPARACION DEY, PORTAIMPRESION INDIVIDUAL.

Colocamos una capa de cera rosa para bases a la altura de-
los molares y centrales superiores e inferiores, cubriendo la -—-
cresta alveolar y prolongando 1 mm. por debajo del borde del por-
taimpresifn para registrar la impresifn fisiolbgica de los proce-~
sos del tipo 1 y 3.

Para el tipo 2, aplicamos la capa de cera rosa en toda la-
guperficio del portaimprosib6n individual excepto a 1 mm. del bor-
de inferior, y en el superior ademis, 1ln zona de alivio del pala~-

dar, es decir la papila incisiva y sutura oalatina.
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RECTIFICACION DE LOS BORDES O AREAS PERIFERICAS DEL MAXILAR SUPE-
RIOR.

Se usa modelina de baja fusibn en barras de color verde en

el siguiente orden:

MAXILAR SUPERIOR.

1 y 3 commmm e Vestfbulo bucal.
2 ¥y 4 mmmmmem e Frenillos bucales,
§ mem e ———— Vestibulo labial y frenillo labial.
6 mmmm e Linea vir&til o post-daming,
MANDIBULA
1 y2 ~mmmmmem e Vest{bulo bucal
3 e ——— --~ Vestibulo labial, frenillos bucales
y Frenillo labial inferior.
4 ¥y 5 mmmrmm e Piso de la boca.
6 s e Frenillo lingual.
&
2 7 A 2
3
(4
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Se ablanda la modelina de baja fusibn tratando de no que--

mar el material y se coloca en el borde del portaimprealﬁn indi--
vidual en cantidad suficiente de 3 mm. de altura y grosor, 8Si ---
guiendo el compuesto, se atempera en aqua a la temperatura adecu3
da, se introduce en la bgca y se procede a una primera profundi -
zacibn, ejerciendo una presién suave y uniforme hacfa atrds a ni-
vel de los premolares. Se enfrfa y se comprueba ol centrado del-
portaimpresiétn, y si los bordes eat&n cubiertos y ai la presifn =~
ha sido uniforme en todos sus puntos.

Se obtiene con la modelina reblandecida el fondo de saco -
del vestfbulo bucal, haciendo que el paclente chupe el dedo indi-
ce dal operador, con lo cual la medelina gube por la accibn de -~
loa mfisculos del carrille Ahora que el paciente habra grande la-
boca, logr&ndose con 8sto que la mucosa baje y determine el fondo
o altura del vestibulo bucal, después con la boca menos abierta -

que efectue movimientos laterales de la mandfbula para definir el

ancho del borde,

Para obtener la insercibn del frenilloc bucal, se ordena al
paciente que pronuncie varias veces la letra “E", y llevando la -
comisura de los labios hacia atrds y adelante, como al sonreir.

Para completar la marca de esta insercibn hacemos que el -
paciente proyocte varias veces sus labios hacia adelante en for -

ma circular; al mismo tiempo marcamos la insercibn del frenillo,~

si esta no es muy prominente bastar{ con los movimientos que efeg

tle el paciente.
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Si el centrado del portaimpresién no. es correcto se proco-‘;
derf a tomar la lmpresién desde el principio, cargando el porta -’
impralién nuevamante, Los otros dos pueden corregirse.

Posteriormente se flamea sus superficies, se atempera y ss
vuelve a impresionar, ejerciendo mayor presién.

Antes de ser retirada la impresibn se enfrfa conveniente -
mente, se retira y se observa la exactitud de la misma en lo refe

rente a nitidez, distribucifn. del material y reguardo de los bor
bordes.

OBTENCION DE BORDE POSTERIOR DEL PALADAR.

En el borde posterior del portaimpresién individual coloca
moa la modelina de baja fusibn previamente reblandecida, con un -

grosor de 2 mm. ¥ 5 mm. de ancho.

Marcamos los movimientos del paladar blando para seflalar -

la lfnea de vibracién que nos servird como limite posterior de la
dentadura.

A ———e-- Normal en posicibn de descanso.

B ~r——~= Baja al tratar de expulsar el aire con las narices tapa
das.

C ~m—e———

Sube al pronunciar la letra “A"

RECTIFICACION DE LOS BORDES O AREAS PERIFERICAS DE LA MANDIBULA.

Obtencr con la modelina do baja fusibn previamente reblan

decida, el borde del vestfbulo bucal,

ordenidndole al paciente --
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gue baje la modelina con la punta de la lengua, o colovhndo nueg
tros dedos fndices y medio mobre la superficie del portaimpreaibn
y que trate de morderlos ejercitando la accibn de los mdsculos. ~
maseteros.

Después de la manicbra anterior, hacemos que habra amplia-
mente la boca, logrando que auba la mucosa del carrillo y marque-
el contorno y profundidad del fondo de saco.

Para obtener la insercibén del frenillo bucnl, vestfbulo -
labial v frenillo l1labial, que lleve varias veces el lahio infe ~-
rior hacia arriba, Ahora que proyecte el labio hacia atris, diri-
giendolo hacia adentro de la boca, al mismo tiempo marcamos la --
insercifn del frenillo labial inferior, si ésta no es muy promi~-

nente bastar4 con los movimientos que efect@e el paciente, en ca-

8o contrario se le ayudard manualmente llevando el labio hacia -=-

arriba y con movimientos laterales,

OBTENCION DEL BORDE LINGUAL POSTERIOR.

Repetir varias veces el movimiento de deglucibn con lo --
cual se logra la elevacifn del piso de la boca, influenciada prin
cipalmente por la contraccibn del mfisculo milohioideo.

'Si deseamos alargar la aleta lingual de nuestra protésis -

para encontrar mayor retencibn en esta zona es necesario llevar -

por presifén manual la modelina e indicarle al paciento los movi--

mientos de deglusibn.

OBTENCION DEL BORDE LINGUAL ANTERIOR.
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Repetir varias veces el movimiento lateral de la lengua qo-v

bre el labio inferior .y toc&ndose las comisuras de los labios.

ZONA DEL SELLADO POSTERIOR,

Para efectuar este paso en la impresidn f£isioldgica agrega-
mos cera pl&stica de kerr o cera negra calent&ndola superficial--
mente para evitar el reblandecimiento del compuesto de modelar de
la impresifn. Se deja en posicibn unos tres minutos de la cera se
se vaya adaptando correctamente merced de la tempsratura bucal; -
se. retirard previo enfriado y luego de lavarse bien se hace el va

———

ciado inmediatamente con yeso piedra, protegiendo los bhorde m

diante un remarginado con cera.

OBTENCION DE LAS IMPRESIONES FISIOLOGICAS SUPERIOR E INFERIOR.
Para el tipo de los procesos 1 y 1II la eleccibn del mate --
rial de impresifn definitiva recaeri en las pastas zinquenblicas-

que es a bane de b6xido de zinc y eugenol; paxa el tipo 3, utiliza

mos un matarial a base de mercaptanos que es un polisulfuro de -

caucho y el acelerador, perbSxido de plomo; o el silichn que con=--
tiene an su base polidimetil siloxano y el l1fquido compuesto orgd
nico de estaflo. Antes de tomar la impresidn con cualquiera de es-
tos materiales, aplicamos alrededor de la boca dael paciente crema
o vaselina, para evitar que se¢ adhiora a la piel,

Proparamos o mazclamos el matorial do impresibn:

Para el superior:

7 em. en partes lguales a ambos tubos;



35

Para el inferior

5 cm., en partes iguales de ambos tubos.

Tiempode esp&tulado:

Durante un minuto sobre el block de papel encarado.

Colocacién uniforme del materinl sobre el portaimpresién in
dividual con los bordes o &reas previamente rectificados.

Aplicacifn del portaimpresifin con el material cargado sobre
los tejidos a impresionar, replitiendo con naturalidad todos y ca-
da uno de lon movimientos ordenados anteriormente,

Fraguado convenientemente el material se retira cuidadosa~--

mente de la boca del paciente.

TECNICA MODIFICADO DEL DR. FOURNET.

Se apoya en los estudios efectuados sobre los tejidos qgue =~
circundan la mandfbula desdentada y sobre los principios de la eg

tabilidad y su apliecacién prictica, bajo los siguientes puntos:

A.~ Preasicibn y minuciosidad en todos los pasos.
B.- Tiempo y paciencia por parte del paciente y profesional.
Muchos de los fracasos de @ las dentaduras inferiores son -

. generalmente atribufbles a un examén insuficiente ya sea de la =--

mandfbula o el maxilar.

‘A) OBTENCION DE 1LOS MODELOS DEFINITIVOS DE TRABAJO.

Con las impresiones fisiol8gicas previamente encajonadas --

se obtienen los modelos definitivos de trabajo,_haciundo el vacia

do con yeso piedra en las proporciones correctas de agua y yeso,
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debidamente espftulados y bajo vibracibn mecinica, se espera el f 
fraguado del material entre cuarenta y cinco minutos a una ho:a':}
antes de gepararxloa. :
Obtenidos los modelos, se recorta cuidadosamente dejdndoleskf
una altura adecuada para las presiones del enfrascado, se les la-
pra unas ranuras en las bases de aproximadamente 5 milfimetrons de-
por 3 milfmetros de profundidad que servir&n como retencibn

del yeso en el articulador y gulas del remontaje.

Se marca el contorno periférico y se disefia el borde poste-

rior o postam de acuerdo a las necesidades del caso.

C) OBTENCION DE LA PLACA BASE

a) ADAPTACION DE LAS PLACAS BASES.

Se confeccionan con placas Graff ablandandolas cuidadosamen
te gobre la flama de un mecherc Bunzen y aplicados y adaptados —-
perxfectamente con la flama heri=ontal de una limpara de Hanau so-
bre los modelos de trabajo a los que se les aplico polvo de talco
se les recorta con tijeras o se les dobla hasta el contorno peri-

férico de tal manera que no queden bordes agudos e irregulares --

posteriormente irriten o desplazen los tejidos, y eviten movimien

tos gue deformen los registros intermaxilares. Si existen reten—-

ciones en los modelos estos deben aliviarse rellendndolos en cera,

antes do confocclionar y adaptar lag placas bases, y poderlas reti

rar una vez endurecidas sin lastimar los modelos.

b) REPUERZO DE LAS PLACAS BASES
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Las placas bases deben ser reforzadas para que conserven su
presicibn y sstabilidad. Para esto ée utiliza alambre de plata --
del nfimero L de espesor, el cuil previo conterneado con pinzas S
se inserta en la placa base superior a 5 miliImetros por delant.,;
del borde posterior y sus extremos s; extienden a 3 milimetros --':

por fuera de la cresta alveolar'a la altura de las tuberocsidadea-

del maxilar,

En la placa inferior insertamos el alambre exactamente ént;d
la altura de ]la cresta alveolar y el borde lingual inferior, de -

tal manera que sus extremos queden a 3 milfmetros por delante

del borde posterior.

¢) ESTABILIZACION DE LAS PLACAS BASES.

Reforzadas las placas bases, estafiar previamente los mode--

los definitivos o de

trabajo, hasta el margén del contorno perifé

rico. Se mezcla el material estabilizador gue puede ser past

o d o
s

quenblica, warcaptanos o silicones; se distribuye la pasta uni-<

formemente on la parte interna de las placas bases, oprimiendo -

suavemente estos contra los modelos, so empieza por la parte antg

rior, y luego. en la posterior para permitir la salida del aire.~-

Se espera a que la pasta frague lo suficiente y retiramos -
las placas banog estabilizadas de los modelos, liberando primero-
el margén posterior.

D) CONFORMACION DE LOS RODILLOS DE OCLUSION O RELACION.

Estos se pueden hacer con l2 ayuda de un conformador de ro-

L--I-lI-I.IllI-llllIlIIIlIIIllllllllll--.-.-L——*
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dillos. Coloque un rollo de cera rosa reblandecida en el conformy
dor abierto y envaselinado. Mientras todavia este blando se cie--
rran fuertemente las dos mitades, para comprimir la cera rosa en-
su lugar. Se corta el sobrante de la cera al ras con el conforma-
dor y con un cuchillo una vez endurecido se separan las dos mita-
des del conformador y se retira el rodillo. La superficie mda an-
cha del rodillo se =zujota a

-
a

la placa base con una espitula calien

te vy se le da la forma y el coutorno que siguen las periferiag de

las placas hages.

FORMA ¥ CONTORNO DE LOS RODILLOS,

Los rodillos se diseflan aumentando o disminuyendo cera por-
sus contornos vestibulares, palatino o lingual.

