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"INTRODUCCION

El propdsito de este trabajo es con el fin de desarrollaf el procadip‘
miento a sequir en el tratamiento prastoddntico de laos pacientes deg-
. dentados, tratando de contribuir aunque sea de alguna manera para su=-
rehabilitacidn tnﬁal, ya que en la actualidad existen Qraﬁ cantidad -
de pacintes con este tipo de padecimiento; y gue requieren de trata -
miento protésico odontoldgico profecional realizado por el CIRU3ANO-
DENTISTA, para qus su salud y su vida productiva no se vgén‘efecQQ -
dés por los padecimiebtns colaterales a ésta afaccldn.
Es de gran importancia la preparacidn profec;unal de el CIRUDAND ——
DENTISTA, para valorizar cada cesoc en particular y asf podar llagar-
a un diandstico realista y programar un tratamlento adecuado que’ -—
rehab;llte a el paclente desdentado su fune1dn mastlcatoria astétlcaf
facial, fondtica. y obtenga la recuperecldn da su salu¢ bucal'y geng-
ral. ’ o | _ S
La rehabilitacidn de unpaciente desdantadu por medio de la brqatbdﬁg
cia total es un compromiso entre el paciente y el Cirujano,Déntista;
puas es de suma importancia 15 participacidn y colaboracién de el -
paciente desde la primera cita en la elaboracidn de su historia clf-
nica hasta la colo:ac16n de sus dantaduras completas terminadas v -—_
posteriormente adaptacidn a sustunsxnnes normales de mastlcacidn. -
estédtica y fonética.
En lo gque corresponds al Cirujano‘Dantista, debe prepararse ptofesig
nalmente para poder proporcionar atencién protética Gdontoldgica adg
cuada.y establecer una buena comunicacién desde el inicio con el pa-
ciente para avitar malos entendidos y fricciones quse llevarfan a una

raesolucidn negativa.
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Nuestro objeﬁivo deberd ser siempre tensr pacientes mds sanos y con

‘tantos, siempre habrd algunos pacientes que antepdngan el precio a-

la calidad y buscaran operadores ilegales, nuestra profesidn Ddontg‘
~ ldgica no puede hacer nada para este tipo de personas sin embargo,-

la mayoria de 1askDentistas continuardn proporcionando dentaduras -

totales adecuadas que se ajusten a las normas mfnimas de calidad ~-

prostoddntica para -la mayor parte de los pacientes a un precio jus-

to.. v .

El Dentista debera desarrollar la habilidad, dest:eza,manualvy‘jui—

Vcio clfnico necesario para la practica exitosa de la prﬁstadoncia -

total.
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PROSTODONCIA TOTAL

‘Definicién y Objetivos: _
Prostodoncia total, es la rama de la Odontologfa gme se encarga de

reemplazar por medio de sustitutos artificiales, toda la denticién natu

“ral pérdida y las-estructuras relac1onadas ausentes del proceso del ma-—

xllar aguperior y de la mandfbula.

Los objetivos b4sicos de la proatodoncia total son; La restaura——
cién de la funcién de la masticacién, de la fonética, la estética en el
aspecto facial y el mantenimiento de la salud del paciente deadentado.

i ‘Las dentadﬁras 6 placas totales que son el resultado de la prosto-—
doncia total, deben de ser dtiles, de buen aspecto y cémodas; imitando—
" las forﬁaa, colores y funciones de los &érganos gue réenplazan 6 sustitu
yen, sirviendo de estimulo al equilibrio orgénico,‘no deben de traumati
’z.r ni 1rritar los téJldOs de sostén, tampoco deben de provocar ningin-
tipo de molestia al paciente portador de las mismas, '

El usuario de placas totales,'debe ser capas de hablar con clari—
dad Y no padecer molestias bucales durante 8u u80. Debe instruirse al -
puczente con.respecto a la importancia:de los exémenes periédicos dursn
te el tratamiento subsecuente a la colocacién de las placas totalea, ——
cuando éstos sean necesarios voer los cambios gque pudiera haber en loa -
‘t&jidos de sgsoporte. La masticacién de los alimentos con placas totales—
ayuda al paciente desdentado a obtener una nutricién adecuada; sin embe -
',bargo, adn las dentaduras totales conatrufdas bajo las condiciones m&s-

ideales solo poseen una eficacia masticatoria equivalente a una fracci-
én de la denticién natural. El paciente debe de comprender y aceptér la
menor eficacia de la denticién artificial antes de construirse las pla~
cas totales. La estética es 1o mAs importante para la mayorfa de nues—
_tros pacientes desdentados, por fortuna en la actualidad es posible fa—
bricar dentaduras totales sasi iguales a las naturales, que suplen las—:
posiciones arménicas y las relaciones de los dientes perdidos durante —
el habla, la masticacifin y el daescanso,.
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La pérdida de los dientes afecta a los pacientes de diversas ma-
nerag; la mayoria logra adaptarse con facilidad, otras con mayor es ~
fuerso, pero hay algunas que continuamente reniegan de su eatado y no
pueden adaptarse a las lidisaciones de las placas totales, por desgra
cia, exigsten algunos pacientea que nunca dominaran el uso de las pla-
cas totales. Los efectos emocionales y psicolégicos de una mejor apa—
rienciaspueden dar una nueva perspectiva de la vida para muchos paci-
entes; aunque no siempre es posible por motivos biolégicos o mecAni~——
cos lograr las exigencias estéticas no realistas de algunos pacientes.
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HISTORIA CLINICA

; Es de primordial importancia la elaboracién de una historia eli-~
‘nica detallada y organizada, previa a la toma de impresionéa y demés_
. progedimientos propios para la construccién de . las placas totales; Di
cha historia clinica se deberd realizar en la primera visita del pa -.
ciente, en la cual se anotaréin todos los datos que contengan mediante
el interrogatorio, exdmenea de la boca y del cuerpo en general que —
puedan ger de gran utilidad para valorar el eatado de salud bucal y -
&eneral, que nos permita lograr en forma individual un diagnéstico -
' acertado, un pronéstico adecuado y un tratamiento éxitoso.

_ Un error muy c_gjmin en la prictica general, es tratar de tomar -~
las ‘ii_npre'sicnas en la primera visita despues de hacer un exémen inade
cuadp,' en alg“_:'.as"ccacic‘::: en cuanto el paclenle acepia el presﬁpu.g
to del cé‘sto de los‘servicioa. 8in antes hacer un estudio del caso en
parficular por medio de una historia clfnica. Este método no es acon
. sejable ya gue a veces es la causa del fracaso, trayendo como conse-——
- cuencias; malos entendidos,zmolestias al paclente, pérdida' de. tiempo—
por :epeticién de .trabajds, fricién con el paciente ¥y en algunos ca--—.

) eés'l‘a'pérdida de nuestros pacientes.

Lea historia clinica para su mejor estudio Yy organizacién se debe
de realizar de una manera objetiva y préctica, anotandose los datos —
que sean utiles para la rehkbilitaéfén del paciente desdentado, la v—
historia clfnica se desarrollarf 6 elaborari de la siguiente manera: - .

FICHA DE IDBENTIFICACION ’

EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE

EXAMEN POR SISTEMAS Y APARATOS

EXAMEN LOCAL O BUCAL )

' EXAMEN RADIOGRAFICO

.EXAHEN DE LABORATORIO
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" PICHA DE immrmcmxox

En la ficha de identificacidn se anotan los datos ,peraona‘-:»
1.8 del pac:lont., colo son los aigui.ntea; . o
NOMBRE DEL mcmnm : '
RDAD
ESTADO CIVIL
° OCUPACION
DIRECCION
TELEFONO .
DATOS ADICIOIAJ‘.ES
Esta ‘informacién nos ayuda a organizar la historia clinica
y a la vex sirve de presentacién e identificacién del paciente.
. - alpuuu casos es necesario anotar ol noabre del acompafiante_ i
cuando nos pueden préporcionsr algunos datos adicionales sobre
‘ol paciente cuando éste es de edad muy avanzada.
Otro dato importante es snotzar el nozbrerdal m&dico que a-
tiende .ctualnonto a nuestro pacionto, por ai es necesario éom-
sultarlo sobre la actudl salud del paciente.
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EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE

"E1 .Objetivo principal de realizar un exémen general. en :il
kpéciente'deadentado, es saber si padecen alguna enfermedad sis
:temiqa o del cuerpo ‘en general que. tenga influencia para el ——
“tratamiento 6 rehabilitacién por medio de prdbeais 6 placas to
tales, : .

E1 exémen general se debe iniciar con la obtencidn de los
stgnoa vitales:

PESO: El1 peso normal para cada indivfduo gmarda relacién_
.con la edad, Bexo, . talla, desarrollo esquelético y raza. El1 pe
‘80 -normal puede variar entre el 30% y I5% por encima o por deweu
-bajo de 'una cifra dada. la desviacién’ .con respecto al peso terxr
.‘mino medio .en una personza normal, depende del consumo de alim-
,}mentos, del gasto energétlco de la- magnltud de la eatructura -
- esguelética, del temperamento y de d1ferencias en la actividad
;de las gléndulaa endécrinas . s

TEMPERATURA: Se considera una tempetatura normal en la bo
ca, enfre 36.1 y 37.2 grados centfgrados. :

v PULSO: La palpacién del pulso puede realizarce sobre cual
‘quier arteria que sea superficial y que descanse’ sobre un pla=
no relativamente duro. La frecuencia del pulso en adultos: nor—
males es de 60 a 80 pulsacidénes por minuto, en niffos la fre ——
cuencia del pulso es de 90 a I30, en péraonaa mayores de edad
avanzada la f:ecuencia del pulso es de T0 a 80 pulsaciones. por

_‘minuto.

PRESION ARTERIAL' Se le 1llama asf a la preeldn que la san
gre ejerce sobre las paredes de las arterias, se conaidera una
presién arterial normal de 60 sobre I20 milfmetros de mercuria

RESPIRACION: La reépiracién normal conaiste en la sucesi-
6n ritmica y fluida. ‘ ’ ’

Durante el exfmen general se debe interrogar y revisar si
el paciente padece 6§ ha padecido algunas enfermedédes geners -
les como son: Dihbetes, Discracias Sangufneas 6 avitaminosis,-—
BEstas enfermedades en su periodo crftico alteran la respuesta_
de la mucosa a las presiones de las prédtesis o placas totales




y se considera necesario ﬁqsponer el tratamiento hasia que por
1o menos las fases agudas de &stas enfermedades esten bajo con
trol. Por ejemplo: La diabetes por 1lo general disminuye el flu
jo de saliva y aumenta la resorcién alvedlar y prolonga la cu-
racién y cicatrizacién de ulceras de las mucosas de la boca.

La deficiencia de vitaminas 6 avitaminosis tiende a dismi
nuir las defenzas de las mucosag, por lo cual puede haber en -
fermedades infecciosas de tipo virulentas como lo pueden sgers
la deficiencia de vitamina "K"™ se manifiesta en ciertas ocasio
nes como pdrpura en la mucosa oral, la avitaminosis "B" produ-
ce la queilosis angular, la avitaminosis "A" puede dar como re
sultado la hpparquerah081s. ™~

En las alteraciones hormonales tales como son: la acrome-—
galie, el paciente.requieie de un cuidado especial ya que com-I
frecuencia se harfn. ajustes a las placas totales. E1 hiperdirg
idiszs. ss pucde manifsztar oz lz cavidad eral yoducionds ol flu
Jo de saliva produciendo inflamacién de la mucosa. El hiperpa-
ratiroidiémo puede aumentar la resorcién osea alvedlar. ’

En 1és;enfermedades infecciosas como la artritis por ejem
plo, puede afectar la articulaeidn temporomandibular de maners
que no se puede lograr una buena armonia ‘del maxilar auperior
con la mandibula, debido a veees por las molestias provocadas—
por ésta enfermedad; muchas de las enfermedades infecciosaa —
sistémicas 6 del cuerpo en general se manifiestan en 1a boca,-—
como por ejemplo;:una mucosa bucal anormal puede deberse a sf-
filis, tuberculosis, difteria, sarampién, escarlatina, etc.