Rodillo Superior: se le da una inclinacién de 85 grados en~-

su parte anterior y una altura de 10 milfmetros, y en posterior -~

una altura de 7 mil{metros, el ancho del plano de oclusifin o relz

cifn debe nur de 5 mm. an la parte de los incisives, 7 mm. en la-

parte de los premolares y 10 mm. on los molares.

Rodillo inferior; igual altura en la parte anterior y anchu
ra del rodillo superior, variando la altura posterior que se con-
tinua con la altura del tubérculo retromolar; todas las superfi--
cieg de los rodillos deben coincidir perfectamente, tanto en ante
rior como en posterior.

Posteriormente estos se orientarfn con la altura individual

que registre la boca de cada paciante al determinar la dimensibn
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vertical en sus posiciones de descanso fisiolbgica y de oclusién.

ALT EL R Q_SUPE R

Sentamos al paciente, haciendo lo posible para que este Lo;
més cbmodo posible y relajado, marcamos un punto en la linea med‘ié
por debajo de nariz y otro a la altura del mentfn, siempre en la -
1fnea media. Ie hacemos tragar saliva, medimos con el instrumento-_
graduado la distancia entre ambos puntos. Muchas veces mediremos -
ega distancia entre amboas puntos durante las maniobras que vamos a
realizar, para obtener un promedio de altura que corresponderi a -
la dimensidn vertical de descanso. Nos valemos también de otro re-
curso para obtener esa posicidn de descanso hacer que el paciente-
abra al miximo la boca, para provocar cansancio, y cierre los ojos,
para desconectarlo un poco del medio ambiente; y al indicarle des-

pués gue guede en reposo buscari la posicibn mis comoda posible, -

que es la dimenaidn vertical de descanso. Esta maniobra de mante--

nar 31 paciente con la boca ablierta mientras realizamos el trabajo
sobre los rodillos de cera, calentindolo y recortindolos, la acom-
pafiamos siempre repitiendo en reposo, la medida de la distancia en
tre los puntos que marcamos en el rostro. Y llegari el momento en-
que dicha medida sea la misma, & sea que el propio paciente nos eg
ti aportando un elemento muy importante determinado por fisiologig
mo.

Trabajamos‘prir-n;ramnto con la placa superior, dejando que

el borde libre del rodillo wobrepase ¢l borde del labio superior
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uﬁo o dos milimetros.

INCLINACION DEL PLANO DE OCLUSION:

Ayudados por el plano de Fox buscando la inclinancibn del -

plano de oclusién. Para ello colocados frente al paciente, ubica-

mos el plano de Fox de modo que guede paralelo a la linea bipupi-
lar.

Visto de perfil el plano de Fox debe quedar paralelo al

plano de Camper (lf{nea tragus borde inferior del ala de la nariz)
A DEL RODI INFERIOR

Conseguido el doble paralelismo del plano de Fox con la 1%

nea bipupilar y el plano de Camper envaselinamos el rodillo supe-

rior y empezamos a trabajar en el inforior,

Se coloca el rodillo superior envaselinado en la boca, ca-

lentamos el inferior, lo 1llevamos a la boca y lo hacemos morder—

Vigilando que cada intento de mordida se haga llevando la mandfbu

la lo mis atrfs pomible, Con sucesivos recortes y calentamiento-

del rodillo inferior nos vamos aproximando a la medida que tenfa-
mos en la dimensifn vertical de descamno.

Se eliminard cualquier prominencia que pueda significar al
gun punto de interferencia en la toma de la mordida, dejando siem
pre plano el rodillo. A medida que so regulariza el rodillo infe-

rior la mandfbula ir& buscando su posicibn correcta en cada nueva



rectificacibn en la blGsqueda por 1a altura adecuada.

Entre la dimensién vertical de descanso Y la dimensifn veg

tical en oclusisn existirsf una diferencia correcta de 2 a 3 o, -

que nos indica el espacio interoclusal,

La distancia que corresponderf a la dimensién vertical en~

oclusibén serd menor en unos milfmetrog. Calentamos el rodillo in-

ferior y bajamos 2 nm. la altura y tenemos asi la dimensifn verti

cal adecuada.




CAPITULO 111
RELACIONES INTERMAXILARES

A} DIMENSION VERTICAL.- Dimensibn vertical de la posicién
de reposc es la geparacién vertical de la mandfbula cuando exig-
te una contraccién t&nica de la muaculatura maxilofacial.

Ea por tanto una posiclén que varfa con el estado de sa~-
lud, con la frecuencia respiratoria y con la postura del cuerpo.
Dimensién vertical de ocluaién.- Es la separacibn verti--

cal en la mandfbula cuando los dientes se hallan en contacto

oclusal.

Con estas dos definiciones podemos establecer dos ecuacig
negs:
a) L.a dimensién vertical es la relacién fisiol&gica de reposo,es
igual a la dimensién vertical de oclusibn, m&s el espacio libre-
interoclusal.
b) La dimensi6n interalveclar. on la relacifn fisiolbgica de re-
poso es el total de la distancia interalveolar y el espacio in--

teroclusal libre.

Los métodos para determinar la dimensibn vertical pueden-

clasificarse arbitrariamente en procedimientos basados sobre:

1) 1Smites anatémicos, 2) técnicas radiogr8&ficas, 3} fenbmenos -

fisiolbgicos, 4) actividad funciomnl.

1) Limites anatOGmicos.~ Hay diversos procedimientos para determ]
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nar la altura facial teniendo como puntos de referncia dato:minlv
4dolrlimites anatbmicos. Estos procedimientoa comprendsn el uso -
de regiatros preextraccién, tales como fotogr§fias, iwpresiones~.
de perfil, perfiles contorneados de alambre, miscaras faclales,~
y medidas faciales.

2) Técnica Radiogrdfica.~ Estas técnicas estan basadas acbre el-
concepto de que la centralizacifn del cfndilo en la fosa glénoi-
dea es un factor en la altura facinl. Estas técnicas radiogadfi-
cas no est&n lo bastante desarrolladas para una determinacibn sa
tisfactoria de la dimensifin vertical, pues estas producen compo-
siciones e impresiones en las medidas sobre las radiogrdfias

creandc tremendoa errores, por lo cual no consideran este proce-
dimiento como valorable.
3) Fenfmeno fisiol6gicos.~ La aplicacidn de los fenbmenos fisio-
18gicos para determinar la dimensisn vertical, es la determina -
cibn del miximo poder masticatorio asociado con la Sptima rela -
cibn oclusal en retrusifn, comprobada midiendo la fuerza de cie-
rre en la poaicién mandibular retrusiva, Este procedimiento ha -
8ido presentado como gufa para determinar la dimensifn vertical~
Séptima. Sin embargo, no ea un método clinico satiafactorio.
4) Actividad funcional.- Este sistema para determinar la dimen -~
8ifn vertical, es acaso el que mis prevalece en la actividad.

En primer paso es la determinaclén de la posicidn respira

toria de reposo; el segundo paso es la ohservacién de la manera-~
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de haplar del paciente; los asonidos silvantes “"S" “Sh" los soni-

dos labiales "M" y los labios dentalea "p" 'y*,

Se intenta as{ apreciar el aspecto de los dientes y la --

claridad de la fonacifn para determinar la adecuada dimensifén -~

vertical.

B).~ RELACION CENTRICA.- Se dice gque la mandibula est§ en
relacién céntrica cuando ambas cabezas condilares descangan en -

las cavidades posteriores de las fosas glénoideas, sea cual fue-

re el grado separacién de la mandfbula.

Es el segundo registro importante que necesitamos para la

construccién de la prétesis completa.
La finalidad de este reqgistro de la relacibn céntrica es
el traslado de la relacitn maxilomandibular a un articulador pa-

ra sus prStesis que md&s tarde en la boca del paciente puedan fun

cionar de modo satisfactorio sin molestias o alteraciones para -
41 mismo.

Son varios los factores que debemos considarar en el estu

dio de las relaciones maxilomandibulares:

l) Las estructuras temporomandibulares

2) Los mfisculos del aparato masticatorio,

3) lLas estructuras hfsticas de soporte de la placa.

4) Los dientea en cuanto establecen los limites de estas relacip

nes.

Registro de la relacifn céntrica mandfbular:
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La relacifn céntrica de la mandibula es 1la posicifn més -:
retruida de la misma deade la cual pusden efectuarse movimientos
de lateralidad.

Este registro de la relacibn céntrica mandfbular se utiliza
para fijar los modelos en relacibn céntrica sobre cualquier tipdr
de articulador dental. Este registrc puede ser realizado desde -
el articulador a la boca y vuelto de nuevo al articulador, aun--—
que algun-os articuladores difieren en su capacidad para repro~-

ducir los deseados movimientos de lateralidad y protusibn.

C)._ OCLUSION CENTRICA.

Ha sido definida como el maximo contacto oclusal lograde
cuando los dientes opuestos se cierren entre sf.

La oclusibn céntrica no debe confundirse con la relacibn-
céntrica mandfbular, pues ambas son dos fenbémenos diferentes.

La relacisn céntrica mandibular, oxiste‘con la precensia-
de dientes & sin ella; la oclusién céntrica de los dientes, pue—

den existir dentro 8 fuera de la boca.

Sin embargo cuando son fijadoa los modelos al articulador

en relacién céntrica, los dientes se montan de acuerdo con egta=-

posicifn de oclusibn c&ntrica; y la armonfa entre la oclusibn --—
céntrica y la relacién céntrica depende, por consiguiente, del -

registro de éstas y de su transferencia al articulador.
D) .~ PLANO DE OCLUSION.

Es imaginario y que ha sido gomsralmente aceptado porque-
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presta muy grande utilidad al montarse los dlentes artificiales.

Este plano es casi siempre paralelo a una linea sn ia me-
jilla, desde el margen asuperior del meato auditivo externc 8 pagx
te inferior del traéua hasta el punto mds bajo del ala de la na;
riz.

Si en bocas desdentadas la superficie oclusal de los rodi
1los se hace paralela a &1 y en su nivel, ligeramente debajo del
labio superior, en estado de reposo se tendr§ la posicién m&s fa
vorable para montar los dientes.

Las clapides & tuberculos de los dientes conforme se verd,
se colocan sobre éste plano para establecer fScil y ripidamente-
las curvas de compensacibn y laterales aproximadamente correctas.

El plano de oclusibn visto de frente.

La posiciébn horizontal del plano oclusal usualmente visto
de frente, sers paralelo a una 1lfnea gue pase a travéz de las puy
pilas de los ojos.

Despuls de haber estahlecido el paralelismo aproximado de
la superficie oclusal, se coloca una regla scbre la parte ante--
rior, comprobando el paralelismo con la linea de 103 ojos.

El plano oclusal visto lateralmente.

En casos completamente desdentados; se establece el nivel
antero-posterior del plano oclusal, trazando con ayuda de la re-—
gla un pedazo de celuloide & un cordén, una Lfnea en la cara, -=-

deede el hargén superior de meato auditivo externo a la parte ~-

mds baja del ala de la nariz.



CAPITULO IV
SELECCION DE DIENTES

Antes de entrar al tema de la colocacidn de lo# dientea -
artificiales, se tratari de la seleccidn gue es de suma importan

cia tanto para la eficiencia como para la apariencia de las den-

taduras.

Al cacoger dientes artificialos los dos puntos principa--
les que deberan tenerse en consideracién son:

La apariencia que incluye la forma, preparacién, color y-

la mecanica.

Todos loa dientes deberan corresponder a armonizar por su
forma y contorno con la forma de la cara que le sirve de marco,-~
de manera que formen parte de la individualidad de la persona que
les lleva, y los resultados sar&n agradables.

El Dr: williams descubri® que hay tres tipos de cara: La-
cuadrada, la triangular, y la ovoidea y que estas formas estén =
mis o menos modificadas por una mezcla de los elementos caracte-
rizticos de dos o més de estas formas de tipos y que en todos

los casos en que las formas de la cara y de los dientes corres--

ponden y armonizan, el resultado es oxcelente y que, a medida

que la forma de los dientes se diferoncian de la cara, habra fal

ta de armonfa y el resultado sard desagradable.



MARCADO DE LA LINEA MEDIA

Es de¢ suma importancia para los efectos de la estética, -
indicar correctamente la linea media en los rodillos, esta puede
hacerse usando como punto de referencia, uno en medio de¢ la dis-

tancia entre las pupilas de los ojos, sobre el punto de la nariz

y el otro, en el cehtro de la barba haciendo caso omiso de la

nariz.

Se extiende la linea media sobre el ancho del rodillo su-
perior e inferior marcando una ranura entrante se une la punta -

del registro gufa del incisivo.