- El destista debe orientar el exfmen general para extraer
uj obtener los datos que le permitan interpretar y conocer las
enfermedades generales que repercutan y tengan manifestacio—-—
nes en la boca, para lograr un diagnéstico acertado es necesa
rio hacer una revisién e interrogatorio por regiones, siate--

mas y aparatos.
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EXAMEN E INTERROGATORIO POR SISTEMAS Y APARATOS

SISTEMA CARDIOVASCULAR:
Del sistema cardiovascular obtendremos datos muy 1nteresantes co-

=0 s0n3
a) Dificultades respirztorias cuando se practican ejercicios mode

rados. : .
b) Dificul tad para respirar por las noches cuando permanece en la
cama.

¢) Tension en el pecho.

d) Ortopnea; Dificultad respiratoria que obliga a adoptar una po-
‘sicién aémisentada en la cama mediante la colocaczf.dn en la espalda de—
varias almohades. »

e) Dolor irradiado hac:.a un brazo § ambos brazos. :

£) Cianosis; coloracién azulada de la piel y de la mucosa, sobre—
todo en los labios, pomulos, nariz, orejas, dedos de las manos y ples,
Z3to.a consecuencia de la escmases de oxfgeno en la sangre. = .

' g) Inflamacién y dolor en las piernas al caminar.

h) Taquicardias; ‘palpitzciones de principio S final brusco.

i) .r'a.lxdez en las encfas. -

i) Zumbido de ofdos.

..k), Ihflamaci6n de parpados (Edema Paxrpebral).

SIS'IEHA I(ERVIOSO- b .

. S3on dignos de tonarse en cuente todos los datos que mnos proporc:.'
one el pacieute, asf como los gue aporte el acompafiante, loa principa V
les datos a obtener del sistema nervioso merén:

a) P&rdida del oonocimiento. )

b) Serie de contracciones bruscas 4§ involuntarias de los miacu—
los (Convulsiones).

c) Abolicién; pérdida parcial 8§ total de movimientos de los mis~
culos volunsarios, 6 sea agquellos que movemos a placer {Parélisis).

d) Sensaciones esponténeas 6 provocadas de hormigueo, quemazdn,
entorpecimiento, picazén, etc. (Parestasias).

e) Tics; contraccién muscular de brevisima duraciém, répida. e -
involuntaria, localizada en ciertos mimculos 6§ grupos musculares, SO

bre todo en la carae
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'£) Temblores.
g) Falta de sueflo (Insomnio).
h) Mareos.
.1) Pérdida de la memoria.
j) Trastorno en la articulacidn de las palabras.
k) Reflejos osteotendinosos.
1) Duerme blen,_cuantas horas.
m) Cardcter irritable 6 aprensivo.
n) Si estd en constante tensidén.
SISTEMA GENITOURINARIO:
Los aintomas a que debe prestarse mayor atencidn en 01 aistema e
nitourinario soni :
" a) .Edema; 1nf1amacidn 6 engrozamiento de los. tejidos.
“b) Oligurias; Dlsmznuc16n.en la cantidad de orina emitida en 1ae-
f,24 horas. : .
c) Nicturia; Aumento de la emisién de orina durante las horas mog
turnas con la conslguisnte disminucidén paralela durante el dfl.‘ :
d) Hematuria; Emisién de sangre por la orina.
e) Disuria; Emisién dificultosa de la orima.
" £) Dolor al orimar.
- . &) Semsacién de ardor § quemazén al orinar.
-~ h) Golor y olor de la orina.
“En algunos casos que se presenta enfermedades del ailtela genito_
urinario es necesario ordenarle a nuestro paciente un .xénen general -
de orina, para lograr un mejor diagnéatico. :

APARATO DIGBSTIVO: o o
De maners especial se interrogar4 al paciente acerca de alteracig

nes del aparato digestivo. que muchas veces tienen manifestaciones en-
la boca, como pueden ser; Procesos inflamatorios del periodonto y de —~
la mucosa bucal, mal sabor de 1a boca, halitosis, etc.

'El interrogatorio se har4 como sigues

a) Tiene apetito.

b) bistingue los sabores de la comida.

c) Dolor al deglutir.

: d) Dolor de estémago, frecuencia, haciz donde se irradda, como —-
degsaparece y cuanto tiempo dura el dolora.
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e) Diarrea; si padece diarrea con frecuencia.
£) Pirosis; Sensacién de quemazén en el estémago, acompaﬁada en al
gunas ocaciones de una sensacién de constriccién (Calambre), suele pre

sentarse despues de las comidas.
g) Vémitos; cada cuanto tiempo se presentan, la cantided y olor,
h) Frecuencia de ir al bafio.
1) Constipacién 6 estrefiimiento, con que frecuencia se presenta.
J) Dispepsia; que es digestién pesada, trabajosa y a veces doloro-
8sae ' : ' '

.. k) Gastritis; Falta de apetito, sensacidn molesta de pastocidad en
la lengua que est{ aeca y recubierta por une capa blanquesina, sabor -
amargo de la boca, aliento nauseabundo, sequedad de los labios, sed in
Atenaa y continua, eruptos e hipo frecuentes, sensac16n de h.nSBau al -~
oler & ver los alimentoe, vﬂmltoa,,viantre 1nflamado por acumulaci6n -
‘de gasee en el estdmago e 1ntestinoa. : : v

~ APARATO. nasmm\'rom:o- Selh e R RPN ‘
: Del aparato respiratorio ‘se deben de obtener datos muy 1lportante.
; y ﬁeceearlos como  lo sons : : :
a) Dificultad para reapirar.
b) Padece frecuentemente resfriados.
" ¢) Deaviatién del tabique nasal.’. - - _ SR
) Tés,'Cahtida& de aapectoracién, sangré,’olor'j cdior.
a) Dolores tvréxicoa. ) ' . ’
f) Dolores en los senos de la cara (Haxilares).
&) Tubérculosis. - K ) .
h) Disnea; respxraczdn dxficil. forzada, jadeante, a veces acoler.
aa ¥ otras - .veces lenta. ’ :
+1) Hipertrofia de amfgdalas.
.'j) Asma; ataques més 6 menos frecuentes de intensa duracién.
~k) Estados catarrales; 7
"1) Bronquitis; sfntomas de un enfriamiento corriente, estornudos -
frecuentes y abundante mucosidad nasal, tos, espectoracién mucopurulen
ta, dolor en el centro del pecho, el paciente ge giente débil, sin ape
tito ¥ con dolores reumatoides difusos.
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EXAMEN LOCAXL

El examen local tiene como fin principal obtener todos los datos
qﬁe puedan tener relacién con en estado de salud bucal y general, asi
como las caracteristicas anatémicas y fisiolégicas de la cara, boca -
y articulacién temporomandibular que nos permitan conocer los facto——
res probables de . dificultad 6 utilidaad, simplemente caracter{sticas -
particularea que deben de tomarse en cuenta para la confeccién adecug
da de las placas totales.

El exfmen local se divide en tres partea: I) Exfmen de la cgra,-
2) Eximen de la boca , 3) Exfimen de la artioculacién temporomandibular.

vl) Exfmen de la cara: )

e N éxémen &e ¥a cara es nuy importante para un buen diagnostico—
va qué eﬂ'91~9etfi1 se puede ver una diaminuciGn o un aumento de 1la - -
’dimehéi6n véfticél; as{ como también las relaciones horizontalqa de —
las ciases II ¥y IIi de Angle»éon evidentes a menudo si se observa al—
paciente de perfil, el ’

Hay trea tipos de perfil en el adulto: Recto; convexo ¥y concavo.

La. forma de la cara la represent-n los contornos fiuionGnicos -
que dependan de 1a forma del esqueleto de 1la misme; vista de frente,
pueden clasgificarse en cuatro formas’ fundamentalee. Triangular, cua-——
drado, dvoi&e_y mixto.

De las obséryaciones hechas de la forma y perfil de la cara, sl-
dentista puede aprgciar las qiricultadoa>y posibilidadea de éxito en—
el tratamiento de nuestro paciente deadentado.

2) Exfmen de la Boca

. El exfmen bucal deberf realizarce en forma minuciosa ya que va =
a ser el Area de trabajo, por lo cual debemos de dedicarle mayor aten
cifn, é&ate exémen se hari visual y digital incluyendo una completa re
vigién de todas las membranas mucosas de la cavidad oral y faringea —
que se puedan obsgervar, la busqueda ir4 dirigida a descubrir anormali
dades de color, tejido, contormo & continuidad que puedan presentarse
como manifestaciones de una enfermedad. v
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Los datos mAs importantes que debemos de obtener del exémen bucal

aont
a) Piso de la boca y base de la lengua; Tiene especial importan--
clia estas zonas gque son m4s dificiles de observar y han demostrado te—
ner una incidencia més elevada de clncer gque lk mayor parte de las are
as qué son . examinadas, por lo tant5 estd indicado un exfmen digital -—
" cuidadoso.  El piso de la boca, pfeaenta'variaciones de forma,'elasticl
dad y posicién relativa a la cresta del reborde. Esato ocurre tambiémn -
en cada individuo entre la relscién funcional y de descanso. Bi el pi~
- 80 de la boca estd cerca de la cresta del reborde, la retencién y la —
establlidad de las placas totales empeoran. Son. deseables cambios mini
'moa en ‘la forme y elevac16n, cuando estos cambios se producen con una-__
fuerza ‘muy potente, es poslble que las placas se- desplazan.-Loa cambi-~
705 de conslderable fuerza'y desplazamlento ‘ofrecen: un prondstico dema-

'-siado pobre. Sin. embargo el prondst1co puede ser mejorado con. 1a educsa

3’ci6n del paciente, mediante un tratam1ento quirﬁrgico v la el-boracidn-
'detallada y correcta de las placas totales. s

‘Un p;legue subl;ngual bien desarrollado ¥y un espacio de pllegno -
sublingual eldstico son muy favorables. : : :
} La espina superior del tuberculo geniano puede ser pro-inente. -—
v,disminuyendo la elfisticidad del espacio del pllegue sublingual, ‘en’oca
ciones es méé prominente que el reborde residual y esti afilado 6 cubi
“erto ¢on una mucosa muy rina. La reduccidén quirﬁrgxca de la espina su—
~perior disminuirf los problemas de retencién, la inconodldad del paci-
";ente ¥ ‘el dafio en el tejido.

A veces se puede extender la dentadura medialmente al ospacio B
blingual para conseguir retencldn adlcional.

La hipertrofia de las glandulas sublinguales presiona al piso de—
la boca hacza arriba, disminuyendo la oportunidad de éxito. Esto se .=
descubre facilmente con la palpacién de la zona. Si una porcién de es—

.. tas grandulas se extlrpan quirﬁrglcamente, as factible mejorar el pro-

néstico,
Los torus mandibulares deben ser extirpados quirirgicamente mds -
frecuentemente que los torus maxilares, ya que estan cubiertos con una

mucosa muy fina; La ulceracién ocurre a menudo en esas zonas y 1la cura

cién es lentas,
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a) MUCOSA:

‘La mucosa que va a ser soporte de las placas totales debe ser-
examinadas para determinar su espesor, una mucosa con un espesor me
dio y una eligticidad uniforme ofrecen un prondstico més favorable.
¥ 8i es delgada la mucosa las ulceraciones y la incomodidad apare—-
cen en las zonas de asiento de la base, pudiendo surgir problemas -
-~ en el clerre palatino posterior com el cual es menos favorable la -
retencién de las:placas totales. La mucosa es muy int;resantd al —-

oxaminsrla sobre todo desde el pu.nto de vista de su resilencia, ge-
' nerelmente pueden encontrarse mucosas resilentes, tersam y blandas,
. slendo las primeras lae que serén més. fa.vor.ablen pare las pla.caa.