COMO SE DETERMINAN LOS LADOS DISTALES DE L0OS CANINOS.
Ccolocandose el profesionista a un lado del paciente, con-
los rodilios en contacto hace que el paclente eleve los labios -

lo mds posible en la linea media se marca en el rodillo superior.

Una linca paralela al plano oclusal, ensecguida a una distancia -

de 5 mm. frente al &ngulo de la comisura labial de cada lado, se
traza una linea perpendicul#r al plano oclusal y estas lineas de
terminan con satisfaccién la posicidn de las caras distales de -~
los caninos superiores, exeptuando las bocas muy grandes o las -
muy pequefias, Si la boca es muy grande se har& a 8 mm., frente a-
los 4ngulos y sl es muy pequefla exactamente en los {fingulos.

Con una cinta métrica flexible ane mide el onpacio entre -

las lineas paralelas marcadas y esa modida dara exactamente el -

ancho de los seis dientes anteriores.
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Con referencia a los inferiores no hay necesidad de me--
dir puesto que los juegos de diontes vienen perfectamente combi
nados en sus tamaflos.

La relacidén de los dientes podrs limitarse en la forma y
tamafio de los incisivos centralos, porque en dientes correctamen

te formados, expresan mejor cl carfcter del juego al que se con

forman los incisivos laterales y caninos,.

SELECCION DE DIENTES POSTERIORES.

Para la seleccién de los dientes posteriores en cuanto a-
tamafio segun su superficie oclugal y a su cara vestibular, los-
tamafios respectivos se aprecian mejor en el articulador con los
modelos montados, en relacidn central. Los dientes posteriores-

se seleccionan de acuerdo a la medida obtenida por la distancia

de las lineas distales de los caninos, o0 sea de los seis dientes

anteriores y segun esa medida sec oscogeran los dientes posterio

res por el juego correspondiente.

SELECCION DEL COLOR

Es sumamente importante determinar el color apropiadoc de

acuerdo a ciertas caracterizticas, para poder asi dar un aspec-

to méAs ostético y natural. Entre ellas deben tomarse en cuenta:

a) Tomar el color con la luz del dfa, a las horas de¢ mejor lumi

nosidad.

b) Que no reciba el sol diroctamente y que tampoco ¢l operador-
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proyecte su propia aombra.

¢) Es preferible una habitacién pintada con colores olaros.
d) Mantener hiimedos los dientes gque se prueban.
Y refiriendome especificamente al color:

A.~ Para pacientes jovenes, use un color clarc con un -

borde incisal a su lado.

R.- Para pacientes de edad avanzada, use colores obscu--—

ros. en todo el cuerpo del diente.

C.~ Si tiene cabellos obscuro, ojos cafés, y tez morena,

use sombras mis obscuras con més amarillo y café.

D.- S5i tiene el pelo claro, ojos azules, y tez blanca, -

use sombras m&s claras con mAs gris.

E.- Mezcla de colores:

Seleccione la sombra lateral mls clara gue la central, y

la cuspidoa m&s obscura que la central,

F.~ Caracterize con manchas, silicatos, coronas de metal

e incrustaciones,

G.~ Se deben tener en cuenta los deseos del paciente,
SELECCION DEL MATERIAL DEL CUAL ESTAN ELABORADOS LOS DIENTES:

Sa debe sgeleccionar de preferencla los dientes de porce-

lana para la mayorfia de los casos.

So pueden usar dientes de resina actfilica para los siguie

tes cagon:
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a) PrStesis simples oponiendose a los dientes naturales o de oro.

b) Escaso proceso y mucosa.

c) A pacientes que me presentan usando dientes de resina acrfli--

ca.

TIPOS DE DIENTES ARTIFICIALES.

l.- Dientes anatfSmicos, los gque han sido diseflados siguien

do la forma de los naturales, los mids representativos son los mo-

laros de Trubyte 33°.

2.—~ Dientes funcionales, los molares tienen la forma mis -

conveniente para masticacién sin modificar mucho la anatomfa, los

mAs representativos son los Trubyte 20°.

3.- Dientes NO Anatémicos, aquellos que carecen de la for-

ma anatdémica considerando Gnicamente su calidad funcional, entre-

estos los Trubyte 0°.



CAPITULOQ V
ARTICULACION DE DIENTES

ARTICULACION DE DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.

COLOCACION DE LOS CENTRALES.

l1.- Los dos centrales se colocaran usando como referencia

la linea media, el borde labial, y el extremo del borde.

2.~ Al mer colocados en la boca se revisari, la simetrf{a-
de la lfnea media, longitud, y posicién e imclinacién labio-lin-

" gual.

3.~ Los centrales deben estar paralelos al eje largo de -

la c¢ara, y no inclinados.

4.- Realizar las pruebas fonéticas, para observar la lon-

gitud y la posiciébn labio-lingual.

S.~ Se debe observar la cara tanto de frente como de per-

£il para obsorvar el soporte adecuado del labio,

6.~ B0 le pedir8 al paciente que sonrfa; el labio debe su

bir ficilmento y debe llegar mis o menos hasta el cuello de los-
dientes,

COLOCACION DE LOS LATERALES.

1,~- Coloque los laterales de acuerdo a la estética. Una -
rotacién mesiolabial se ve bien en un paclente del sexo femenino,
o un paciente delicado, y es llamada lateral suave. Para el caso

de un hombre, y para un efecto mis vigorosno, se le dars una ro--
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tacién mesio-lingual, llamada lateral dura.

2.~ Coloque los laterales mis altos que los centrales, -

dependiendo de la edad:
a) Pacientes jovenes - 2 mm.

b) Edad regular ~ 1 mm,

¢) Edad avanzada - .5 mm.
3.~ ilaga un diastema, especialmente itil sobre el lado -
dominante.

4.~ Haga sonreir al paciente, y obgervar la linea de la-

sonrisa. El extremo de los dientes superiores debe sequir la

curva del labio inferior.

COLOCACION DE LOS CANINOS.
1.- Tienen dos posiciones bisicas:

a) vista frontal -~ el cuello se ve afuera y la parte incial ha-

cia dentro.

b) vista de lado - eje recto vertical (a un &ngulo recto al pla

no oclusal)

2.~ Lan cspides son importantos debido a que controlan-~

la forma del arco y complementan la lf{neca de la sonrisa.

ARTICULACION DE DIENTES ANTERIORES INFERIORES.

Fw muy ventajoso colocar por e ety los dos centrales-

inferiorss, como una base para una buena onética y estética y-

como una revisidn adicional de su dimenasién vertical.
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1.~ Los dientes mandibulares anteriores deben ser coloca
dos para favorecer el proceso mandibular y deben excepto en ra-
ros casos, sor colocados dentro del borde labial.

2.- Los dientes anteriores inferiores se irdn colocando~

de acuerdo a la articulacién de, los dientes superiores.

3.- Los centrales inferiorcs pueden tener el cuello lige

ramente mfs hundido que los laterales.

4.~ Deben ser articulados uno a uno con sus e¢jes mayores

verticales mirados de frente.

S.~ El canino debe ir con su eje mayor inclinado hacia -

arriba y adentro.

A) ARTICULACION DE DIENTES POSTERIORES DE 30°

ARTICULACION DE POSTERIORES SUPERIORES.
PRIMER PREMOLAR:

Se colocar§ medio milimetro distante de la cara distal -
del canino para ovitar m&s tarde que los dientes inferiores que
den apifiados. La cGspide del primer ptemélar superior toca la -

superficie oclusal pero la c@ispide palatina queda levantada del

plano oclusal.

SEGUNDO PREMOLAR:

Ambas cGepides se colocan en contacto con ¢l plano oclu-
sal.,
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PRIMER MOLAR,

Su clspide mesio-palatina toca ol plano oclusal paro las-
otras tres c(spides no lo tocan. Iniciandose la curva de compen=
sacién gque comienza con las cGsplides bucales de los premolares.

SEGUNDO MOLAR:

Se inclina en gu eje longitudinal en sentido mesial y nin
guna de sus cfispides toca el plano oclusal, guedando sus cuatro—-

clispides Jevantadas continuando la curva de compensacidn,

ARTICULACION DE POSTERIORES INFERIORES

PRIMER MOLAR:

Debe hacer contacto la clspide moslo-bucal con la fosa dis
tal del sequndo premolar superior, la clapide mesio-bucal con la

fosa mesial de la primera molar superior.

SEGUNDO PREMOLAR:

Se coloca el segundo premolar colocande el borde en la for

ma descrita por el primer molar haciendo contacto con el segundo

premolar superior.

PRIMER PREMOLAR
Dahe hacer contacto ¢on ¢l primer premolar superior.
SEGUNDO MOLAR:

S8u cara oclusal entra en contacto con ol segundo molar su
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perior,

TALLADO DE 1LOS DIENTES PARA MEJORAR 8U CARACTERIZACION @

Se puede usar una piedra Bush, y mejorar dlgunas de las -
caracteri{zticas cuidadosamente haciendo el rebaje necesario. Es-
to puede incluir el pulir los extremos incisales, y volver a dar
les forma al perfil para mojorar las caracterizaciones femeninas
o masculinas, aumentando la smepacién de los dientes y otros efec

tos necesarics. No se deben pulir los dientes si es que el pacien

te no estd seguro de aceptarlos.

ENCERADO DE LAS PRQTESIS DE ENSAYO

Encerar las prétesis para que estén limpias. Esto dard

una buena impresién al paciente, y la aceptacién de las prdtesis

de ensayo ser& mas facil.

EVALUACION DE ESTETICA.

l.~ Color y modelo de los dientes anteriores, comentando-

con el paciente.

2.~ Observar la simetria de la linea media.

3.~ Observar la longitud de los dientes anteriores, evaluar
1o en la posicién de descanso, hablando, y sonriende, checar la-

lfnea do la sonrisa para un mejor efoecto,
4.- Evaluar la consistencia faclal.

5.- Dar algo al paciente para gue lea. Revisar cuidadosa-
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wmente los sonidos "f£" y "s",

5.~ BEvitar el aspecto de teclas de pilano a menoa que el -

paciente espocifique que asi los quiera.

COLOCACION FINAL DE LOS DIENTES Y ENCERADO.

1.~ Todos los dientes serin colocados firmemente en su lu
gar.

2.~ El arreglo posterior me revisarf nuevamente para una-

articulaciébn bhalanceada.

3.~ El terminado final es completado con un tallado cuida

dos0 para lograr una mejor estética y una prétesis mds higiénica.

4.- Pedir una forma de paladar al laboratorio si es que -
la prétesis antigua tenia una. $i tenfa un paladar liso {especial
mente en pacientes de edad avanzada) Paedir un paladar 1liso.

5.~ Asegurese de gue todos los dientes esten completamen-

te libres de cera.

B} DIENTES POSTERIORES DE "20°,

whitemore los disefio siguiendo las ideas de Gysi, su pro-
pbsito era producir clspides hajas que pudieran articularse se--
gin la técnica de los anatdmicos, pems que necesitin despues me-
nor desgaste para obtener la perfecta articulacibn, con una tra-
yectoria incisiva reducida.

El principio es teéricamonte correcto, pero, debido a la-

mayor extensidn da la cara oclusal o a una distribucldn menos
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conveniente de lom canales de escape. Estos dientes resultan me-

nos eficaces y confortables que los de 30°,

C) DIENTES POSTERIORES PLANOS O DE 0°

Holl lanz6 la idea da la articulacién plana. Este ezquema
oclusal elimina todo trabajo y transtorno como el registro de re

laciones mandibulares, ajuste de articuladores, reajustes oclusa

les y rebasados.

En su uso se supone, que la falta de entrecruzamiento cus
pideo trae ventajas como la eliminacién du los palanqueos y arras
tres laterales, lc que facilitd la estabilidad protética y los -
hace menos traumatizantes. Otra ventaja os la posibilidad de dar
las relaciones vestibulolinguales o anteroposteriores que resul-

ten mejores, sin preocupacién por las posiclones exactas que exi

gen las cGspides.

La falta de clspides obliga a utilizar la curva de compen

sacién y la reduccibébn del entrecruzamionto incisivo como facto--

res de balancoo.

Algunos pacientes objetan la rotencién de alimentos en -

las fosas, para esto se puede tallar una muesca en V en un costa

do. La eficacia masticatoria de estos dientes se revela satisfac
toria.

Retos dientes se usan en procesos de gran resorcibn, ya -

gue asi podr& soportar fuerzas horizontaies, En esston dientes se
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toman en cuenta los Axiomas de Sears quo nos dicen: "Eliminar =
planos inclinados y accién de palanca',
Se neﬁtralizaré el articulador, se colocari la sufera con

dilar y mesa incisal en 0°. El plano de orientacién debe estar -

paralelo al brazo superior e inferior.

‘

COLOCACION DE DIENTES. ANTERIORES

Los dlentes anteriores superiores o inferiores estarén re
gidos por los mismos principios que los anatémicos, que son: Prin

cipios fonéticoa, mec@nicos y estéticos,

COLOCACION DE DIENTES POSTERIORES:

DIENTES POSTERIORES SUPERIORES: Deben tocar el rodillo in
ferior, y la parte media del diente debe coincidir con el borde-
bucal del rodillo inferior. Todos son as{, hasta el primer molar
ﬁ&ro en el segundo molar se estableceri la rampa de balance pro-
tusivo.

La rampa de halance protusivo se obtiene asi:

Se pinta una linea vertical gobre los rodillos en posicién
de oclusién céntrica, se realiza un movimiento de protusién y du
rante este movimiento se rompera la lf{nea vertical y se estable-

cerd otra, y esta serd la rampa de balance protusivo buscada y -

ah{ estarfi colwmcado @l segundo molar superior.

DIENTES POSTERIORES INFERIORES:

Pasta con colocar les inferioros directamentc sobre el =
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reborde alveolar. Al colocarae todos los dientes debemos pensar
en un balance de lateralidad, a nivel del segundo molar daremos

una ligera inclinacién buco-lingual que se continuard con la cux

va de Wilson o frontal.

COLOCADOS LOS DIENTES DE AMBAS ARCADAS OBSERVAR:

Para dientes da todos gradow:
l.- Plano 6 ezquema ocluaal.

En Oclusibén céntrica obmervar: Dos puntos posteriores bi

laterales de contacto en oclusidn céntrica y lateralidad, y en-
protusidén un apoyo anterior y dos posteriores.

2.- Estabilidad.
3.~ Dimensién vertical.
4.~ Relacibn de continuidad de los dientes anteriores con

loa posteriores y el corredor vestihular,

5.~ Simaetr{a Facial.
6.~ Caracterfzticas de la placa.

superficie de soporte, pulida y oclusal.

-

INDICAR AL LABORATORIO:

a) No alterar la posicié4n de los dientes.

b) Grosor normal de superficie pulida,



CAPITULO VI

PROCESQO DE LABORATORIO:
Se resumen en tres pasos:
a) Encerado de la dentadura.

b} ®Bnmuflado o enfrascado

¢} Pulido y brufiido.

a) ENCERADOQ:

El encerado tiene por objeto imitar la forma de los tejidos
que rodean los dientes naturales con ol fin de lograr una mayor es
tética, ademds la superficie pulida de la dentadura influye en la-

retancién.

Existen ciertas caracter{zticas que no deben pasar desaper-
cibidas:

A) A cada diente se le dard una pequefia prolongacién radicu
lar,
B) La parte superior de la suporficie debe estar formada de

tal tmanera que no pierda nada de la anchura marginal de-

la impresién.

C) El contorno de la periferin debe de llevar un exceso de-

cera para compensar la pérdida del material base durante
al pulido.
D) La forma del borde gingival y el borde de la dentadura -

debe favorecor la retoncibn al dirigir las fuerzas de



62

los msculos y de los tejidos.

E) En la placa superior es necesario dar mayor~ amplitud pa -
ra los movimientos de la lengua,

F) Para que el paclente no tenga dificultad al hablar se le-

dar8 un espesor minimo y uniforme en toda la extensién,
G) La prétesis inferior debe ser delgada en la parte lingual

y bastante gruesa en el borde periférico, este espesor -~
gueda bajo la porcién m&s angosta de la lengua y ayuda a-

la retencién.

H) Las rugosidades palatinas que casi no se usan se pueden -

realizar bruyendo un pedazo de cstafio sobre un modelo que

que tenga rugas Yy transfiriendo este duplicado al pala--

dar enceradeo; y serdn de tres a cinco.
b) ENMUFLADO:

Conslsto en rcomplazar in cera por el material definitivo al
igual que la forma y dimensiones terminadas.

Para esto necesitamos una mufla gque consiste cn: recipientes
met&licos dentro de los cuales se preparan los moldes para el pren-
sado y el curado de las bases de acri{lico. Constan de cinco elemen-
tos: mufla, conttamu%la, tapa, gufas y ajustadores.

Las muflas mon adecuadas cuando tienen parcecdes gruesas y - -
cuando son suficientemente grandes como para gue dejen un espacio -

de 1.5 cm. de margen de yeso por todas partes y a partir del modelo

que se incluye, el cierre deba ger de presiclén, pues molo asi se-
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puede asegurar la dentadura sin variaciones en la articulacién,.

Existen dos maneras de colocar el modelo de cera en la mufla:v”

Colocacién directa e indirecta.

DIRECTA: Se debe lavar la cera con agua y jabén cuidadosamen
te, se prepara yeso piedra en consisteoncia cremosa, se cubren los -

dientes y toda la cara vestibular con un espesor de 1 cm, aproxima-

damente; se llena la primera parte de la mufla praviamente envase-
linada con el yeso paris ya preparado, posteriormente se coloca el-
modelo en posicién haciendo que el yeno paris cubra el yeso piedra=-
dejando la superficie lisa, acto seguido se estafan las superficies
de la cera gue queden expuestas y se cubren con yeso piedra para lue
go completar el llenado de la mufla, para esto se prepara yeso pie-
dra mezclado con yeso de taller hasta completar el vaciado de la con

tratapa.

Terminando de llenar la mufla, ee 2glcca en la prensa y con=

presibn suave, obligamos y comprobamos el cierre correcto de las

partes metilicas de la mufla.

INDIRECTA: Se lubrica con vaselina la primera parte de la mu
fla y se llena con yeso piedra, se coloca dentro del modelo cuidan-
do que los incisivos queden mis altos que los molares, (para prote—

ger las tuberosidades y evitar reotencioncs en la porcibén anterior),

el z6calo no debe hundirse complotamonte ya que asf habri un cierre

mAs correcto.

Se alisa la superficie do manera que una al borde superior -

con el borde superior de la mufla, observando dque no haya retencio-
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nes; el borde de la contramufla debe estar pexfectamenta limpio pa-
ra obtener un sellado perfecto con la contramufla. Se deja fraguar=-
el yeso alisando con una capa de vaselina.

Fijado el modelo en la base se aislard, El contramclde se ha
ce preparando yeso piedra de conaistencia cremosa y con un pinceli-
to mse aplica poco a poco scbre los espacios interdentalea, se vibra
Y se aumenta el espesor de la capa dea yeso a 1 cm. para que envuel-
va a los dientes y a la cara vestibular y palatina, posteriormente-

se coppleta el vaciado de la contratapa con yeso de taller. Y se

procede como en la colocacién directa.

ELIMINACION DE LA CERA

Ya que ha fraguado el yeso, se eliminar& la cera colocando -

las muflas en un recipiente con agua hirviendo, se deja unos minu=--
tos y al salir burbujas de la mufla se retira del agua y se abre, -
encontraremoe gque la cera y el acrflico estdn reblandecidos y se re
tirarin f&cilmente, se colocan ambas partes de la mufla en el agua-
hirviendo y nos aseguraremos que el negativo del modelo quedd per—-

fectamente limpio.

El espacio que ha dejado la cera es el gue ocupari el mate--

rial definitivo de la dentadura.

ENFRASCADO Y CURADO

Para wmezclar el acrflico, la mufla doberf esatar fria,

En un frasco de cristal colocamos tros porciones de polvo de
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acrilico rosa y una de liquido, estd 8o deja reposar hastn conseguir

el aspecto pegajoso, entonces se amasa dindole la forma de un rodillo
¥y se coloca en la contramufla aplicdndolo contra los dientes y la pa-

red vestibular por medio de los dedos pulgares.

Se cubre la otra parte de la mufla con papel celof&n humedeci-

do, Se prensa lenta y progresivamente harsta ancentrayr resistecia, se-
abre la mufla y se saca el papol celofin,se recortan los excedentes y
se repite la oporacitn hasta que no quede ningin exceso de material.

floe pone un aislante en el proceso y se deja reposar durante un

' minuto, se prensa el acrflico nuevamente en dos muflas y se proceds -
3

al curado,

CURADO:

Dospués de 20 min. aproximadamente se procede al curado del

aparato, esto se rcaliza colocando la mufla en una prensa y en agua -

nirviendo a una temperatura de 160°durante dos horas y después a 212°
F durante una hora. Posteriormente se saca del agua caliente y se de-

ja enfriar a una temperatura ambiente durante media hora y luego se -

coloca en agua fria por un cuarto de hora.

‘DESENMUFLADO

Se abren las muflas y se retiran las dentaduras, y las Gltimas
porciones da yeso se separan con un copillo duro y agua para evitar -
cualquier fractura, se procurari no ostropoar los modelos de yeso y -

as{ poder colocarlos en posicién en el articulador.
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C) PULIDO Y BRUNIDO:;

El terminado consiatird en Preparar la dentadura con pledras,

éinceles Y lijas eliminando el ¥e80, y rayas profundas eh la dentadg

ra,

Se cortan todos log excedentes que existan tanto en ¢l borde-

de la placa como en los festones gingivales, valiéndonos dea fresas y
pledrasg montadas,

co de egpafia, mezclandolos con agua para formar una pasta,

Las superficies interiores de 1a protesis, o sea las que gque

dan en contacto con la mucosa, no es Conveniente pulirlas Pues quita

r{amos el ajuste que existe., En ccacionen Gnicamente se alisan con -

cuidado lasg burbujas o asperesas,




CAPITULO VII

BALANCE OCLUSAL

Es aconsejable en todos los casos realizar un balance oclusal

con el fin de verificar las dentaduras completas antes de llavarlas—

a la boca, ya que se pudo haber producido alguna modificacién duran-

te ¢l curado.

Se debe realizar un an&lisis muy culdadosoc de la oclusién, y-

de hacerce algun desgaste se realizar8 con pequeflas piedras montadas

en forma de rueda, alrededor de 1/8 por 5/8 de pulgada y un ceho in-

vertido con difmetro de 3/8 de pulgada y para finalizar el caso se -~

terminard con un retoque a base de pasta abrasiva fina para desgas-

tar las pequefias imperfecciones sin disminuir las agudezas o aristas

de los tubérculos,

Las verificaciones de la articulacién se reallizan debido a -
cambios ocurridos durante el secado da materiales como el yeso pie-~
dra, cambios en la cera debido a las alteraciones en la temperatura;
errores que pueden ocurrir al empacar las resinas acrilicas; cambios
de los materiales mientras se procesan, y estos pueden ocacionar cam
bios en la dimensién vertical, en la relacién céntrica de lo cual pue
den resultar dientes que se tocan por un ladc primero e imperfaccién
en la oclusién debido a contactos prematuros e interferencias de 1@8

capides,

Las dentaduras después de au procesado se deben montar para -

corregir estos cambios.
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a) Precedimiento de balance oclusal, por medio de desgaste selecti
vo. 7
Remontados los modelos en el articulador vemos que las indi=- fﬁ
caciones &l articulador sean las mismas que se usaron cuando se hi-‘ﬁ
zo la dentadura, entonces procedemos a colocar papel de articulac16n5>

o cinta de escriblx, sobre los diecntes inferiores, y los superiores

se cierran suavemente sobre ellos.

Segin 1a posicidén indicada de los dientes me seguiran unas -

reglas para realizar el desgaste.

PARMA POSICION CENTRICA:

Si una cfispide y la fosa opuesta o un proceso marcan fuerte-

mente como si el contacto fuera alto, se debe rebajar la cfispide si

también est4 alta en las tres posiciones oxcéntricas.

8i la cfispide no hace contacto en ninguna de las posiciones-

excéntricas, profundice la fosa.

Después de terminado el desgante para la posicibén céntrica,-

los dientes deben tener contacto uniforme excepto los incisivos.

PARA LA POSICION DE TRABAJO:

Se sigue la regla del desgaste "Bull”, es decir, se rebajan-
las inclinaciones de las cGspides bucales superiores y las inclina-
ciones de la cGspides linguales infarioroa. Esto so hace hasta que-
las cGepides superiores se deglizan por los surcos y entre las clig~

pides de los dientes inferiores.

Las cGspides e incisivos del 1lado de la relacidn de trabajo~-
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apenas deban estar en contacto si la relacién de arco es normal, o—i

clase IIX. En clase dngulo IXI s8lo sea pomible que estén en contac-~
to las chGspides,

PARA LA POSICION DE BALANCEO:

La cfispide que se va a rebajar se deberd seleccionar cuidado
amenite. Se rebajan las inclinaciones mesiales de las cGspldes buca
les inferiores, dado que las superiores linguales se necesitan parak
los topes céntricos y verticales. Terminado el desgaste las clspi--
des linguales de los dientes superiores posteriores deberdn tocar -

las inclinaciones mesio-linguales de las cGspides bucales inferio--

res.