: En los pacientes portadores de pl.a.caa totales que tienen vari-
o8 a.ﬁoa uaandolas, deben de examinarse los signos de patologia para
prot_&tzca como pueden ser; Estomatitis protética, atrofia Ssea con-
hiperplaeia fibrosa,. hipertrofias de los rebordes &lveo],aros resi—
dualea, et'.c. R : - ‘ - : - . -,
) '81 le mucosa ests inflamada, de'bo deterninarse 1a causa de la~
"f'inflamaci6n b's tratarla antes de empezar a tomar 1mpreaioneu. A veoa-
ces la inflamacién se debe = las placas preaentes, ai es as{ el pa-
ciente . debe ser mstmido para no llevar 1la placa de 5a7 Diaa, -—
’ deapues de este t:.empo l1la mucosa doberé, presentar un: aapecto normal -
-6 sanc, ¥y en los casos que la mucosa inflamada sea dellasiado exten="
sa, neceeitaré un- plazo mas largo hasta 1a rocuperaciGn del tojido.

‘) TAMANO Y FORMA DE L.OS REBORDES RESIDUALES: -

: La forma y el tamaflo de cada reborde residual, debe consgiderar

- se’ en toda su .extensién, pues puede ‘ser woluminoso de un lado ¥y muy
atrofiado en el otro, tambien puede ser redondeado en la parte de—
lantera y afiiado hacia atrfs. Por su tamafio los rebordes residua--
les pueden clasificarsge en prominentes, mediano y atrofiado. En con
tra de 1la creencia generel no suelen ser los rebordes mas prominen- °
tes, Log mis vantajoaos, sino- los rebordes medianos.

La forma @el reborde residual definitivamente si afecta 1la re—
tencidn y la estabilidad de las placas en el paciente desdentado. -
la mfs favorable es la forma de herradura 6 U de U. su altura resis
te el desplazamiento lateral y el paralelismo de pus ladoe mantiene
el cierre en una consgiderable distancia para resistir el desplazami
ento vertical.
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Los rebordes ‘planos ¥y lisos dan poca estabilidad lateral y la an-—
chura del. reborde es muy importante, pues entre mas ancho sea el rebor
de, es mas fdborable para la estabilidad de 1la placa.

Los rebordes en forma de U consiguen poca resistencia para el deg
plazamiento vertical, ya que el cierre puade romperse en todas las zo-
nas simultaneamente. ’

" Los rebordes en forma de filo de cuch1lle son los que ofrecen ol-
peor pronéstico. Su cresta y sus lados ofrec?n una super{icie deficien
-t8 de soporte, disminuyendo el asiento de base utilizable. Generalmen-
:tokla mayor parte de la altura de estos rebordes estid coﬁpuesta por te'
- jidoa fibrosps, que. son facilmente desplazadoa. BEY trataniento quirdr-
‘guico. es aconseaable en eaestos. caaoa. . .

‘Las- espiculas oseas 6 ‘puntas aleadaa en los rebordea residuales,
presentan muchas variaciones de tamafio, agudeza, 1oealzz-cxén y ndmero
todaa son -indeseabies como orlgen posenc;a; de nano- al 0-4506 ¥ ue —

tictear incomodidad al paciente. es necesario palpar la mucosa y el re—
borderreaidual subyacente para valorar la respuesta del paciont. al —
: presionar con nuestros dedos las espiculas oseas que no ge detecten en
elzaxfmen visuall, i . .

Los tejidos colgantes é laxox en el reborde residnal BC #om deaea.
'(blea, ya gue contribuyen ala inestabilidad de 1la plnca. Cuando no son
exeesivos pueden ser manejados con tecnicas de ;mpresién adecuadas, ——

8in embargo ai‘otnoa'factoies seflalar un mal prondstico,. es aconseja-—
" ble eliminar eaton tejidos . quxrdrgicamente yara obtener una area de 50

-~ porte més ostable.

‘La relacién entre el despliegue mucobucal y el frenillo de la -
cresta del reborde constituye un indice de altura del reborde, en oca-
siones el pliegue mucobucal puede ser demasiado bajo, pero el frenillo
* puede encontrarse unido arriba cerca de la cresta detr reborde; en este
 9&50 el pronéstico mejorar4 com uma fremilectomfa.

d) ASIENTO DE LA BASE: ‘ ;

Cuando m4s amplio es el arco, mayor area auperficial podrf ser cu
bierta y mayor seri la posibilidad de retencién y estabilidad de las -
Placas. Ademas el tamafio del arco permite apreciar rapidamente el tama
flo de los dientes que se requieren para el caso. Si el tamaflo de la ca
ra ¥y el arco no son armoniosos, es dificil obtener resultados esteti—-

cos favorables, 8i el arco es peque?io con relacifén al tamafo de la ca-
beza y los musculos masticadores estan bien desarrollados y son poderg
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las exigencias funcionales de las placas pueden causar dafios en los te
Jidoa de asiento de la base. 1,08 rebordes bajos en el asiento de la ba
se pueden causar ploblemas en la retencién de la dentadura 6 en la in~
sercién, por lo cual deben ser evaluados con relacién al tamafio, mime-
ro, forma, lugar, dencided de la mucosa y la estabilidad anticipada de
la place. los rebordes contrarios 6 bajos y los agudos son los que pre
aentan mayores problemas con respecto a la estabilidad y retencién de-
las placas. ’

c) INSERCION DE LOS TEJIDOS MOVILES:

Es ffcil detectar la linea de insercién de loa tejidos méviles to
mando los igbios ¥y los carrillos con los dedos y moverlos hacia loa l1a
dos,'hécia arriba y abajo de una forma:.suave 6 bién haciendo mover la-
. lengua. La insercién puede ser baja,vmediana 6 alta. En el maxilar su
perior la insercifn alta es la més favorzble .y en el maxilar inferior-
las.inserciones bajas son las més favorables. ‘

Las zonas que dehen estudiarse’ detenldamente son- La insérci&n -
de los tejidoa mdvilee, paladar (boveda palatina) con la punta de la -
lengua, ‘que mueva hacia- 105 lados, pedir que ‘sague la.lengun ¥ separar
las al mismo tiempo con el espejo.

Los frenillos son teJldOS moviles que requieren mucha atencidn en -
'el exémen.,Cuando hay frenillos bajoa opueatoe. uno ‘en la auperticio -
- lateral de cada tuberosxdadltienen que ser oxtirpadoa qulrﬁrgicanento-
yksi ol declive labial del reborde anterior también presenta frenillos
bajos, normalmente es wiB8 conservador extirpar los frenillos opuestos—
" en las tuberoeidades- Los frenillos baJos grandes y contrarios ocacio-
nan inestabilidad y desplazamiento de las pleces,. por lo que a monudo~
es neceasaria la correccién quirdrglca (Prenilectomia).

f£)BOVEDA PALATINA:

Generalmente la boveda palatina es méds dura en su parte central -
- que en el resto, y son mis ventajosos los paladares gue no sean ni muy
duros ni muy blandos. .

La forma de.la boveda afecta a la estabilidad de las placas del -
maxilar superior; una boveda plana resiste el desplazamiento vertical-
utiliianta: mejor las fuerzas de adherencia y cohesién que son consgecu-
encia.de la superficie de contacto casi pzaralela entre la placa y la -
mucosa, pere proporciona poca resistencia al desplazaziento lateral. -
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Las fuerzas laterales tienden a desajustar facilmente las placas-
completas, por lo tanto las bovedas planas - serin menos retentivas.
Una boveda redondeadas tiene el pronédstico méis favorable, ya que-
soportan el desplazamiento lateral y irertical hasta su grado méfiximo.
El paladar puede ser cuadrado, ovoide § convergente y de p;oﬁmdl
~dad variable; de las diveraé.s formas palatinaa, el paladar en fo'rls de
V es el menos favorable,’ pues el menor movimiento de la dontadura duske
ranta su funcidn logra romper el sellado de las placas totales, ya que
no existe una zona de soporte horizontal. El paladar en forma de.V_ pre -
) aenté. una cafda palatina en la regién de 1la linea de vibracidn que se-—
localiza mis en direccién anterior, proporcionando -asf menos espacio -
para colocar un aello palatino posterior adecuado. El depender -del la-~
boratorio para que marque § talle el sellado palatino & postdam en s
.niodelo' de trab’ajb auperior, ‘a veces resulta 'desaatrdao. La extensién -
distal de la dentadura siempre deberé ser determinada por el Dentiata,
..en-todos loa casas. - : = } :
' ' g)En el exémen del- pa.ladar es muy importante h'4 noceuario, oxfimi—m.
‘nar detalladamente de forma visual y digital tanto el pa.].adar duro CO-
‘mo el paladar blando. ‘haciendo una clara identif:.cacidn de la zona do—
union.de dichos paladares, pues nos va a servir de guia para lmar ol .
sellado palatino posterior 6 poadan. : S

h). Asient'o de 1la baae:‘ .
1.- BASE DE LA DENTADURA MANDIBULAR: . .

'Rl frenillo labial mandibular es una banda fibrosa cubierta 1561- -
una menbrana mucosa que se extiende desde el aspecto . labial del rebor-
as alvaolar residual hasia el labio, ‘carece de fibras musculares, Yy es
alojado por surco en la dentadura mandibular. El frenillo labial uo en'
encuentra por encina del musculo triangular de los labios, por 1o tan-—
to deberi haber espacio suficiente para éste en la base de la dentadu-—
ra péra evitar el desalojamiento de la dentadura inferior 6 mandibular.

La aleta labial de la dentadura mandibular ocupa espacio potenci-—
al limitado por el aspecto labial del reborde alveolar residual, el ——
fondo- de saco mucolabial y el musculec orbicular de los 'labios. La lon-—
gitud de esta aleta es muy importante y deberi extenderse mas allf del
fondo de saco mucolabial, su posicién relativa al labio ejerce una in-
fluencia definida sobre el soporte del labio.
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El vestibulo bucal alo:}a la aleta. bucal de la dentndura mandibular -
la aleta bucal, se encuentra sobre un hombro horizontal de hueso llama-
’do ol reborﬂe bucal, 4ste es el borde oblicuo emterno. el musculo: bucc:l
onador se inserta al borde oblicuo externo, y la base de la dentadura -~
misma descanza sobre la parte de la insercién del buccionador, que no -
tiende a desalojar la base de la dentadura.

La escotadura -del masetero en 1a zona diatobncal de la baae de la-
Vdentadura. aloja al borde mesial del misculo masetera, este mdésculo afec
. ta la dase de la dentadura en este punto. durante los novi-ientos de la-
abertura vy cierre de 1a mandibula. La sobre extensién en esta zona darf
' como resultado dolor y movimiento de la base da 1a dentadura y a la vex

- Qe la’ prop:la dentadura mandibular.