PARA LA POSICION PROTUSIVA:

- e

Se sigue la regla Bull, posteriormente para un kalance protu

sivo entre los centrales y las segundas molares es indispensable un
contacto minimo de tres puntos, pero es mucho mis aconsejable tener
todos los dientes posteriores en contacto en esta relacién.

Una vez terminado verificamos que no haya puntos de interfe-

rencia en la oclusién balanceada. Si se desarrollaran interferenci

en los dientes anteriores deben eliminarse. El rebaje a los superg
res O infariores depende de la adad del paclente.
para un paciente mayor loa dientes inferiores anteriores se

pueden reducir en las orillas incisales con una leve inclinacién,
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-para simular dientes naturales, mientras que en un individuo joven-
los dientes anteriores superiores se los punde rebadar las inclina-
. cliones linguales arriba de las orillas incisales.

Después del desgaste selectivo, podemos hacer una abracién -
automética en el articulador para porfeccionar este desgaste.

Una cantidad pequefia de pasta abrasiva zs pone eh los dien--
tes inferioras y se cierra el articulador en posicidn céntrica. De-
esta posicién inlclamos movimientom excéntricos para eliminar cual-
quier interferencia en el contacto. 86lo es efectivo en los dientes
de porcelana puesto que los de acr{lico abrasicnan mal.

Una vez terminado, se lavan las dentaduras y se inspecciona~

de nuevo todas las posiciones en el articulador, una vez correcta =

1a oclusién, limpiamos las dentaduras y les sacamos brillo.

Guardamos las dentaduras en agua hasta el momento de entre--~

garselas al paciento.



CAPITULO VIII

RECOMENDACIONES AL PACIENTE:

El profesional debe explicar al paciente que las dentaduras-
no son mis que aparatos gue estin reamplazando a la dentadura natu-
ral y que por lo consiguiente no pucden funcionar de igual forma.

Se debe instruilr al paciento para que aprenda a acomodar la-
lengua sobre su dentadura para que nos ayude a estabilizarla, y mis

en pacientes que presentan lenqua retractil o piso de boca alto.

Se debe informar al paciente que la masticaciébn va a ser di-

ferente desde el principio y recomendarle que aprenda a masticar

con alimentos blandos para que se le haga m&s fdcil dominar la din&

mica de las protesis.

Para el paciente resultari extrafio sentir su paladar cubiert

por la placa; y sentir§ su lengua mds grande y el exceso de saliva-

contribuird para que exista dificultad al tragar y hablar. La len--

gua toma un lapso de 5 a 6 scmanas para regresar a su tamafio origi-

nal.

se debe citar

al paciente por lo menos una vez PoOr semana

dentro de las cuatro semanas posteriores a la colocaci6n de la pré&

tesis, para realizar ajustes menores an la base y en la oclusibn,
La higiene oral seord responsabllidad del paciente , quién 4
be retirar las prétesis de la boca por anlgGn tiempo y dejarlas en

agua. Los carrillos, lengua y paladar deberan ser cepillados y est

serf con el fin de mantener la malud tisular, usando cepillo de -
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dientes o gasas por lo menos cinco minutoa al dfia.

Se le informard al paciente la forma en que debe limpiar ade

cuadamente su dentadura:
1.~ Base de la dentadura de resina acrflica.
Jabén de tocador, agua y cepillo dental o de uflas.

Para depbsitos de sarro, ol paciente puede embaeber un al
godén en vinagre y pasarlo por toda la dentadura. Si el sarro no se
retira es conveniente que se sumerja la dentadura en un depbsito

con vinagre por 15 a 30 minutos y lavarla convencionalmente.

No se deben usar abrasivos fuertes, pasta de dientes o cepi-

1los de nylon duros.
2.~ Dientes artifiqiales.

Dientes de Porcelana: cepillo,

jabon de tocador y agua, se -

puedo embeber la dentadura en detergente para dentaduras.

Dientes de resina acrflica: jabén de tocador, agua y cepillo

también se puede usar detergentes comerciales para dentaduras.

_Requisitos que debe llenar la dentadura ya terminada.

a) El paciente deberi mostrar una apariencia normal para ese indivj
duo.

b) El paciente debe poder hablar sin ol menor impedimento.

¢) Debe maor posible que el paciente mastique con propiedad los alil
mentos.

d) El paciente debe tener molestian oraleos minimas,



CAPITULO IX

AJUSTES FINALES A _LAS DENTADURAS

Generalmente se requlieren algunos ajustes en las dentaduras,

Areas tfpicas de irritacién, sus causas y sus correcclones.

l.- trritacién periférica:

Debido a que el reborde periférico estd muy ancho o muy lar

go, rebaje seqGn sea necesario.
2.- Irritacién en el borde posterior debajo de la dentadura
inforior. Es debido a gque la oxtencibn esté pasada o que al ocluir

haya contacto prematuro en el 4rea; rchaje la extensién y revise la

oclusién.

3.~ Irritacién en el borde posterior de la dentadura supe--~
rior. Generalmente se debe a que esta pasadoc 2l post-dam; se reba-
ja el post-dam.

4.~ Irritacién alrededor de la tubercsidad bucal. Con fre--
cuencia se dobe a una deformacidén de material acrilico; cuidadosa-
mente se arregla la base por ol lado del tejido.

5.~ Inflamacién en el frea de los frenillos. Generalmente -
se debe a que esti pasada la extensién; se hace mis grande la ranu
ra.

6.- Irritacién en la cresta milohioidea. Se puede deber a -
presién en la impresién, o abrasién repotida del modelo por la pla

ca de registro; cuidadosamento ponga en relieve el Area que va so-

bre el tejido en la hase. Ocasionalmente este tipo de irritacién: -
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se debe a una falta del extensidn del reborde lingual en la regibn-
milohioidea posterior; quizds se tenga que extender el rahorde ms~-
alld de la cresta milohiocidea.

7.~ Irritacién sobre el torus lingual. Puede deberse a gue -
las dentaduras estén ligeramente fuara de relaciébn céntrica o a in-
terferencia oclusal lateral; revisar las posiciones oclusales por -
medio de un remontaje. La presién a la hora de tomay la impresién -
también puede causar estd: ponga en relieve la parte correspondien-
te de la base.

8.- Irritacién sobre la cresth de la encfa. Lo puede causar-
una falta de armonfa en la oclusidn; revisar la oclusiédn. Otra cau-
sa puede ser presién a la hora de tomar la impresién; ponga en re--

lieve la parte correspondiente en la base de la dentadura.

9,- Irritacién a un lado de la cresta de la encia. Muchas ve

ces es causada por una relacidn oclusal de trahajo alto; revisar -

la oclusién.

10.- Premsi6n sobre 1a papila incisiva. Causa isquemia por
bloqueo de los vasos Yy nervios o una sensaci6n de ardor:; ponga en -

relieve el &rea en la base de la dentadura,



CAPITUL O X

LESIONES IRRITATIVAS RELACIONADAS CON DENTADURAS COMPLETAS

Son de cuatro tipos:

Las que se presentan inmediatamente después de insertar la denta
dura nueva.
Las qgue sa desarrollan unos affos méu tarde, despues que las den-

taduras ya se han gastado y causan presién inadecuado de los te~

jidos blandos:
1) Las due se desarrollan en la bbveda palatina y cémaras de alivie,

4) La entidad clinica conocida cowmo "irritacién bucal por dentadura"

a} APARICION DE ZONAS IRRITATIVAS INMEDIATAMENTE DESPUES DE ISERTAR

DENTADURAS,

Inmediatamente después de insertar una deantadura de Iabrica—'
cién nueva, puaden presentarse puntos de irritacidn, en zonas de pre
8i6n excesiva cuando la dentadura esti colacada, o cuando los teji-
dos se traumatizen durante la inserclén o la extraccién de la denta
dura. Las zonas de fresién excesiva cuando la dentadura esti coloca
da pueden resultar de artefactos durante la elaboracién de la misma
0 también de poca precisidSn al tomar las jimpresiones.

Estas lesiones gualen ser muy dolorosas, y ol paciente busca
ripidamente alivio. Si la presién es intenss o persistente puede de

sarrollarse una Olcera por compresidn.

El tratamiento consiste en un njuste ligerc de la base de la
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dentadura, y la aplicaciSn de una pomada anestésica, de upa pomada
antimicrobiana o de ambas.

b) LESIONES IRRITATIVAS CRONICAS PROVOCADAS POR PRESION ANORMAL DE
BORDES DE DENTADURAS,

Se han empleado diversos términos para estas lesiones; epu-
1i fisurados; granulomas y Glceras protéticas. Pueden tener gran -
sentido para el dentista. Sin embargo estas lesiones son (Glceras -
por dectibito, con grados diversos de hipertrofia o hiperplasia. Se
ha observado un tipo similar de lesién, una variante del granuloma
pib6gene, por Farrel y Wilson, cuando préteasis de pldstico por pre-
sién y friccibn han producido una lesién de la cara gue parece un-
carcinoma de célula basal,

Las (Qlceras por dec(bito relacionadas con dentaduras suelen
desarrollarse después que el paciente lleva la dentadura desde ha-
ce aflos. Ocurre sobre todo en pacientes que no han recibido el ser
vicio periddico necesario. Estas lesiones se observan sobre todo -
en las regiones maxilar y mandibular anterior. En ocaciones pueden
extenderse desde la zona molar en un lado del maxilar superior has
ta la zona molar del lado opuesto.

Las lesiones iniciales resultan de resercién del teiido &seo
que sostiene la dentadura. Esto puede permitir que particulas de -
material alimenticio queden interpuesatas entre la dentadura y los-
tejidoa de sostén subyacentes. Con el tiempo se produce hipertrofia

e hiperplasia de las fisuras, y la presifn excesiva dal borde de -
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la den-tadura sobre los tejidos de los surcos bucales origina ﬁlqgr
ras. Puede producirse una mas voluminosa de tejido hipertrofiado -
e hiperplsico y el borde de la dentadura puede apoyar an la zona-
central de las (lceras sin causar mole;tia intensa.

cuando se ha producido dlcera por compresién y la irrita- =
cibén microbiana ha superade la capacidad de adaptacién do los teii
dos el paciente sufre dolor. Cuando hay infeccién secundaria, de -
la zona afectada y linfadenopatia, las Glceras por decfibito pueden
simular un proceso neoplé&sico.

Estas lesiones tienen importancia porque pueden interferir-
con la retencidn y funcién de las dentaduras. También originan re-
sorcién anormal de los tejidos 6seos de asostén, que en algunos ca-

sos pueden sufrir degeneracién maligna, Estas lesiones pueden plan

tear probleman de diagnéstico, estd indicada la biopsia.

Tratamiento: la fase inflamatoria puede tratarse primero en
forma conservadora, puede aplicarse un antimicrobiano localmente y
hacer lavados de boca con soluciédn salina tibia, o con solucibn de
bicarbonato. La dentadura debe guitarsme y no volverse a poner has-
ta que hayan desaparecido los sintomas., El tratamiento definitivo-
consiste en la extirpacién quirGrgica del tejido hiperpléstico e =
hipertrofiado. Deben construirse nuevas dentaduras con gran cuida-
do para obtenar relaciones céntricas correctas y catablecer un - -
buen equilibrio oclusal, eato ayudari a establecer un buen equili-~

brio y evita al minimo la posibilidad de que se rapita.
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c) LESIONES IRRITATIVAS DEL PALADAR QUE ACOMPANAN A LAS DENTADURAS
COMPLETAS.

Edema, inflamacié4n del mucoperidsteo, e hinchazbén do los e-

lementos glandulares pueden presentarse en tejidos cubiertos por -

las dentaduras. Se ha comprobado que el nimero de afios durante los

cuales se lleva la dentadura, y el llevarla las 24 hrs, son facto-

res importantes para provocar eatas losiones. La hipertrofia papi-
lar inflamatoria puede estar causada o agravada por microorganis-~-

mos, pero las placas de impresidn destinadas a brindar alivio del-
paladar, o la elaboracidén inadecuada de la base, casi siempre fué-

la causa probable. Se producen en pacientes ¢ue no han recibido

servicio dental desde hace aflos, también el ligero movimiento de -

1a dentadura gque originalmente quedd mal adaptada, o una dentadura

- suelta resultante de resorcidédn alveolar a consecuencia de la mas
ticacién de alimento o de jugar con la dentadura origlna irritacién

de los tejidos contiguos a la superficie palatal de la dentadura.