_E1l cojinete retromolar deberd estar cuhierto por la ba-. d. 1a ‘den
tadura en su parte poatenor, para ayudar a 18 establlidad de la denta—- -
dura agregando otro plano. para resistir el movimientp de la.base. !
y El cojinete retromolar contiene ﬂ.brae del r.fopterigq mdibular.
... fibras. dei mdaculio .constricfor superior de la fa.ringa el 'lmcc:lonador,'
. 7»fibrau del tendon del temporal y tejido glandular. - - RE
' Ia aleta lingual de la dentadura mandibular temina en. el oapacio—' :
; que ‘se encuentra en el extremo dlstal del surco alvealolinguel, ésta ox_
tenaldn mantiene contacto peritérico ¥y evita la accidn aopsrat:lva de T~
los bordes la-eralas de la 1ongna sobre- la. teuinaoién 1ntorior de 1. -
aleta lingual de la dentadura & placa inferior. La porcidn diatolingua].
. de 1la aleta es afectada por el mdsculo glosopa.latino y mﬁsculos conao--r :

. trictoros supsriores, que congtituyen la cortma totrolilohididca. El -
miaculo milohioidea afacta las porciones nodia ¥y anterior ‘del borde in— 3
‘~torior'do 1la aleta linéﬁu. Los loviiientos ‘de la lonnua"_ dﬂspla:a:i-n
to del piao de la boca determinan la 1ongitud de la aleta on esa ‘TONA.~
la porcién nnter:.or de la aleta lingual suele llnmarse 1a media lm -—
_sudblingual, la longitud ¥ anchura del borde en esta zona som muy impor-
tantes pare el mantenimiento del sellado periférico de la dentndura in-
ferior 6 mandidular. - Co [ Sl T

: El frenillo 11ngual presenta diferentes confignra.ciones ta.nto en -_
1a. anehura cozo en la altura, aunque debe alojarse dentro de 1a zona de
l1a media lune. sublingual. £1 area primaria de soporte en la mayor parte
de las técnicas de imprecién es la cresta del reborde alveolar residual
por lo tanto la lfnea oblicua externa del reborde bucal se convierte en
la zona de soporte primaria. - -
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II) BASE DE LA DENTADURA o PLACA SUPERIOR:

‘El frenillo labial del maxilar superior es similar en sn foma n
frenillo labial mandibular, carese de fzbraa musculares y se presenta-
.. en una configuracidn variable de paciente a paciente, el frenillo la—

bial es alo;ado por un surco en la aleta labial de la dentadura 4 pla-
ca superior. La aleta labial de la placa superior ocupa un espacio po-
tencial rodeado por el aspecto’ labizq. del reborde alveolar residual, -
el fondo de saco mucolab:lal, el grosor de la aleta depende del grado -
de resorcién ‘alveolar, auque sélo en situaciones de gran rcaor_ci,.dn al~-
weolar preaenta la periferia un grosor definido. La aleta labial termi
'pa en el freanillo bucal. EL frenillo bucal es ‘una banda de kt_ejide quae-

ée encuentra por encima del mdsculo mirtiforme, este fronillo también-.

presenta una -configuracién var:lable que puede rogietraree COmO ung ban
. da simple & mﬂ.tiple. de un grudo variable de grosor, el’ Area formads—
" gobre la base de la placa superior deberi permitir el movimiento fun—
'\_’cional a= es*a "._nd.':. deo tejidoe Ei vuan.mu.o bucal. alo;:n 1a aleta Duwx.
‘cal de la placa. superior, que suele ser nfs delgmdo en el aspecto mes—
sial. engrosandose en 1& zona de tuberosidad. El vest{bulo bucal es la
- zona que se extiende desde el aspecto aistal del frenille bucal hasta—
“i'ia eacotadura pterigoidea. La tuberosidad del maxilar. auper:lor a5 una-

oxtensidn voluminosa del reborda alveolar. ‘residual en 1a- rox!én del. [ 1}
. 'gundo k2 tercer molaren, que .termina“en la escotadura pt.rigoiden.

La ‘escotadura pterigoidea es una zona blanda de tejido conectivo-
entre ‘la superficie distal de 1a tuberosidad Y de 1la ap61‘:l.sia ptorigoi
des, aloja la terminacién dz.stolatern.l de 1a base e la placa suporior.

i extremo distal-de la base de la oplaca superior termina’ en la -
zona del. sellado ‘palatino posterior 8 post—dam, 6ste borde de la placa
superior ‘suele terminar. a nivel de la l{nea de vibraci6n, &éata es una-
1fnea imaginaria que cruza la porc:lén posterior del paladar.y que maw®-~
ca la divigién entre los tejidos méviles e inmSviles del paladar blan-
do, puede identificarse cuando los tejidos méviles son activados.

La papila incisal es el punto de salida Qe los nervios y vasos na
sopalatinos, puede requerir una zona de al{vio en la bau"o de la placa-
superior en el area que comprende &sta papila incisal.

Las estmcéuras de soporte del reborde alveolar residual del maxi
lar superior son descritas como primarias y secundarias; la creata del
rebbrde superior es una gsona de soporte primaria, que se encuentra ev~
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cubierta por epitelio eacamogo estratificado y queratinizado sobre una
'submucosa densa ‘de colégeno y adherida firmemente al hueso subyacente.
&nta es la zono més resistente al movimiento de la placa superior y a-
la irritacién resultante. La zona de las arxrugas paiatinas se conside-—
ra como una zona de soporte secundaria.

La zona de la sutura media ést4 oubierta por una menbrana mucosa-
¥ poco tejido submucoso, &sta zona necesita alivio dentro de la base -
de la placa superior, el alivio compensari el mayor movimiento que se—
presenta aquf, que es més que en otros segmentos 6§ partes de soporte -
de la placa superior ¥y que da como resultado una zona de dolor poten—-—
ciale. o

El sellsando palaLino posterlor 6 post-dam se coloca en una zona de
aubmucosa gruesa conteniendo tejido glandular y adiposo, que permite -

un’ contorno de preslén gelectivo,

i) Sensibllldad bucals
) Las pruebas que anteceden a la palpacién de la mucosa, la explora
cidn digital de la fosa retroalveolar v el estiramiento un poco forza--
do* de las inserciones, nos dan dtiles indicaciones respecto a la senci -
bilidad del paciente a las nfuseas, al dolor y en sf{ al trabajo dintra-
bucal del. proeceso de elaboracidén de las placas .totales.
. ~]) Relacién labioalveolar: ‘ :

El laﬁio.puede ser corto, mediano 8§ largo y lo mismo el reborde -
alveolar puede ser corto, mediano 4§ alto. i a’'un labio largo le Co<=w
fresponde un'reborde corto, se puede observar desde el principio gque -
para mostrar los incisivos la placa tendr4 gque ser alta. A un labio ——
coric con rebordée alveolar residual largo se requeriran dientes cortos.

k) Dominio muscular:

El dominio wvoluntario del paciente sobre sus misculos intrabuca--
les es un detalle que influye poderosamente en el resultado final de -
una placa total, se debe observar la facilidad 6 dificultad con que el
paciente saca la lengua, pedir él paciente que se togue con la lengua-
el carrillo derecho y luego el carrillo izquierdo y a la vez se le pi-
de que ejecute diversos movimientos por los labios y la mandfbula. El-
dominio muscular se puede clesificar en bueno, regular y malo; 1o0s pa-
cientes de escaso dominio de sus movimientos, sea cual fuere la causa-
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ya sea por pardlisis, hemiplejia facial, falta de senaibilidad y del —
sentido muacular, probablemente tendran dificultades los pacientes pa-
‘ra aprender a usar sus placas completasl :

‘1) lLengua: C

La lengua es un 6rgano que interviene en forma predominante en el
&xito 6 fracaso de las placas completas, durante su exfimen se debe ‘—
observar particulamenhe‘su tamafo, volﬁnien, movilidad; 12 lengua pue~
de ser grande, mediana 6 pequefia, tambifn poco, .regular 6 muy movible.
,eifx términos:generales una lengua alargada y movible es mucho m4s favo-
“rable Que una 1éngua ancha. y i)oco movible, . una lengua éstrecha vy pb’que

v'fﬁa contribuye a una  toma de impresiones con tacilidad, pero coupronete

el cierre lingual para la’ placa mandibular o inferior, por ‘el contra-s
I'rio una lengua gruesa y ancha constituye un excelente clierre pra 1a -
: placa inferior. Una- 1engua sumamente grande cresa . problenaa adicionalea
--cuando se toma la 1mpresion y disminuye 1a,estab111dad de 1a placa nan'
dibular. Cuando laz poeicldn de la lengua ‘es baja en relacién con la.-
,‘creata del reborde alveolar mamhbuu. 8 retrocede con respecto al re
borde antarior 1la retencién de la placa inferior serf lala. El h&bito~
A de adelantar 1a lengua que realiza nuchos -ovmientoa exageradoa y con :
_ tinuos ofrece un pronéstico bastante malo.

Muchas enfermedades sistémicas y 1ocales afectan ala 1engua poru
‘10 cual el cirujano dentista tiene que eatar sobre aviso constantolen—’
-te para descubrlr su presencia.

i) La Saliva;:

- La saliva presenta muchas variaciones" de cantidad y calidad de -
valor diagnéstico, la saliva abundante’ y espesa interfiere con las téc
nicas de impresién y comunmente causa nfuseas y a la vez que tiende a-
reunirse en zonas que despiertan éstas sensaciones, pero proporciona -
‘un buen lubricante contra la fricciém y ulceracién. . k

La pelfcula de saliva que se establecen entre las dentaduras 6 -
placas totales y la mucosa de goporte, perfeccionan la adaptacién y —
ayuéa en la adhesidén aumentando con 4sto la estabilidad de las placas-
totales. La saliva puede ser: Espesa, viscosa, liquida y normal.
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3) EXAMEN DE LA ARTICULACION TEMPOTOMANDIBULAR:

La articulac:.dn temporomandibular estd constituida por dos huesos -
por .la parte de arr:.ba, estd el hueso temporal que es la parte inmévil
de la articulacién, formada por la cavidad glenoidea (concave), que ase
prolonga hacia adelante e incluye la eminencia articular (convexa) y -
posteriorﬁ:ente la cavidad estd limitada por la fisura retrotimpénicaj;-
¥y el céndilo’ de la mandibula es el hueso qué forma la parte inferior —
de 8ste articulacidén, y es la parte mévil, tanto el céndilo como la ca
vidad glenoidem estan cubiertas de cartilago hilario y estén manteniie
dos en su pqsicidn por un saco fibroso y separadoé uno del Qﬁro por un
. disco 6 menisco articular y fibrocartilago que tiene ine'ércionea tanto
. en el segmento mévil como en el inmévil y acompafla al céndilo en todos

" aus movin_:iehl;os..No ‘hay vasos sangufneos § mervios en el tejido fibro-
‘a0 del céndiio, eminencia arsicular ¥ en el ares central del menisco,.

‘ Existen tres ligamentos relacionaGOS' ‘mon la articulacidn temporo
‘na.ndibular, cons:.derando los h.gamentoa capaular y tamporona.nd:.bular -
-como - ai tueran uno solo, ya que estdn estrechamente.relacionados, 103—

otros dos son accesorios por naturaleza y son; FEl esfenomandibular que .. .-

"va de la apéfisis pter:.goides del esfenoides a la espina de 8pix, y el

lzgamento estilomandibular; qaerva de: lacaﬁdﬁaln est;ld:.des al angulo-

de la mandibula, atris del céndxlo hay teJido con;junt:.vo laxo ampl:ln—--
mente vasculatizado de 1nervado. .

" La articulacién temporomandibular tiene dos uov:ulientou dlatinton
. piinero, el que tiene lugar entre el céndico y el menisco, y el segun-
- do, . el que tiene lugar entre el’ men:.sco ¥ la eminencia articular. El -
movimiento enire el céndilo y el menisco es un -ovnu.onto de rotacidn,
que permite que la mandibula se mueva hacia abajo y hacia awriba. E1 -~
movimiento entre el menisco y la eminencia articular, es un msovimiento
gue permite gue la mandibula se musva hacia adelante y hacia los lados.
en la funcién normal &stos movimientos estan combinados en lasm distin-
tas funciones en que toma parte la mandibula, es décir, en la nastica-
cidén, deglucién, fonética, respiracién y en la expresién facial.

Al comprender la funcifn de &sta articulacién es importente recoa
nocer que la cavidad mandibular no participa normalmente en las activi
dades de la miama excepto en su parte anterior, que en realidad forma-
la prominencia posterior de la eminencia articular del hueso temporal.
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108 elementos oseos funcionales de 4sta articulacién, vor lo tane
to, debersn conciderarase como dos estructuras convexas, 6§ sea el céndi
lo y la eminencia articular. L :

La articulacién temporomandibular debe examinarge cuidadosamente-~ -
de una manera objetiva, por medio de la palpacién, de 1la observacién y
en algunas ocagiones ae neceaitari de un exfmen radiologico, y de to--
dos loa datos que nos pueda proporcionar de manera verbal el paciente,
acerca de antecedentes personales patolégicos de la articulacién mandi
bular (fracturas,Vcrepitacionés de la articulacién, artritis, dolor, -~
1uiaciones del céndilo continuas, etc).

La disminucién del movimiento de la ATM puede ser reconocida Qb—

- 'servando el movimiento del rebordg anterior de la mandibula.,ckando -
hay una’iétable limitacién del movimiento de la- ATH ge puede egperar -
A'dificﬁltadea'alnregistrar la relacidn centrica, colocando los dedoas in .
" dices de amboa lados en el meato auditiveo externo ¥ presionando con ~—
’auav;aau Lacia - aue;anne, el dentista puede notar las crepitaciones de-
la articulaci#n mandibular. Eato por si #olo puede no crear problemas-
rn la terapeutica del paciente destentado; ya que hay michas personas-
que tienen crepitaciones durante toda su vide, sin notar ningdn sinto-
ma deﬁdolor:d de restriccién;de movimientos de la mandfbula, ain. embar
go las érepitacionea deben ae servir -a¢ aviso ait aentista para hacer -

;un eximen detallado de la articulacién temporomandibular.

Los”pacientes aon luxacién del’ eéndilo, deben tr ratarse con especi
al cuidado aila hora de tomar las impresiones, sobre. todo la mandibue
lar y al tomar la dimensién vertical; ésta dltima debe de realizarse -
de modo que el pac1ente no necesite abrir mucho l1la boca para 1nger1r -
los alzmentos'. .

A los pacientes que sufren luxacidn crémica de los c6ndilos se +e
les puede encajar y desencajar muy facilmente, y eato no resulta agra-
dable para los pacientes ya que el proceso de luxacién resulta doloro-
80. ' o i

La artritis de la articulacién temporomandibular puede limitar —
seriamente las tecnicas de impresién, en ocaciones las impresiones no
pueden llevarse a cabo duranté atagques agudos de artritis. Una artri-—
tis generalizada, puede no fscluir-la articulacién temporomandibular,-
pero el dentista debe investigar particularmente en esa zona de la ars

ticulacidn, cuando aparece un paciente artritico.
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EXAMENT RADIOGRAFICO: ) : . ]

* Para obtener n diagnéstico acertado dkl estadoc de salud de 1z bo-
ca, e8 necesario realizar un exémen radiografico y oral del paciente -
desdentado. Aproximadamente una tercer parté de Ias bocas desdentadas-
tienen retenidos restos radiculares, terceros molares impactados,. cuer
pos extrafios 6 alguna évidencia de lesiones que eiigieran algin estu-—
dio'méq detallado sobre alguﬂa zona en especial,. y que en ocaciones es
necesario 1la biopsia 6 informacién sobre la hiperce-ehtosis; anquilo——
sis, proximidad de las fosas nasales, tamafio de los senos laxj.lares, -
la trayectoria del conducto dentario inférior y altura de loes agnje--—
ros mentonianos, ete. . L

El exfmen rediografico del paciente: deadentado cona;sta principdl

nente ens radlografiae panoré.mlcas, 1a. radiosrafia panorfmica  propor-—— ...

ciona una vista al instante de las condlcionea de los maxilares, mues— .

; tra la existencia 6 ausenc:.a de alteraciones: patologicns, 1a alt\u:a _—

. ver -.ical del ueso en ia :ugLGn zauomu.on:.o.tuea ¥y iakerali.con :eapoc-

to .2 la medisa de la regién anterior de la nandibula, tambi‘n 1a loenli'
zacién del agujero lenclonado.

v Radiogra_fie. é Cefalograma. Lateral-- Del cefalograma Iateral puo- ’
den obtenmerse la altura y a.nchura de los rebordes- alveolaros residua—

" “les en la 1fnea 'media, la altura del hueso en la ’zona. ret;oni}.ihiodaa,

la forma de 1a placa labial de la mandfbula y maxilar éseos; la profun
didad del veetibuio ¥ 1la altura del reborde clinico de la ltneu nedi-.
‘asf como la compsistencia del reborde clinico (Tenido Gaeo vy te:jido T —
blando).v . . : )

Radiograffas Apicales.— En algunas ocasiones son de eran utilidad
las radiografias apicales, gue sirven para localizar reatos radi.cula——
res, esquirlas 6seas, etc, : :

En realidad el exfmen radiografico oral es de gran ayuda para el-
diagnéstico de enfermedades tanto bucales como generales, y se debe ——
aplicar en %todos los casos, para deacubrir cualquier posible infecci-
én oculta y otros tipos de lesiones patolégicas no wviamibles § inaccesi

' bles al tacto. g

EXAMENES DE LABORATORIO: ’ _

- Los exdmenes de laboratorio son de gran importancia y constituyen
un medio de apoyo muy decisivo para el diagnéstico exacto de las enfer
medades bucales y el estado de salud general del paciente, candidato a
protesis totales. '
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pe acuerdo con 1la prictica general eatablecida en toda operacién
quirdrgica, se debe ordenar los anflisis & exfimenes de laboratorio ne
.cegarios como sgon; tiempo de comgulacién, tiempo de sangrado, tiempo-
protbmbiﬁa, biometrfa hemédtica completa, f{ndice de glucemfa, determi-
nacién de urea y colesterol. en la sé.hgre. '
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: ) DIAGNOSTICO DEFINITIVO

La palabra dlagn6stico, implica en sf conocimiento e identiflcaci6n
plena de una enfermedad existente. Para lograr un giagnéstico acertado -
nos vamos a valer de metodos y técnicas fundamenteles de diagnéstico, co
mo- son:
) El 1nterrogatorlo que se puede conaiderar como una conversacién-
profeaional planeada que permite al paciente comunicar al dentista sus —
Bintomas, sengaciones y algunas veces sus temorea, de manera que pueda ~—
conocerse la naturaleza real de la enfermedad, ademas conocer las impre-
siones Y actltud mental del. paciente, }

".b) La exploracién bucal y del cuerpo en general que es de gran uti-
lidad pafa reconocer enfermedades de -tejidos buceles blandos, de:origen-
iocal'G general, asf como las‘éaracteristicas fundamentales de las en—
‘Termedades generales m&s comunes y 108 aspectos bucales de las enfer-oda

. des-generales.

_ &) Exfmenes de laboratorio; Estos exémenes se van a- realizar aegﬂn—,
-leo que.el caso requiera, Los exédmenes de laboratorio aon de gran impor—
tancia y de'gran utilidad a la hora del diagnéstico, en la hayoiia de —
‘los pacientes desdentados y de edad ‘avanzada es- necaaario apoyar nn.stro_:
diagnéstico en los exémenes de 1aboratorio. . ' )
) d) Exémen radlograflco- el eximen radiograflco va ha aervir de gran'
apoyo para el dxagnGstlco. : o
‘e) Criterio .clinico del dentlsta- ol dentista debe de tener una ox~
periencia suficiente en el diagnéstico de 1aa-enf$rmedgdca de los teji-——

: .dos bucales y del cuerpo en general, para obitener un diagnéstico acortado.

La fase mé&s importente de todo el m&todo disgnéstiico, &5.1a valorTé~

~ cibn crftiea del conaunto 6 total de datos obtenidos.

Se 1lega al diagnéstico final 6 definitivo, despues de la valora—"
cidn critica de un estudio completo del paciente incluyendo todos los da
taoas obtenidos atravez del interrogatorio, la exploracién fisica del pa-—
ciente y loa resultados de los eximenss radipgréficos ¥y de laﬁoratoric -
que fueron anotados con anticipacidém en 1la higtoria clfnica, a éato ge —~
le va a unir el juicio clfnico del dentista; de &sto dependerd un buen -~
prondstico y un tratamiento satiafactorio.
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TRATAMIENTO

Se debe eslaborar un plan de tratamiento, que cubra todo el perfodo
de tranpicién entre ¢l astad., actual y la normalizacién del paciente —
con sus dentadurss funcionando. .

Siendo los casos tam: diferentes, sé debe estudiar cada caso en par

“ticular y eleborar un plan de tratamiento adecuado. También se deben te
ner en cuenta los cuidados preoperatorios y la atencién prostodéntica -
“adecuada para muntener al paclente convenientemente asistido; un trata-
‘miento efectivo e inteligente, atenderi las necesidades especificas del
- paciente. en ‘forma indiv1dua1, gin embargo para poder satiafacer estés:e
necesidades, prlmero hay que identificarlas y asf noder eleborar el b
plan de tratamlento. ; : .

Un buen tratamiento de placas total a3 1ovrara un hlto grado de eg-—

+nt1ca, comodzdad ¥ funeionabi 1id~4, 19 nronorolonnrﬁ asneranzas al pa-
" ciente dentro de las poslbles llnltacionas de asecpci6n, atender& las -
dgmandas funcionales de las’ placas dentro,de los térmminos de capacidad-
metabolicé de los tejidos de apoyo, que ta-bién requiere un esfuerzo ar
 :monioso y cooperativo por parte del paciente y del dentxsta, para mante
. ner. el ‘nivel de trataniento que se realiza. : :

* Cuando ‘el prondstico . es malo, resulta- eaencial una educacxdn con—- 
'pleta del paciente sobre . su casc. anterior al tratamiento, para que gse -
haga cargo de las circunstancias; la conprensidn por parte del paciente
hard que coopere durante el tratamiento, lo cufl reuulta indispensable—
para lograr el éxlto, en el tratamiento. : B

Los conoci-ientos del dent1sta, posesidn de 1la habilidad tecnlca -~
necesaria, juicio clinlco adecuado, experiemncia y manejo paicoldgxco —_—
del caso,. combinado con la buena disposicién del paciente y su capaci—
dad para perseverar y dominar el uso de las dentaduras bién construidas
constituyen los factores de mayor conaxderacién vitales pzra un resulta
do final deseado. ’

En muchas situaciones como interferemncia de las tuberosidades, pro
yecciones afiladasa de hueso en los rebordes alveolares, protrusiones —
6seas y las deformaciones de los tejidos blandos, deberdn ser corregi—
das médica y quirdirgicamente, Antes de la construccién de lzs dentadu—
ras, paré mejorar el prondstico del tratamiento y reducir e1 nﬁnero de—
ajustes necesarios despies de su insercién en la boca del paciente, una
vez ya terminadas. -
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Una arieta afiluda de hueso que peruanezca despues de les extrac—
ciones multiples, caul siempre ocasionnrf molewtias de inflamacién al-
paciente, por lo tanto, se debe de incluir en el plan del tratamiento-
prenotetico.

Un plan de tratamiento'qua requiera correccidén quirdrgica sélo de
berd 1levarse a cabo despues do haber considerado y valorado los méto-
dos quirdrgicos. Us paciento que se presenta con tejidos deformados ¥y
. lesionados en forua palologica por una dentadura existente, daberi so-
naterse primero a un periodn do deacanso tisular y acondicionamiento =
de los tejidos.

. 'BEl tratamiento de ufacciones genorales que contr:bnyan al estado-
de salud actuasl del paciente, en nlgunoa casos se llege a ser necesn»—
" 'rie la revisién del puciente a su médico.

Los consajos sobre nutricidn; debs ser um tratasmiento com vita,mi-
. nasy, el trat.aniento de afecclonea generales. -oiortm 1a aalud do 108 -
“tejidos bucales. i ' :
Un mel prondstico, debido a 1a falta de corroccidn quirdrgica con
traindtca. el trataniento protético.
.. Una vez sstudiado Yy evoluedo el casg de la manera més conplef.a po
sible y despues de programer un miaucioss plan de tratamiento, se pro—k" )
cederé a realizarlo- de la mejor ‘manera’ po.iblo»

= 290a




"SEGUNDA: PARTE.
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IMPRESIONES TOTALES

Una impresién total es la reproduccién § copia fiel en negativo de
las superficies estructurales del maxilar superior 6 de la mandfdbula, -
incluyends loa tejidos adyacentss de soporte que van a entrar en contag
to con las basges de las placas ﬁotalea, y que quedan registrados en el-
material de impreSién 21 moaento de solidificar dentro de la boca, para )
degpues realizar el vaciado de yeso y obtener el poaitivo.

La finalidad de las impresiones totales del maxilar superior y de-
la mandfbula, es obtener la triada protéaica sers soporte,‘ estabilidad—
¥y retencién. ) . . e

-Para tener éxito en la toma de :lmpreslones, es necesario tomar en-
cuenta los principios del doctor W1lson, que -dicen de la siguiente mang

B - : )

I)e- La. impresz.dn es la bage sobre la- cual va. a constm:.rae el ava‘

rato dentoprotético 6 placa total, y el é&xito depende.de la ridelidad -

' de la misma, de una manera primordial.