Puede sequir hipertrofia o hiperplasia de los tejidos. Las-~

lesiones suelen tener limites bien definidos. La presién continua-

sobre los huesos del paladar producida por el tejido hipertrofiado

hiperplistico se sabe gue en algunos casos ha llegado a perforar ta
les huesos. Adem&s de los cambios antos sefialados, se producen gra

dos variables de irritacién e hinchazédn de las pequefias glandulas-

palatinns. Ello origina un aspecto enrojecido edematoso y rugoso -

nodular del paladar, los tejidos suelen ser dolorosos y sangrar =

ligeramente cuando se quita la prétesis.
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Tratamiento se dirige a los tejidos blandos y a ' fabricar -

una nueva dentadura, ser& necesario mxtirpar quirGrgicamente los -

tejidos hipertrofiados.

d) IRRITACION DE TEJIDOS QUE SOSTIENEN DENTADURAS POR EL SILASTICO
El siléstico 390, caucho de silicona eldstico, ha sido muy-
empleado para rocubrir dentaduras completas en pacientes con bocas

sensibles. Aun¢gue la conservacién de las dentaduras ha mejorado, -

- gracias al empleo de este material, las complicaciones indeseables

frecuentes, a veces graves, que puede producir han disminuido el -
empleo de este material. En plazo de 18 meses a dos afios el matew=
rial de revestimiento suele desintegrarse y desarrolla una porosi-
dad indeseable. Este caucho de silicona también se ha asociado con
el crecimiento de candida albicans sobre el propio material, con -
irritacién de ln mucosa de contacto e infeccibén del tejido. Trata-
miento: se suprimird la dentadura y se aplicard tSpicamente una -~

suspensién de nistatina u otro antibiético antimicdtico. Se fabri-

carf la nueva dentadura cuando la inflamacidén haya desaparecido,

e) PARESTESIAS ASOCIADAS CON EL PORTE DE DENTADURAS,

El pacionte desdentado puede quejarse de parestesias en Adi-

versas partes de loas tejidos que soportan las dentaduras.

Las parostosias que aparecen lnmediatamente después de in--

sertar dentaduran recién contruidas pueden guardar relacién con -

errores al tomar la impresién o la fabricacién de 1la base de la

prétesis. No es raro que el pacliente so queje de embotamiento de -
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» mucosa y la piel del mantén. Esta parestesia suele provenir de -
na presifn anormal de la base de la dentadura sobre el nervio men-ﬁ
oniano y los vasos cuando salen del agujeroc muntoniano. fstos sin-

omas pueden suprimirse en gran parte moderando ligeramente la base

e la dentadura o, de preferencia, utilizando una técnica de impre-

116n adecuada que reduzca al minimo los desplazamiehtos de la préte

3is durante 1la masticacibn.

La parosteslia unilateral en el paciente con dientes o sin -

wllos obliga al clinico a considerar la posibilidad de un nuevo cre

clmlento y compresidn de un nervio.

£} RELACYION ENTRE EL PORTE DE DENTADURA Y LOS PROCESOS MALIGNOS DE-
LA BOCA,

Muchos clinicos dentales y oncdlogos han considerado las den

taduras mal adaptadas como una causa posible, a veces importante de

procesos malignos en la cavidad bucal., Revisando las historias cli-

nicas de estom pacientes se observa una relacidn que es mas que - =~
coincidencia. En la mayor parte de los casos el proceso maligno se-
ha desarrollado en una zona donde el borde de una dentadura que se-
adapta mal ha irritado los tejidos en el surco bucal,

Se han ostudiado grupos de pacientes desdentados con carcino
ma bucal para determinar la frecuencia con la cual se descubre esta
neoplasia an pacientes que llevan dentaduras. Norweglian Radiation -
Hospital afirma que la dentadura probablemente sea el factor aisla-

1o que con mayor frecuencia contribuye a la produccién de cancér de
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boca. De los 560 pacientes estudiados con carcinoma epldermoide in-

trabucal, se considerd que 86 (15 por 100) estaban causados por den
taduras.

g} ESTOMATITIS POR DENTADURA

La estomatitis por dentadura debe considerarse un complejo -
sintomdtico que pudiera resultar deo diversos factores causales, lo=-
cales y generales. Nyquist observ6 cata estomatitis algo m&s ffe- -
cuente en paclientes jovenes, y sobre tcdo del sexo femenino.

No comprobé correlacién con la menstruacién. Massler ha suge
rido que la capacidad de las mujeres posmenopdusicas para llevar -

dentaduras depende mucho del esgtado nutritivo y del equilibrio hor-

monal.

Las causas de esta estomatitis pueden agruparse segiin guarden

relaclibn con: Enfermedades generales, reacciones téxicas y alérgi--

cas a materiales de la base de las dentaduras, irritaciones mecéni-

cas.

1) Enfermedades generales. Cualquier enfermedad general gue disminu
ya la resistencia de los tejidos de la boca para factores locales -
puede sexr causa primaria o secundaria del desarrollo de esta estoma
titis, Est8 indicado valorar al pacliente y poder brindarle un trata
miento de mostén adecuado para poder lograr el mejor ostado posible
de los tejidos do la boca antes do fabricar las prétenis.

2) Reacclones quemotdxicas y alérgicas. Lo alergfa para los materia
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lea de la base de la dentadura es causa posible de estomatitis, Pus
de producirse una reacclén alérgica verdadera inmediatamente despuel.;

de colocar la dentadura, y puede presentarse después da clerto tiem

po de emplearla. S5i se observan zonas eritomatosas, vesiculares, -~

erosionadas o necréticas en las superficies internas de los labios,

donde estos tejidos tocan a los bordes de las dentaduras, es muy
probable que ol fenbdmeno sea alérgilco.

La alergia para los materiales de base de la dentadura puede
comprobarse con la prueba usual del parche, utilizando el materjal-
aplicado a la superficie interna de la parte alta del brazo del pa-
alente., Otra prueba es aplicar una ldmina de oro o de estafio a la -
mitad de la base de la dentadura mediante un adhesivo insoluble en-
agua. Luego gse indica al paciente que se ponga la dentadura continua

monte mientras dure la prueba., Los tejidos de la boca suelen exami-~

narmse con intervalos de 24 hrs,.

3.~ Irritaci6n traumdtica. Laa lesiones o la irritacién por trauma-
tismos a las zonas que sostiene las dentaduras son las causas m&s -

frecuentea de esta estomatitis., Las caupas locales m8s frecuentes -

son lnhestabilidad de las bases de dentadura, relaciones inadecuadas

céntricas e interferencias con la oclusi6n.
TRATAMIENTO

Prinecipalmente suprimir las causas, casi siempre a base de -

hacer dentaduras nuevas. El empleo de anestésicos locales solo brin
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da alivio temporal y se destina fundamontalmente a suprimir los afn-
tomas, no la causa del transtorno. Cuando se encuentrin ya lesiones

de tejido fibroso hiperpléstico y granulomatoso debe suprimirse gui

rirgicamente.




CAPITULO X1

TRANSTORNO DEL GUSTO EN PERSONAS QUE USAN DENTADURAS,

No es raro que pacientes que llevan dentaduras completas se
quejen de tranatornos del gusto coincidiendo con el porte de las -

prStesis.

Dicese de algo que tiene "buen gusto" cuando el paciente -
obtiene placer comiendo o bebiendo la sustancia, Esta impresidn ce
rebral del gusto estd integrada por muchos factores aparte de los-
estinulos especiales del sabor., La consistencia fisica del alimen-
to, au paso a lo largo de los tejidos gingivales, la mucosa y el -
paladar, los estimulos térmicos, el importante componente ol fato~-
rio y la eatimulacién de los botonas gustativos constituyen e inte

gran la "impresidn cerebral del sabor". El dentista ha de compren-

der que el llevar una dentadura completa pudiera modificar esta a-
preciacién del sabor.

El porte de las dentaduras complotas jpudiera interferir

con la estimulacién de los botones gustativos? Estos sae hallan -~

principalmente en la superficie del doxrso de la lengua alrededox
de lam papilas circunvaladas. Hay botones del gusto dispersos en
la parte baja del paladar blando, y unos pocos profundamente en el

surco lingual maxilar cerca de los molares posterioreos. Si se colo

carén dentaduras qgue cubrieran los roceptores del gusto en el payg"

dar blando y el surco lingual mandibular, las dentaduras serfan tan

extensas que el paciente no podria tolerar sus boxrdes, o resulta--
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rfa dificiles de quitar.

¢ Entoncos como se explica el problema del gusto en pacien--

tes portadores de dentaduras totales ? De las formas que puade afec

tar, podrfan ser: la pérdida de contacto de friccién ail pasar el

alimento scbre los tejidos gingivales, 1a mucosa bucal y el paladar,

y los estimulos té&rmicos.
Hay una pérdida gradual de sabor que acompafa al envejaecimien

to, y el paciente de mayor edad pudiera no darse cuonta de ello has
ta hacerlo en ocacién de emplear una placa, que coincide con dismi-

nuir la percepcién del sabor que ya iba disminuyendo desde hacia me

ses. El flujo salival desminuido que nusle presentar también tiene-

efacto adverfo sobre 1a agudeza gustativa,

Esto se deber& explicar al Pacionte para que tenga una mejor

comprensién del problema.

IMPRESION CERERRAL DEL SABOR EN PACIENTES DESDENTADOS Y PORTADORES~

DE DENTADURAS.

Paciente Paciente
desdentado  portador de den
tadura
Estimulos gustativos especiales Presentes Presentes-gin -
modificacién
Estimulos olfatorios especlales Presentes Presentes-sin =
modificacién
Estimulos visuales especiales Presentos Presentes-sin -
modificacién
Estimulos térmicos Presentes En gran parte =

eliminados con-
dentaduras de -
pPléastico.
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Sensacién comin-contacto de friccibn Prusentes Suprimido en gran .
del alimento con tejidos gingivales- parte, :
y palatinos.



CAPITULGOC XII

SINDROME DE INTOLERANCIA PROTETICA GRAVE

Este sfndrome se hace agudamente consiente en algunos pa-
cientes en los que se conjugan diversos factores que los llevan-

a un large vfa crusis con sus protésis, al gque no conaiguen supe

rar, a veges ni siquiera mitigar, las atenciones de uno o varios

odontSlogos.

No se trata de un cuadro nosolbgico que admita la descrip

cién on base a los caracteres comunes de su presentacibn en los-

distintos pacientes. Cambiante de un individuo a otro, las Qifi-

cultades de origen anatbmico, funcional, orgdnico, mental y pro-

tAtico se superponen, mezZcladas con los esfuerzos y reacciones -

del odontdlogo, sin que suela ser fdcil establecer si se trata ~
realmente de intolerancia protética o simplemente de ineficacia=~
protética; el caso es gue el organizmo no acepata la protesis y-

la instalacién no se termina.

Su manifestacifn bdsica es sufrimiento ffsico y mental -~
que no parece guardar proporcibn con el factor desencandenante y
porque se manifiesta como reaccibn contra la protésis, afin cuan-

do el paclente se somete con su mejor voluntad al tratamiento.

Pico Castro (1967): "Entendemos por intolerancia prot&ti-..

ca el conjunto de reacciones gue pueden ohservarse en los porta-

dores de aparatos protéticos como consecuencia de la inadapta --

cibn org&nica o mental gue implde la incorporacifin satisfactoria
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‘de las mismas en el esquema orgdnico.

Nunca debe tomarse intolerancia protética las primeras --
reacciones, por violentas que sean, ni en el primer fracago, hi-
siquiera el segundo. Solo se puede sospechar de ella a partir de
la tercera protésis fracasada y que debe diagnésticarse sobre el
fundamento de haber agotado los elementos técnlcos considerados-
nopmales para una protésis correcta.

El factor mental estd siempre presente en la intolerancia,
aunque, puede no ser el lniciador o desoncadenante, 8i no un so-
breafiedido a consecuencia del largo sufrimiento, gue agrava el ~
antagonismo entre el paciente y su prétésis, extendiendolo al --
odont8logo,

Nunca se debe dar por perdido un caso en tanto el pacien-
te quiera luchar, puesto que a la larga, go logra con suficiente
paciencia, habilidad técnica, observacibn de los sintomas, hus -
queda y eliminacién de espinus irritativas y desicifn por no omi
tir esfuerzos de ayuda, la disminucifin del sufrimiento y la acep
tacién del o los aparatos por el orgénizmo.

El tratamiento médico es imprescindible si alguno de los-
factores de orden general pueden ser regulados con su ayuda.