2).~ Una buena impres:.dn ase obtiené solamente cuando se ha estudia
do con deteninuento le boca ¥ se ha hecho un eaquema definido de la ma-
nera -de proceder para obtener la 1mpresidn correcta en cada caao en par
ticular. ) .

3) e~ El primer factor esencial, para una buena impresidn, es usa.r—
un portumpresidn adecuado en.la toma de la misma.

4) .~ La retencién de una placa total en la boca estf en relacién -

directa con yla. superficie plana por cubrire.

k - 5)e= La base de las placas totalies, debe de extenderse en todas. ai
recclones, tan amplla.mente como. las inserciones musculares la pemitan."

6) .~ La periferia de una placa total, debe hacer compresiémradecua
da sobre los tejidos blandos de sostén, con el objeto de formar la céma
ra de sellado periférico.

7).— En ningfdn caso la periferia de una placa total, debe de trope '
zar con una insgercién muscular.

- 8).- El borde palatino posterior 6 posi-dam es el punto vital de =

la placa total superior.

9) .~ Deberi de cubrirse una area tan grande como sea posible, en —
la placa total superior.

I0) .~ Deberi de existir contacto completo, en todas las superficies
del aparato dento-protético 6 placa total con las superficies de sopor—
te. - 31 -
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II).— Los tejldos blandos de soporte son los que determinan 1a va&‘
riedad en las impreslones flnzles. . :

IZ).- No debers hacerse presién exagerada sobre loa tealdos de: so-{ I
' porte de las placas totales, ya sean duros & blandos. : :
I3).- Nunca deberi usarse cémara de vacfo,’

I4).~ En ningun momen to esté indicado raspar el modelo de trabajo-‘.

‘en algin punto para obtener un aumento en la retenciGn .de las placas.
I5).~ Todos los materiales do impresién tienen p031t1vo valoxr cuan

-~ do son inteligentemente usadosg.

IS).— Ningfn material de impresidn tiene un defecto capital, todo—
depende muchas veces de la. dificultad de actuar sobre los tejidos a im-
) presionar y de el manejo adecuado y oportuno de los distintos materia——.

vles.

TECNICAS DE IHPHESIOI

Existen tres técnlcaa generales para la to-a de impreaionea respec
- to a 1a preslén que se aplica para impresionar, segin el caso lo requie
ra, y éstas son: técnicas. por preeién, sin presién y por prepién selec—;
tiva. i . :

" La técnica por presldn, tiene como objetivo registrar las zonas de"
soporte de 1&8 placas totales, cuando éstas se encuentran ‘en lovimientoﬁi
¥ibajo carga funcional. . L '

' La técnica de impresién sin presién, co-prende 3610 cubrir la zona
de soporte de las placas totales formada:ppr mucosa ingertada y cn esta'
'do de repoao, las aletas de las placas obtenidas con ésta técnica son -
més cortas que las que se obtienen con lag otras técnicas de inpresién.

La’ técnica de impres16n por presidn gelectiva, se realiza aplican—
do'pr9516n ‘Bobre las zonas de soporte del maxilar guperior y de la man—
df{bula, qué'aon més capacés de resistir las fuerzas funcionales de las-
‘bases de las placas totales.
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TOMA DE IMPRESIONES ANATOMICAS CON ALGINATO

La toma de impresiones anatdmica con alginato, tanbién con cidas co’
mo impresiones preliminares 6 eatAticas, deben de registrar la .
perficié disponible sin limitar el movimiento de los mfsculos, /deben de-
"obten'er con nitidez, amplitud y fid_elidad el negativo de las estructuras
ax-::atdﬁicas de "1os tejidos de 'Vsoporte,f para lograr la adaptacidn pgriférj._
ca.de las placaa totales. ’

PREPARATIVOS PARA LA TOMA DE IHPR.BSIONBS'
1).- Debemos colocar de una manera adecuada el sillén para la toma-
de i-p'resiones, para que el paciente y el dentista quedén en una posici-
' 6n cémoda, de tal manera que la boca del paciente quede a una altura en—
tre el hombro ¥ el codo del dentista,’ - 7
‘2).~ El pac1ente debe estar en poaici6n caai vertical para la toma-—
de la impresaién 1nfer1or. c : T Tt .
3). "El paciente estaré. en poaicidn uelplomento vertlcal y total-
mente relajado en la toma de la impresiGn euperior. /
4) .— Preparar el GBstrusental-necksario para la tol'xa de impresiones.
- 5)e— Preparar el material d.e impresién. (nlginato)’ y acceaorios ne—-
"'cesarios.. Lo [ 3 ’ ; c L
6).~ Seleccionar correctanente las portunpreai €8 que Be van a ——
utilizar para la toma de las impresionea tanto en najitlar fmperior célof
en la manafbula. . )
T)e— Proparai un vaso con una aoluciGn astringénte que uiaré ol - pa—
:,vciente para ronper 1a tens;én euperfioxal, antes "-,a la toé.a de-i-preaio'—
-nes, ' B ’ g /
' 8).- Se procede a la toma de-ilpresionea tdnicas 6 preli-inarcs-
con alginato. )
e . /
TOMA DE LA IMPRESION DEL HAXILAR SUPERICR .
La impresién del maxilar superior @e inicia con la seleccién, adap-
tacién y prueba del portaimpresiones el cufl tiene que ser lo suficientg
mente la.rgé para gque abargque y aloje 1la zong"l de la tuberosidad que se en
cuentra m4s allf de la eacotadura pterigoidéa,” ¥y lo bastante ancha para—
permitir un espacio de 2 6 3 nilfmetros entre la pared lateral del porta
impresiones y la superficie ds las mucosas bucales que gserfn-semetidas a
1la impreeién,
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Una vez seleccionado el portaimpresién adecuédo para la toma de l1a
impresifn del maxilar superior, se procede a preparar el matekinl de im
presién (alzinato). : )

Bl alginato ge debe agitar enérgicamente dentro de la lata de sa -
contenido para que se homogeinize €l polvo, y asf tomar las medidas ne-
cesariaa de polvo (2 medidas completamente llenas para una impresién su
‘perior mediana y 3 medidas de polvo para una impresién superior grande),
Se colocan las medidas de polvo dentro de una taza de hule, y se le agre
".ga agua (30 ml. 6 45ml.) segin las medidas y especificaciones de los fa
bricantes. Se agita ésta mescla de polvo-agua con una espatula de mane— .
"i‘a’vigoroaa. en lag paredes de la taza de'hule duranke un minuto,' 86 re-
‘tira el alginato :}a hecho paéta ‘de la taza de hule con la espatula y ae
coloca .de manera uniforme en el portmptesionea. : . ‘ :
. ’ Antea de colocar el portaimpresién en la. boce, coloque con sus de—'
‘dos 6 con una. .;uringa. desechable de IOml. y sin nhuja. un poco de algi-’
_nato en J.oa aurcos aniterior y posterior -por ei lado vestibular, se ic —.
. pide al pacien';e que habra la boca lo mis grande posible para que perumi .
ta la introduccién del portaimpresidn caf@adp con la pasta de alginato, '
. El paciente en posicifén erguida. ¥ el operador colocado & un lado y ha—
- eia atréz de 61, se procede a colocar el portaimpresidn’*m su lugar y-——
- central con relaci6n 'al maxilar, .en eatos momentos ge debe le:vantar el-
P labio s\lperior para exponer todo el aapecto labial del proceso alveoker
‘ rllzdual, pE-3 posicién del portaimpresxdn relativa al plano horizontal - -
" Be encuentra nés cercana al proceso & reborde e.’l.veolar en la regién an-
. teriotr y estf deprimida enla regién,de la tuberosidad, el portaimpresie '
. én se mueve hacia arriba ¥ hacia atriz, y como el labio esté leva.ntadb-
" ‘se observa el avance del alg:mato sobre la superficie 1abinJ. 1nc1uyebdo )
& los frenillos. el portaimpresiém debe estar sostenido con los dedos -
Indice .y medio, al ver gue se cubre la eupserficioc labial de a..ginato se
suelta el labio y se colocan los dedos fndices de anbas manos en el te-
~ cho del portainprea:.tin presionando ligeramente y con movimientos de vie
bracién la part;o posterior hasta dejarla a la altura deseada y asf{ se -
sostiene el portaimpresién, observendo que el alginato sé eacurra y cu-—
bra el 4rea vestibular, y salga por detris del borde posterxor del por—
' tnimprem.Gn. Indicar al naclente que nronuncie la letra "A" que provoca
con ésto la accién del paladar blando y nos tranafiere la posicién de -
1la lfnea de vibracién sobre el material.de impresién.
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Ind.ji.car. al paciente que éierre 1iggraﬁente la boca, ¥ ménte_nnr el-
portaimpresién inmévil hasta el gelificado del alginato recordanda ‘gue-
éste no eb uniforme porque lo ‘acelera el calor en.las partes que entran
en contacto con los tejidos de la boca, comprobando el gelificado con - .

“los exedentes de alginato veatibular y palatino, h'4 dejando padar de 5 &
S minutos se retira la impresién.de la boca pidiendole al paczente Q1 e~
" inche las me;;illas y sople, ‘6 usando una jeringa de aires

Al retirar la impresién de la boca del paciente, se debe lavar la-—
impresién al chorro de agua, recordando que el material aédlo alcanzza su
resﬁ.stencia wmAxima 2 minutos despuéds de la gelificacidn.

Recortar y eliminar de J.nmediato, con un cuchillo. todos los bore
des aobrantes de elginato cuya movﬂ.idad dificultar!a un modelo de estu
. dio correcto. . : :

o "sta impresidn deberi -egistrar todaa las zonas y estruoturas ana—
tdmican ‘del nivel mugevler ¥ todog los= *’a‘“"c" de ﬂc:t‘n,‘ i:cl"_',‘c“:’.: —

”

las poaiciones de 1los frenillos bucales vy frenillo labial superior.

. Para evitar que se distoraeione 1a impresién de alginato, es reco——
- 'mendable hacer &-.correr la imprea:_.én,dmmediato con cualquierrconpo-_!;
‘. cién buena de yeso piedra, invirtiendo la impresién con el yéeo piedra-

y '_!xacia arrib-. para quo no ase eascurra el yeso ¥ encajonando con cera 1& -
impresidn, se llena de yeso hastd el l1fmite del encajonado para fomar—"’ :

. el z6calo de una vez, se espera ol. ‘tiempo suficiente para que frague el
":;'yeao. para separar el nodelo de 1a mpreszén. L
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IMPRESION FISI1IOoLOGITCA

Uma vez que se obtienen las impresiones anatdmicas, se procede a cong

‘truit ius porta impresiones con acrIlico rdpido de autopolimerizacidn
siguiendo el procedimiento que daré a conocer en las siguientes pdgi-
’nas en la construccidn de placas base con.acrflico.

A continuacidén se procederd a registrar las zonas de reflexidn muscu
lar-en ei cnntornq perifdrico 4 rectificacidn de bordes; para ssto -
,necésitéramns porta impresiones individuales'de acrflico, espitula,-
1ébiz tinta @4 iﬁdeleble, una - lampara de aléohol y barras dé‘holianda
de baga fusidn (barras verdes de kerr).
"En el max;lar superlcr Ldentlflcarsmos 1as zonas periferlcas comu ——
son: Uest!bulu bucal superlur, Frenlllos bucales superlures,'vestlbu
lo lablal superior y frenillo lablal, y linea v1brat11 -] sellado posg
: terlur, sa. hara la rectlflcacldn de los bordes 81gu19nda el cuntorna
: prlmeramante el vestibulo bucal degachu, despuds se continua con el-’
lado dpuesta; enseguida se rectiﬁica 1a busicidn y dashlasamientu de
los Prenillos laterales derecha erizquierdc colocando en'el borde --
'modeliné’suficienta que alcance la posicién de lps téjidcs sin ser -
arrastrado en sus movimiantos; luego . se rectifiéa'el'vestlbulu ia —
bial y despuds el frenillo labial supar;or Yy Flnalmente se rectifica
al selladu posteriaor,

En la rectificacidn de bordes del maxilar inferior sequiremaos el pra
cedimientoc de registro con la modelina: Vestfbulo bucal inferior, —--—
frenillos bucales inFeriores; vestfbulo y frenillo lingual.