Es convenicente gque el odontflogo se ponga eon contacto con al mé-
dico para la oliminaci®dn de estos factoros. No eg raro que tam -
bién el médico exigh una buena alimontacibn acompafiada de una ~—

buena masticacifn, como condicién para mejorar el estado general.
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Sharp encuentra considerable alivio a la falta de tolerancia pré
tetica mediante un tratamiento a base de tabletas de higado cru~-
do, vitamina By; y riboflavina.

Algunoa pacientes abandonan la lucha, resignindose a la ~

condicifn de desdentados, con tal de eliminar el sufrimiento. En

este caso poco puede hacer el odontélogo.

Otroa paclentes, las utilizan solo para las relaciones --
exteriores y no las usan en privado, y algunos mas s6lo para co-
mer. La mayorfa sin embargo lucha e insiste.

E1l paciente que lucha contra su intclerancia no debe ser-
abandonado. Cuando después de infinitos retogues y ajustes se re
suelva dar por fracasada la protésis y volver a injciar el trata
miento, debe volverse a un minucioso ex@men y diagnéstico, en el
que so incorporard la experiencia fracasada. Esto nos permite

formular un nuavp plan de tratamiento, 1o que dard origen a pro

tésis diferentes a las anteriores en muchos detalles.

Cuando el odont6logo comprenda que no puede dar mis, pro-

curari poner al paciente en manos de un colega capaz.



CAPITULO XIII

RECHINAMIENTO Y BRUXISMO

Se ha hecho evidente que se pruducen cambios en los teji-
dos duros y blandos inmediatamente después de colocada la proté&-
ais, Los ﬂﬂbitoa de rechinamiento y bruxismo que pudieran haber-
producido destruccifn en la dentadura natural del paciente pue-~
den intensificar los cambios 6seos que de ordinario tiene lugar-
debajo de las protésis. El reborde del paciente puede conformar-
se al tejido del lado de la dentadura por medio de reabsorciones
v la aparicifn de manchas ulceradas. La reabsorcién continua ba-
jo tales presiones, y con la periferia quo se afirma en zonas de
hueso duro, puede producir dolor agudo y requerir ajustes inter-

minables en los bordes de las protésis.

Pueden ocurrir fracturas de la linea media y roturas de -
los dientes de porcelana.

Apretamientos que se prolongan largo tiempe pueden causar
fibrosis de la musculatura, eovidenciada por la apertura mixima -
limitada y la inelasticidad de las comisuras de la hoca bajo --
estiramiento.

Es posible que el paciente debn quitarse la protésis infe
rior durante ln comida, con objeto de tonor suficiente espacio -
para introducir los alimentos, y haya de colocirsela de nuevo pa
ra tener soporte para el apretamiento. En goneral parece gue se-

ignora la accibn muscular, perjudical para la funcibn y longevi-
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dad de las dentaduras artificiales.

AYUDAS PARA EL DIAGNOTICO:
1l.- Maseteros abultados.

2.— Historia de apretamiento y bruxismo

3.- Tensién bucofacial.

4.~ Apertura mdxima limitada.

AYUDAS PARA EL TRATAMIENTO:

1.~ Informese al paciente sobre su responsabilidad.

2.~ Evitese la:mordida de apertura excesiva para soporte o esté-

tica.

Usense bases metdlicas dondo,las fracturas de la linea media

sean posibles.

Quitese la protésis inferior durante la noche y durante el =

dfia si es posible,



CAPITULO XIiv

IMPEDIMENTOS ANATOMICOS EN LA COLOCACION DE LAS
PROTESIS TOTALES.
La preparacién de la boca para la pr&Stesis completa compren
de los procedimientoa'y medidas al alcanze del odontélogo, en el =

estado actual de los conocimientos, para adecuar la boca a las ne-

cesldades y conveniencias del tratamiento.

De un modo general, esas necesidades se extienden a la con-
sarvacién y restauracién de la salud do los tejidos orales y corre
lativos, y a la preservacidbn de las formas anatdmicas adecuadas a-

la necesidades o conveniencias préteticas o su rectificacidn, cuan
do no lo son.

No se pretende, como se dice, a veces &in mucha reflexiédn,-
que las prbStesis deban colocarse sobre maxilares sanos.
Tampoco se puede ni debe esperar la delineaciédn de todo pro
ceso atrSfico o la eliminacién de toda la hipertrofia.
Pero el pron6stico es m&s claro cuando,

gl existen dificul-
tades corregibles de orden anatédmico, se las corriga.

a) EDENTACION INCOMPLETA Y FOCOS REMANENTES :

Es frecuente que los maxilares supuestamente desdentados, no
lo sean del todo y adGn aparezcan focos de infeccidn, quistes, dreas
de osteitis y, a vecas, cuerpos oxtrafios.

La primera conclusidn que sacan los investigadores es la de
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ficiencia quirGrgica, verdadera faltn de preocupacién por afinar =
los diagnésticos que deben preceder a toda cirugfa; como es el caso
de los dientes incluidos y rafces y focos remanentes vecihos de las
ﬁ}timan extracciones y falta de interés por completar las extraccio
nes en casos de fractura.

La segunda conclusidn es un exAmen radiogridfico completo, ya
gue no se puede asegurar qua un maxilar es desdentado a simple vis-
ta, S8e ha demostrado que las radiografias panoramicas (oclusales) -
son insuficientes: se requieren radiograffas apicales cinco por lo-

. menos, para cada maxilar.

t.a tercera conclusibén es que: deben extraerse todos los cuer

pos extrafios que clinica o radiogrédficamente muestren signos de ac-

tividad. También deben extracrase todos loe cuerpos de inclusibén ex-

trabsca, sea supragingival o infragingival, ya que la cavidad sub--
gingival estd siompre infectada, aunque aparezca asintomitica. No -
es necesario extraer los cuerpos totalmente incluidos en el hueso y
carentes de signos de vitallidad, ya que probablemente no esten infec
tados ni en rieago de serlo., No se doben extraer los cuerpos profun
damente impactados en hueso, radiogréfica y clinicamentes inactivos,
ya que sBu extracciédn represeonta un mal mayor.

La odad del paciente no es un factor ajeno a estas decisio--

nes. Mc Callum saefiala la conveniencia do conservar terceros molares

no erupcionados en personas j6venes, pussto que sirven de estimuIij

a l1a osificacién de las tubeoroasidades.
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Considerando que un qasdentudo a los 20 aflos probablemente -
vivir& 40 afios o m&s con prétesis, es razonable, en efectu congser=-
var los terceros molares e ir retocando las prétesis durante algu--
nos afios hasta que, formadas las tubetogidadea y erupcionados los =
molares, llega el momento oportuno para las extracciones,

Otro factor a considerar con respecto a la edad consiste en-
qua la ciru mejor tolerada por jovenes. En personas en los al
bores de la vejez puade ser preferible insistir en la extraccidn de
cliertos dientes incluidos para evitarles el riesgo de tener que ope
rarlos algunos afios mis tarde, con el estado general en declinacién.

De cualquier manera, cuando no se extraen los dientes o cuer

pos incluidos, el paciente debe saberlo,

a los ofectos de evitar

equivocos y quizi sufrimientos innecesarios en el futuroc, Frente a-
la prétesis completa, el odontdlogo, no debe de perder de vista el-

futuro que aen el total de la vida que el paciente tiene por delante.

b) FRENILECTOMIAS.

Las frenilectomias, como su nombre los dice, tienen por obje
to eliminar frenillos. La mis frecuente es la del freniilo superior
mediano: pero puede tratarse de cualquier otro, o también de bridas
cicatrizales. El resultado que se busca es mejorar la retencidn,

fa
cilitando el clerre periférico y eliminando la presidn que el freni

1lo podria hacor sobre el borde protético.

Al realizar la frenilectomia ol corte simple no es suficien-

te, ni aun en casos de prétesis inmediata, pues la tondencia a la =
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regeneracifn es tan poderosa que exige ratogques de la prétesis, a -
medida que el frenillo se recupara. La frenilectomfia exige la dilqg4
citn y extirpacidn del fienillo completada con una sutura que produg

ca la unién de la mucosa de ambos lados hasta el £6rnix.

c) 'TORUS

Los torus son eminencia-s &sean, de tamafic variable, que apa

recen en lugares definidos de los maxilares: centro de la lfinea me=-

dia para el superior (torus palatino) y por lingual en la zona de -~

los premolares para los inferiores (torus mandibular).

El superior es Gnico, alargado on sentido anteroposterior, -
alguna vez lobulado y, alguna vez, muy prominente. El inferior es -
genaeralmente semiesférico, de didmetro que rara vez pasa el de una-

lenteja y puede ser uni o© bilateral, a veces multiple.

Caracteriztica de estas formaciones es su estructura &sea re

cubierta por una compacta gruesa, de durcza pétrea, cubierta por mu

cosa delgada, Por grande que sea el Torus palatino, el piso nasal -

nunca estarfa descendido.

Los torus no tiene origen conocldo ni significado patolégi-_‘

co establecido. Pueden crear problemas on relacién con las protesis,

muy poca adaptabilidad frente a las presiones de barras y bases pro
téticas.

Por 1o genaeral, basta construir las prétesis de manera que -

no togquen el torus para evitar los problemas.

Es corriento, que las personas que desarrxollan torus promi--
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nentes posean buen desarrollo 6seo ¥y qué, por lo general no plar

teen problemas dificiles de retencidn de prdtesis completas.

No se deben perturbar a menos que sean obst&culo para la
retensién de las prétesis o causen perturbaciones en la palabra;
entonces pueden insertarse dentaduras superiorea haciendo un ali

vio para la protuberacia. Pero sf, por au tamafio o su forma, el

torus causa dificultad, debe removerse.

d) HIPERTROFIAS TUBERALES :

Las hipertrofias de las tuberosidades pueden crear proble
mas en dos sentidos: hacia vestibular o hacia oclusal,

donde pue
den llegar a suprimir totalmente el espacio protético.

En este caso se debe decidir entre una pr&tesis cque no ox

bhra la zona correspondiente, ya sea haciéndola corta o con perfc

raciones a nivel de los sitios de falta de espacio, o la creacit
quirlrgica del espacio.

El diagnémtico quirGrgico pucde presentar tres situacion

1.~ La hipertrofia es puramte mucosa, en este caso basta

vantar unos colgajos, adelgazarlos y suturarios.

2.~ La hipertrofia es Gsea y osteomucosa, en este casgso &

cesita alveoloctomia con o s8in adelgazamiento de la mucosa.

3.~ El crecimiento es del seno wmaxilar, qQue ocupa la zol

hipertrofiada, aqui ss prefarible proncindir de la intervenci®

quirirgica, gque podria terminar en una comunicacidn antrobucal

comunicacién a seno.



CAPITULO XV

¢ PORQUE FRACASAN LAS DENTADURAS ?

¢ Que es una dentadura sin 8xito y en gqua se diferencia -
de una exitosa ? Para decidir esto analizemos lo siguienteo:

Las dentaduras completas deben:

l.- Restaurar la dentadura natural perdida y las estructu
ras asocladas del maxilar superior vy del inferior.
' 2.— Mantener la salud de los tejidos de la boca.

3.~ Restaurar la funcibn, la fonética y la estética.

4,- Ser cbmodas y no introducirse en la conciencia del —--
portador.

Una dentadura sin éxito se pucdo definir como la que falla

en el cumplimiento de alguno o de todos los puntos arriba citados.

EZQUEMA DE RAZONES DE FRACASO0S:

I valoracibn inadecuada del paciento,
A. Falla cn el roconocimiento de las limitaciones psico--
18gicas impuestas por el paciente.

B. Palla en la identificacibn de las limitacliones fisicas

del paciente.
1.~ FEatructural
2.~ B8igtémica.

3.~ Neuromuscular.

4.~ Secuelan posoperatorias y de radiacién.
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II Falla del dentista para comprender sus propias limita-

ciones

A, Conflictos personales con el paciente.

B, Capacidad profesional insuficiente.

I1XI Fallas en la preparacifn del paciente para dentaduras.

A. Preparacién ffasica.

B, Preparaci6n psfquica.

C. Alcanse de las esperanzas del paciente.

1.~ en cuanto a funcibn

2.~ en cuanto a aspecto

D. Falla en explicar el plan de tratamiento y honora-~
rios,

1V Errores en la construccién de las dentaduras.
v Falla en ¢l pedido de consulta cuando est4 indicada.
Vvl Falta de cuidado ulterior adecuado.

I VALORACION INADECUADA DEL PACIENTE
El primero y mi&s frecuente punto de fracamo ocurra a cau-
sa de procedimientos inadecuados de valoracibn y diagnéstico. --
Los métodos y técnicas utilizadas para examinar y comprender al-
paciente son de la mayor importancia para la predicibn del éxito-

o fracaso.