Ya una vez teniendo la recﬁificacidn de bordes, se procederd a la tg
ma de impresiones fisiocldgicas para aobtener nuestros modelos de tra-

bajo, u-ilizando pastas zinquendlicas.
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En el porta imﬁrésian'individual se hacen unas perforaciones en las zonas
de alivio, en donde se deses una presiﬁn m!nima, para que pe;mita la sali
da de aire y tambien de la pasta zingquendlica. '

A continuacién se colocard vaselina en los labios del .paciente para evi -
tar que los excedentes de la pasta zinqguendlica se adhieran a los tejidos
se prepara la cantidad suficiente de pasfa zinqueﬁolica en una lozeta, y-
se coloca el material cubriendo todos los aspectos internos y periféricos
del pofta impresifn individual, se lleva el potrta impresidn a la boca-del
pacieﬁfe ubfcandolo primero en la pérte.anterior del procésn del maxilar-
superiof mieatras'que la mano'opuesta'separa el lab§0vy permite que al ﬁg
terial ﬂg impresidn‘bubfa tbdo al‘surbovvestibular interior, y se va pre-
éionanabjy deéplazandn él porta impresidn haéta cub:ir el surco ves@ng -
lar posterior, se le pide élbpacienté que Hagavgimnacié_bucai para' que se
regisfre-todo el contorno periFérico! para aobtener el éelladc paéterinf,-
se aﬁadé cera eﬁ la';inga de vibracidn, se le indicégél paciente_que pPTo~
'ﬁunqia la letra "Hv;ée 1e.tépan‘la nariz 'y la boca y se ﬁids al‘paciante;
que tra{g de expuléér el aire; con el Fin de asegurar el-éellédu’postg -
rior, 1la impresidén debe durar qnbla boéa,de 5 a 7 minutos paré retirarla-~
@s necesario separar el iabiu pat? facilitar la entrada de aire y se trag
piuna firmeménté para rompér la- adhesién de ;a pastg zinquenélica épbre -
los tejidos. E1 métarial ajustada al nivel Fisioldgico'dq los mﬂscuios Y-
frenillos debe estar cubierﬁobpur lo menos de 1 mm. de pasta y debe mog -
trar el rechazo hecho por los tajidos; la impresidén mostrarabgran nitidez
aen los detalles de la suparficie. ‘ :

Para la realizacidn de la impreéidn mandibular con pasta‘binquendlicé pri
mero se hacen unas perforaciones en el portaimpresisdn individual inferior
al nivel de la cresta al Qeclar principalmente en el d4rea de premolares y
mulares; para permitir la salida de aire y de la pasta zinquendlica. Pos-
teriormente se preparada y la pasta en una lozata y se coloca en toda la

superficie de la cresta del reborde residual, se cubre la superficie de -
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los bordes pefifeticos del porta;mprasidn,'y se lleva a .la baca del pa-
ciente y se procede al registro.de la impresidn fisioldgica mandibular,
éolacando el portaimpresidn de antarior a posterior teniendo al pacien=-
te en posicidén vertical, y sé le pide que haga movimientos de laterali-
déd de 15 mandibula que presione la regidn de los incisivos con la len-
gua y mugua la lengua 1ateralmenté, todos estos registros sg_hacén'sds-
ténisndo el portaimpresidn con los deodos pulgares de ambas manos, s8 =
espera de 5 a 7 minutos con el portaimpresidn sosteniendo en la boca --
del'paciente, hasta el endurecimiento ﬁotal]del.material. Péravseparar
el ﬁartéimprasidn de 1la bucafdai paciente, se levanta el labio inferior
1uegdvse colocan los dedos indices de ambas manos a CAda lada pbr deba-
Jo del poftaimpresidn; y se lgvénta el portaimpresidn lo mds Qertical -
. pasiﬁlé para no distoreionar la imﬁresidh. Vv‘ . -

o Una vez que se tienen las impresiones fisioldgicas terminadas, se
procede a colocar el zccalu.cun'qéra'rzgida, péra vaciar el yeso piedra

en’las mismas y:asi ocbtener los modelos definitivos de trabajo.
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PLACAS BASE DE REGISTRO

'Lés placaé base se utilizan para el registro de laé ralacidnes ma
xilomandibulares y para la colocacidn de 1os‘diantes arfificiéles,ras
de gran importancia que las placas bass sean rigidas, que ajusten bién
al modelo de yeso definitivo y en la boca, y que sean estables para pg
der obténer de manera segura los registros de las relaciones maxilomag
dlbulares Yy 1a transferencza da dstos reglstrus al artlculador, las -~
placas base deben estar libres de cavzdades ] huecos y de proyecc;onas
6 elevaciaongs en la superficie que hace contacto con las mucosas buca-
les, B ’
‘La placa base~debe'de ser reducida al imm;wda grosofvsobgewla';f—'
éresta y la inclinacidn facial del rabuide;alveular; para impedir que

kié base interfiera caon 1la colocacidn de lDS dientes artific13195° ————
tamblén deben taner aprcx1madamante 2 mm. 8n 1a zana del paladar duro
da la placa basa superior y de la aleta llngual de la placa base lnfe- 
rlor, para que quede rXgida y resistente en estas zZonasgj las placas.Qg
sa deben paderse retirar fac;lmenta del modelo de yeso. Todos espos dg'
talles se dabeﬁ tomar en cuenta para la adapatacidn de las placas-bqse
'y queddn camo resultado unvregistru de las relacionés maxilomandibula-
res precisd y eficaz. ' )

Para la ssleccidn del material con el que se construirdn las plam-

cas base, depende en gran medida de la praférencia del cirujano dentis
ta; aéi cama las necesidades particulares del pacients. El1 material ==

mds recomendado es el acrflico autopolimerizable.




PLACAS BASE CON TQCRILICO AUTOPOLIMERIZABLE

Para construir las piacas base con acrilico de autopolimerizacién-
se pueden hacer por medio de dos técnicas: Una es la técnica de goteo;-
que consiste en colocar polvo de acrflico con la espatula acero inoxida
ble por todo el modelo y con el gotero cargado de liquido, se va gotean
do hasta darle un espesor parejo del grueso de una hoja de cera rosa ¥y
se daja que polinerxce, se separa del modelo, se recorta y se pule pos—~
teriormente.. ’

La otra técnica es la de acrilico 1aminado, que consiste en: Mezai
clar el polvo y el 1fquido ‘del .acrflico.autopolimerizable en un recipi-—-
énte de porcelana 6. des vidrio, por medio dekubna egpatula de acero’ inoxi

. .dable, se deja reposar la mezcla tapando el recipiente, se espera a que

llegue al estado- plastico que es cuando se puede: desprender del T scipi-
ente, se saca y se le da forma de pelota .con 1ds dedos de las manos hu-
uedecidos, se coloca entre dos cristeles con hojas de .celofan humedeci-
das, se prensa hasta obiener una 14mina de acr{lico, y ésta lémina se —
“.adhiere y se adaptn al modelo de. yeso, se espera el tiempo de pol.xmeri-
*z@diGm se retira del ‘modelo, se Tecorta y se pule.

ﬁna vez teminadas las placas baae de registro de acrflico autopo-
‘lli-erizablo 6 de base graff, se pueden ostabillzar por medio de pasta -
a zinquenélica, se coloca 1la pasta preparada en la placa base por su par-
te: 1ntema y ae preaiona suavemente conf.ra el nodolo de anterior a pos—
' terior, se espera a qe la pasta frague pa.ra retirar las placss base es
tabidizadas. ‘
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. com?mcmu DE I.OS RODILI.OS DE CERA

. Los rodillos de cera se emplean principalmente pera esta‘blecer las

L rolacionea maxilomandibulares, de una manera presisa y pars la dispocici
én de los dientes artificieles’ para formar le placa de prueba, también -
mda a:deterainar la 1ongitud 4 anchura de los dientes artltieia.lea, la
linca media- de 1a arcada para la colocacién correcta de los inciaives =
centr-leu, el aoporto adecuado para los labios y las eminencias caninas. '
- todos astos detalles nos van a servir de guias para la constmecidn fi—
na.l de 1as placas totales. . :
. -Los rodilloa de csra se pueden hacer con la ayuda de un conforna—
dor de rolilloa, que-es un instrumento disefiado para - .bate’ prop65ito sien '
do de gran utilidad en 1la préctics por su facilidad de. manejo. Tembién -

. se pueden confeccionar los rodillos.de cera de la forma c14sica, doblan=

do ‘une hoaa de cera rosz reblandecida a 1a flama de un mechero de bunsen

By

) la. cera-blanda: ae anrro])- 6 Aoble heste un punto "nztz'_ leogrer 1z altura

- . 'nocoaaria del rodillo, una vez teniendo el rodillo blando de cera, 8e -—
' adapta e \ma pequefia cantidad de cera pegajosa que se apl:.c6 con anteripo

ridad ‘a la placa base, luego se sella el rodillo a la placa base vuti].i-f
zando una tapé.tula para cera y agragando cera derretida, paza rallcner—
105 lmoco. de los rodillos. S8e emples una espdtula para yeso ae ho;ja an— ’
eha para darle forna ala superfic:.e 1ab1a1 del rodino, la mperflci.e -
’ -nterior ;hbo 1nc11naree hacia afuera, mientras que la snperfxcie poste—-
- rior se inclina hacia ndemtro. 1uego se emplea una espétula patiendeapa—
ra cera para nlizar la tmperficze lingual y formar un rodillo de aproxi-
: -ada-ento S mm. da anchura en su porc16n anterior y. de 84 IO mm, en 1la
porcxdn poatorior. A Y altura vorticn.l del rodillo auperior se a.justa —_—
: apromaduento a 22un. de la zona do retlexi&n del uodelo, 1a altura =—
i posterior debe ser igual .a'la 1ongitud aproximada de la corona . del pri——
lor molar superior. Para la altura vertical del rodillo 1ntenor se an—
plen una altura aproxilada de I6mm., ¥y en la regién posterior 1la a.ltura—k
. @8 igual a la mitad de la altura del cpjinete retromolar, la anchura del
rodillo inferior ‘es igual a la del éuperior. Estas dimensiones bésicaﬁ -
estdn sujetas a cambios finales a la hora de determinar la dimensién ver
-$ical, plano 6 clusal, soporte facial, lfnéa media de‘la arcada, longi-—-
tud y anchura de los dientes posteriores, eminencias ca.nihaa ¥y la linesa-
de la sonrrisa. Se modifica el plano de ocluasiédn del ro‘dillo hasta gue —
Seaparalelo con el plano de cmper y a la l1linea inﬁerpupilar.
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REGISTRO-DE LAS RELACIONES MAXILOHANDIBULARES

El regiatro y la transferencia de los datos de las relaciones maxi-
lomandibulares del paciente desdentado al articulador es indispensable —
para el nantenimiento de la salud bucal ¥ para evitar fracasos y la repe
ticién de ‘las placas totales.

Todos los movimientos, la fonética y el aspecto 6 estética, depends
den de las relaciones especificas verticales y horizontales de la mandf-

“bula del paciente con respecto a su maxila.r superior. La determinacién —
da las relaciones maxilomandibulares y. su registro y transferencia al ar
.ticulador aon muy importantes al tratar al paciente desdentado; El aumen
: bar 6 dx.a-.-.u\uir 1a dimensién vertical de la mandfbula con reapecto al ma
';:il:r afectaré el habla y la ei‘icacia. masticatoria, los efactos sobre —
Cla apariencxa. son evidentes, ya que las alterac:.onen ’v‘a:t‘.:;‘.eg -'—wtremas
" en cualquier direccién, dan como resultado la exhibicién de iucha & poca. -
_estructura dentaria de las placas totales. !