Del procedimiento da valoracifn el prdctico debe extraer-

sobre su paciente ciertas conclueionss que gufen el curso de su-

~ tratamiento.

A. Falla en el reconocimiento do las limitaciones Paicol$
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gicas impuestas por el paciente.

Muchos fracasos ocurren porque el paciente no puede acep-
tar la realidad de las dentaduras, puens posee problemas emocioni
les que interfieren en su capacidad de adaptacifn. A menudo se -
identifican con rapidez, y puede resolverse con paciencia y cui-
dado un dentiasta penetrante y comprensivo, Hay algunca indivi -~
duos, sin embargo, tan enfermos mentalmente gque nada de lo gque-
haga el dentista les permitir& usar dentaduras con 8xito.

Como ejemplo de pacientes gque son un peligro para la pro-
tésis qdental é&xitosa tenemos a: Los rechinadores de dientes,

desesperados que gagtan sus dientes constantemente ., los nauseg

sos persistentes, las perxsonas que salivan demasiado con las den

taduras o cuyas bocas se gecan c¢uando las usan, los que emtin -
bien dotados fisicamente para las dentaduras pero demestrar su -

capacidad de conquistar y derrotar al dentista.

B. Falla en la identificacién deo las limitaciones fisicas del pa
ciente.
Una valoracién adecuada de) paciente, puede, con frecuen-

cia, descubrir anormalidades estructurales o deficiencias sisté-

micas en 61.

l,- Estructural.

Altaraciones anatémicas como borxdes alveolares muy reab-
sorvidon, mandfbula o maxilar superior muy pequefio o con deformj

dades congénitas pueden ser de mucha dificultdad para el dentis-
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Los cremientos 8seos exageradas como tuberosidades maxila
res anchas. E1l torus lingual o palatino y las exostoals vestibu-
lares crean a menudo zonas de retencifn que son responsables de-
mucha incomodidad durante la construccién do la dentadura y des-
pués de ella.

Una lengua puede ser masiva; inmovil o hisperactiva.

Los tejidos que rodean las 2zonas de agentamiento de la ~~
dentadura pueden insertarse de modo que el sellado adecuado sea-

imposible; la lfnea de vibracifn del paladar blando se puede ex-

tender hacia adelante tanto que ¢l espacio para la dentadura su-
perior se restrinja mucho.

2.~ Enfermedades sistémicas.

Las enfermedades sistématicas ne reflejan en los tejidos-
de la boca por tono pobre, fragilidad de los tejidos, umbral do-

loroso bajo, curacién lenta, incapacidad de soportar presiones,-
sensibilidad marcada y alergicaa.

3.~ Falta de coordinacién neuromuscular.

Es de gran importancia la falta de coordinacifén neuromus-
cular que presentan algunos pacienteas. Esto os una limitacibn -
grave gque presentan algqunos pacientes y disminuye su capacidad =~
de ayudar al dentista en la confeccifin de deontaduras adecuadas.—‘

pues hace mds dificiles nunorosos panpecs intrincados que requie

re la conatruccién de dentaduras. M&s tarde estos pacientes en--

cuentran gue es muy dificil adaptarso a las dentaduras y usar -
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las en la forma correcta.

4.~ Secuelas poscperatorias y de radiacién.

Estas limitaciones fisicas impuestas por individuos que -
han sido sowetidos a cirugfa maxilo facial mayor, para corregir,

defectos congénitos o como resultado de procesosn malignos o acci

dentes, varian con cada caso, Esta gante desafortunada estf a me

nudo provista de una carga emocional adicional y soporta ol peso
de la desfiguracibn. Muchos poseen dificultades en el habla y la
degluci®é, lo cual hace imposible hacer frente a una restauracibn
protética.

La radiacién de las zonasg de asmiento de 1a dentadura dis-
minuye la capacidad de ese tejido para tolerarla. Son dolorosas,
se lesionan pronto y se reparan con lentitud.

II FALLA DEL DENTISTA PARA CAPTAR SUS PROPIAS LIMITACIONES,

Es importante que el dentista pse valore en forma realig—-
ta en relacifn con las necegidades de mu pacioente, de modo gue -
pueda saber si estd preparado para tratar a ese individuo o no.-

Debe tomarse todo el tiempo necesario paria aprender cuanto pueda

sobre como reacciona regpecto de &l.

A,Las limitaciones de) conflicto emocional.

Los profesionales de m&s €xito non los gue pueden recono-—
cer conflictos irreconciliables de permonallidad entre 6L vy un pa

ciente ocaclonal.

Puedo ser un tono de voz, una actitud, clortas formas de-—

vestir o una palabra casual quo inmediatamente instala alarmas -
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y resistencias por parte del dentinta. Este deberfa derivar a tal
paciente a otra parte para su tratamiento. Todo dentista apronde,

tarde o temprano, que no puede tratar con 6xito a cuantos viene -
a £1.

B. Las Jlimitacifnes de)] conogimientqg o experiencias_ insuficientes

14 gegunda limitacibn es la mfs dura para el ego, pero ds

be sar anfrentado si ol dentista desoa agregar serenidad a su vi
da y su prictica. Nadie puede estar preparado para cada situacifn
o desaffo presentado por los pacientes, y ai una apreciacién obje
tiva del profesional indica que el paciente nocosita cuidado es-
pecial, el medioc adecuado para tratarlo es derivarlo a alguien -

gue este preparado en forma adecuada para proporcionar dicho tra

tamiento,

III FALIAS EN LA PREPARACION DEL PACIENTE,

La preparacibn del paciente para dentaduras es tan impor-

tante como la construccibn en sf misma, Esto contfnua, como lo -

hace nuestra valoracién del paciente, durante el perfodo de cons

truccién.

A.Preparacibn fisica
Se puedo evitar mucho dolor y diffcultad-at futuro porta-—

dor de prétesis si se detectan obstfculops ostructurales o £si--~

cos corregibles y se eliminan desde un principio.

El valor del acondicionamiento sistémico adecuado para el
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paciente gue sufre una enfermedad o un impedimento en la fun--

cifn fisica es, por supuesto, preludio bisico para tejidos sa

nos Y tolerancia correcta de la dentadura.

B.pre a e na =) agiente

Mientras el dentista trabaja para lograr la prdtesis bg
cal que el paciente empleari para restaurar la apariencia y -
la funcifn de su mecanizmo facinl, bucal y farfngeo, debe tener

sensibilidad para con las necesidades de su paciante,

Mientras el dentista prepara el caso deberfa explicar -

al papel gque el paciente desempeflari para hacer un &xito de su

nueva restauracidn.

C.Lirndtacibn de lasg esperanzas de] paciente.

El dentista deberfa tratar de detorminar cudn reales

son las esperanzas del paciente respecto a sus dentaduras.

Si deseamos evitar desilusiones a nuestros pacientes, -

hemos de comparar sus esperanzas con la realidad de los limi--
tes impueston por el caso en si. Dobomos entonces explicarles~
con cuidade lo que podemos razonablenonle prever para su denta
dura. La exactlitud de nuestro prondstico refleja nuestra apre-
siacién del caso, nuestra experiencia y habilidad.

La falla en la limitacibédn de las oaperanzas del pacien-—

te y el informe completo de los riesgos y dificultades gue sig

nifica lograr una pr&tosis acomodada a sus necesidades son cau
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sas frecuentes de ingatistaccifn y falta de comprensin de nues-

tros pacientes.

D.Falla en o) explicar el plan de tratamiento v hggornx;gg.

Las mayorea &reas de incomprensibn y resentimiento de - -

nuestros pacienteun desdentados 8on la de los honorarios, la Eala

del conocimiento del trabajo por realizar v el tiempc Jue consu-

me el plan de tratamiento.

Tras un diagnféstico atento y el establecimiento del plan;
ﬁs tratamiento, el dentista debe detenerse y explicar sus hallaz
gos y su tratamiento anticipado al pacilents, Bato no debe hacer-
1o en la primera visita. En algunos casos estan explicaciones y-
ordenamientos se harén después de muchas visltas de diagnfstico-
Es esencial que ocurra antes que comienza el tratamiento real.

Por f(iltimo, es preciso discutir los honorarios y el medio
de pago. La gente se resiste en general a pagar honorarios gue -
no han sido fljados antes del tratamiento. Los pacientes estdn -
acostumbrados a sgaber el precio anteas de comprar, y si bien pue-
de ser mis diffcil predecir con absoluta gseguridad el costo de -
un servicio tan personal y variable como la odontologia,

la expg
riencia prueba gue esto puede hacerse con justicia tanto para el

paciente como para nosotros.

IVv. ERRORES EN LA CONSTRUCCION DE DENTADURAS.

La mayorfa de las fallas generalmonte ocurren antes de

que las pr6tesis se hagan.
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Con frecuencia sucede que, ademis de la preparacifn y va

loracién inadecuadam, el paciente debe tolerar dentaduras que -

fallan en el cumplimiento de algunos requisitos para la construg
cién,

Los errorea observados con mayor frecuencia son la falta

de espacio libre interoclusal adecuado, relacibn interocliusal -
incorrecta, extensifn periférica incorrecta, mala adaptacibn de
las bases de las dentaduras a los tejidos subyacentes y mala eg
tética,

.

Las dentaduras deben llenar estos reguisitos, para su

buen funcionamiento:

1.- Una oclusifn de las dentaduray estre sf que las fije

en sus bases mis bien gque las descoloque cuando funcionan.

2.~ Una dimensibn vertical que restaure el contorno fa--
cial normal y aun permita suficiente espacio interoclusal. 7
3.~ Cobertura wixima e indentificacién de la zona de apg

yo de la prbtesis para permitir un sellado periférico de la ba-
se en los tejidos blandos sin interferir en la comodidad y la -

funcifn normal.

4.- Dentaduras que se adaptan de forma exacta a los teji =

dos subyacentes sin lesionarlos.

5.= Apariencia armoniosa con lan caracterizticas faciales::

y el tipo de vida del paciante.

V.FALLA EN EL PEDIDO DE CONSULTA CUANDO ESTA INDICADA.

El uso.de un consultor as una ventaja con mucha framman——
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cia descuidada en la construccifn de dentaduras. Puede haber mo~ £
mentos, de preferencia antes de comenzar el caso,.pero a menudo
durante la construccifn o despuds de ella, en que el consejo y-

el andlisis objetivo de un problema por un colega, evitan el

fracaso.

VI,.FALTA DE CUIDADO ADECUADO ULTERIOR,

El dontista tiene la obligacibn de cuidar al paciente deg
pués de colocadas las prétesis. Suele suceder que se invierta -
mids tiempo en el paciente una vez colocadas las dentaduras que
durante su construccibn., Cuando estd contingencia estf planeada,
no surgen problemas, Cuando sobrevienen dificultades inesperadas
6l dentista puedc perder su objetividad y en lugar de tratar de

doterminar, con calma, la causa de la molestia del paciente,

buscar remediocs que no aliviar&n la situacién.
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CONCLUSIONES

£l paciente con dentadura completa necesita paciencia, per-
sistencia y persuacién. La capacidad del paciente para adaptarse -
guarda relacién directa con su estado de salud.

La educacién del paciente de clerta edad requiere mis tiem-
po y m&s pacliencia, ya que considaran el llevar una dentadura pos-
tiza como signo de edad avanzada y son los que tendrdn mis dificul
tad para ajustarse a las prétesis, por muy buena que sea la destre
za con la cuil se han preparado tales dentaduras.

1,08 motivos del tratamiento deben oxplicarse con todo cuida
do, claridad y en forma concreta. La reacclédn emocional del pacien
te al tratamiento propuesto puede dar una buena pista de su proba-
ble cooperacién y de la aceptaciédn del tratamiento,

El dentista debe reconocer que los pacientes de todas las =

edades tienen miedo de perdexr la belleza, el vigor, etc, con la mu

tilacifn que representa la phrdida de los dientes.

Son demasiados los técnicos que estin " fabricando y vendien

dentaduras", y que no brindan -a sua pacientes un servicio

dental-~
adecuado.

Ha de ensefiarsele al paciente desdentado el concepto de ser
vicio Aental completo, Las dentaduras artificiales no son en modo-
alguno uh accesorio humano parmanento, una vez fabricoadas. Las den
taduras son dispositivosa para compensar la pérdida de los dientes-

estas requieren de vigilancia y modificacibn perfodica para commen’
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sar cambios de los tejidos con los cuales pueden estar asociadas;-
la atenaidn profesional perfodica es necesaria y las dentaduras de

bnh ser modificadas, segfin las necesidades del paciente.
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