Las relaciones horizontales correctas de- 1a nandf.hula ¥y el ma.xllar,
proporc:.ona.n una oclus16n a.decuada para los dientas suxnnistrados, que -
es indispensable para la armonia y salud -de, 1oa tejidos de sonorte y de—-
las articulaciones’ tanporonandibulares. ;

’ Antes de realizar 6 determinar las relaciones vertica.l N4 horizonta.l
es necesano la locslizacién del.plano de oclusién .y darls la orientag:i—
6n. de acuerdo con éste, a 108 rodillos oclusales de cera previamenée con
fcceionados. Los roalilss de €sta manera constztuyen una gufms para la co
locacién de 1os dientes, :

] n plano oclusal tentativo de cera, deberé encontmse a nivel de —
1la comisura de 105 labios con los mismos en descanso 4 un poco por abajo
de éste punto. V

ks localizaoién del planc 6 clusal se basa en laa estructuras anaté
micas de la cara principalmente. Las relaciones por medio de lineas ima-
ginarias del tragus a la ala de la narf{z 6 plano de camper y la 1linea in
terpupitar, cuando el paciente es visto de frente, &stas 1fineas son para
lelas z1 plano oclusal. ' :
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, POSi[CION FISIOLOGICA DE DESCANSO

La posicién fiaiélégica de descanso, conétitgye el punto de partida
para establecer la dimensién vertical, debido a que ésta es una posicién
postural § b&sica, la cabeza del paciente debe de permanecer en posicién
erguida durante ek fegistro Ade dicha posicién, ae hacen pruebas fonétiea
cas' y se observa el soporte facial del paciente para verificar si &ste e
es pasivo 6 forzado, prestando atencién principalmente a los musculos ae
1a expresién facial. . k

Para el registro de la posicién fisiolégica de deseaanso, se colocan
-dos pequefias marcas en el paciente, una sobre la punta de la narfz y o-—
tra.sobre -la punta de la barba, ésto se puede hacer también coiocando —
‘una tira pequoﬂa de- tela adhesiwa con una cruz § un punbo marcado. en la—

“pnnta de la nerfz se pone una y le. otra en la punt:a de la barba, Cu:lqui
ora de estos dos procednientoa nos sirven como puntes de referencia pa—
ra el registro de 1la posicidn 1.1310163..-“ dc deccanso.-Con las pla.caa ba
' se v los roadillos oclusales de cera colocados en su posicidn en le boca,
Be le pide al ‘paciente que pronuncie la letra "M" ~completa’ (EE) 8 la -
pala:brn "EVMA® ¥ después de pronunciarlas sonser;e la posicibn de 1la man
: dlbuln. 1. distancia entre ;I.os dos. ‘puntos de referencia de la narfz y de
la. barba ‘se . debe -odir en &stos instantes con una regla milimétrica, con
-un compés 6 con un vemior, ésta dista.ncia resultante se registra como - ;
1la posicién fisiolégica de descanso. Ya que se haya comprobado gue l1a me
diciém para la fpoaiciGn fisiolégica.de descanso, no ha sido afectada por
las placas base § por los rodillos de cera, se: debe d.e medir en éste poe'
ic*dn la distancia :I.nteroclnaal. :
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DISTANCIA INTEROCLUSAL

La distancia. interocluaal, es el espacio que exicte entre el rodi-
l1lo nand:lbular, cuendo 1a mand{bula se encuentra en la posicidn fl 1016
. &ica de descanso,

La medicién de la poaici&n fiaiol6g:.ce. de descanao siempre deberﬁ—
aer mayor que l1a medide de la dimensién vertical, y la diferenciu. ‘entre
ké_stau, dos medidas serf la magnitud del espacio libre 6 distancia intero -
clusal, cuando .las placas totales sean colocadas dentro de la boca.

Los pacientes con dientes naturales nresentan une distancia interg

© cluzz) gue werfe de Y A TOmm. . . )
3 La distancia interoclusal en pac:.entes desdentados suele medir en—
~. promedio de 2 & 4 mm,. : ‘ .
La distancia interoclusal es una necesidad cuando 1a mandibula se—
_enc\;entrn en reposo, ya que permite gue descangen los tejidos de gopor—
"te duros'y blandos. Una falta.de distencia interoclusal ocasiona dolor-
en los tejidos de soporte 'y hace de la re516n un blanco para la resorci
6n 65.. répida, : ‘

Diastancia interoclnsal - Boaicidn fialoldg:.ca de desca.nso - Dimen—
-un vertical. ‘ '
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RELACION HORIZONTAL O RELACION CENTRICA

La relacién horizontal 6 céntrica se obtiene mediante el trazo del —
arco gdtlco de gysi, para obtenerlo existen 3 métodos 6 formas: forma in-
traoral, forma extraoral y combinado. Los dos primeros son a base de una-
platina inferior colocada al ras con sl rodillo superior, y el tercero ——
que es‘el combinado es lo ideal, es decir, utilizar placas y puntas intra-
‘orales y extraorales al mismo tiempo. Estus puntas 6 trazadores no deben~
de tener una ineclinacién arbitraria, slno que el arco g6tico debe colocar
se vertical a una 1fnea que vA desde 1a reg16n ael ebéndilo a la punba del
trazador, . .

El método extraoral nos permité ver gféficﬁmente laxinscripcién del-
trazo en todas sué faces, el nétodo intraoral nos proporciona un punto ——
central de apoyo quc znes pnrmita una mejor establlizaclén de las placas -
base 'y por conaigu;ente una distribucidn uniforne de las fuerzas de oclu-
sién lograndose a la vez una relacién balanceada con menor preal6n ¥ ma-—~

. yor facilidad en los diversos movimientos que dqbe realizar el paciente.

Ya querae-ha obtenido la dimensién vertical oclusal corractamente, -
‘ge retiran da la boca del paciente las placas bases con sus rodilloa de -
:oclusxén, luego colocamos en el rodillo superior les 2 puntas marcadoras—
intraoral y extraoral, y en el rodillo inferior las 2 placas reglstrado—~
ras tanto intraoral como extraoral, enseguida se le aplfca una capa delga
da”de,tinta negré 6 cera azdl ¥ llevamoa lag placas con sus rodillos, pun
tas y registradoras a la boca del paciente de nuevo y cerciorandonos de —
que la;relacidh"anteropoatérior es correcta, le pedimos al paciente haga-
los siguientes movimientos 3in gque sean demasiado amplios ni fbrzados: —
Deslizamiento en protrusién y regreso a posicién céntrica, deslizamiento-—
latgral derecho ¥ regreso a su poaicidi céntrica y deslizamiento lateral-
izquierdo y regreso a su posicién céntrica, La interseccién de &stas 3 1f
neas nos danmun trazo en forma de punta de flecha y el punto donde se cru
zan &atas 1fneas seri la relacién horizontal 6 céntrica correcta.
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LINEAS ACCESORIAB

Linea Media: Para la localizacifn de la lfnea media se toma como re-
fetencia el centro del tebigque nasal, no es aconseaable la relacifn del -
frenillo labialﬁantsrior‘guperior, porque en ocasiones éste se encuenhfa~
desviado y queda bajo el criterio del operador el‘marcaje correcto de la-—
linea media cuando existe alguna desviacién 6 anomalfa por deformacién.

Linea de los caninos: La lfnea de los caninos suele marcarse incidi-—
endo 1la. espitula de lecron en el sitio del 4ngulo de la comisura ¢n. ambos
vlgdos para obtener la dimensién por distal de losvcaninos ¥ para saber el
‘ancho de las 6 piezas anteriores, pero la dimensidén comisural varfa segin
el tamaflo dollos labios y no siempre concuerda don el ancho de los dien-——
tes anteriores, por lo cuil resulta a veces incisrta. Otro método mis éﬁé

nzcjable pora-obtener 1z 1fnez de los caninos es: Trazar una —

- zaclc 3 acongcjable pa

1inea{vertical proyectada deade el implante inte}qexﬁerno de;‘ala'de'la -
nariz al plano de relacidn de los rodillos de cera, incluyendo el rodille
inferior, ésta lfnea trzzada nos indica la localizacién de las cfspides —
de los caninos, para obtener la dimensifn correéta de las 6 piezas anteri
"orea aumentaremos a ésta 465 um. 6 sea de 2.8 2.5 mm. de:caaa,lado,'é -
sea que se incluyen las caras diatales de los caninos.

Linea de la sonrisas Algunos autores recomiendan obtener el largo de
las plezas anteriores por medio de la 1Iinea de 1a sonrisa, que. aongisgte -
en un 1lgero levantamiento del labio superlor al imitar el paciente una -~
sonrisa, ¥ luego marcar una linea en el rodillo’ de cera a nivel de la par .
te inferior del labio superior.

Existe otra forma para obtener el largo de las plezas anteriores qué
es 1z siguiente; Ya que el caso esté montado en el articulador, se ratira
la placa base con su rodillo superior ¥ se mide con una regla flexible la
distancia que existe entre el procaso superior 7 el plano de relacién del
rodillo inferior, a ésta distancia se le disminuye I mm. que es el grosor
aproximado de la base acrflica de la dentadura, y asf{ se obtiene el largo

de log dientes anteriores.
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TRANSFERENCIA DE LAS RELACIONZS XAXILOMANDIBULARES AL ARTICIILADOR

Para transferir las relaciones maxilomandibulares al articulador exis-
ten 3 métodos distintos gue son: )

I)}.- Tranaferencia arbitraria, cuando la trayectoria del céndilo es —
recta yvla articulacién de los dientes artificiales se realiza en un articu
lador no adaptable, como 1o es ¢l new simplex. '

2) .- Transferencia con el arco facial convencional 8§ est&tico como el-
de snow y el hanau, que se coloca en el rodillo:smpperdor y qﬁe nos sirve pa
ra transferir al articulador la distancia que existe entre los c6ndilos mam
dibulares y los rodillos de relacién, Este método se emplea cuundo hay una—
trayectoria condilar curva. B T ,

3).— Transferencia con el arco facial dimdmico, como el pantégrafoc 6 —-
el cinemftico gue gse coloca en el rodillo inferior y se gtiliza en un arti-— .
culador ajustable, en prostodbhcia total enconttamos el eje de'biség:e con—
la dimensién vertical, por lo'xanto su usc no ‘eb indispensable.

— ARCO’ FACIAL -

Fl. uso del arco facial es muy necesarlo e lndlspenaable en la constru—
ceibn de ls placas 6 desdentadurzs totales, ye que nos ayuda a establecer -
sl &ngulo céndilo-maxilar y con’ su complesento, la relacién en protusidn, -
.- nos permxte regular correctemente la 1ncllnac16n de la . trayectorla del céne'
Hdllo. : S .
La relacién maxilomandibhlar esté'formada por difereﬁtechomponenfeég—
. todos ellos de vital importancia pare 1la obtencidn del éxito y éstoéﬁs§ﬁ;

" XI).~ Distancia entre los maxilzres § dimensién vertical.

'2).- Direccién dei pleno de .rslacifn u oclusibn.

3).— Punto de relacibén central.
" 4)a— Equilibrio de la presién.

' 5) .~ Relaciones excéntricas,

6) .~ Datos accesorios,

Los arcos faciales que son empleados mis frecuentemente pzrz la cong—
" truccibn de plzcas toteles, son el arco facial de la cara y el arco facial-—
auriculars ) o ]

El arco facial de cara tiene dos proye@ciones condilares ajustablés —_—
que se colocan ligeramente contra la ceara §6bre los c¢éndilos, en un punto -
que se halla I3 mm. en 2ireccién anterior al borde posterior del tregus en—

una linea son el canthne externo del g;}o, puede emplearse pera czlcular el- ’
centro de rotacién del céndilo. .
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El arco facial suricular utiliza los conductores auditivos externos co
- mo puntos de referenéia. posteriofes, & relacién de los conductos auditivos
"extemos con el eje horizomntal se pregume gue es una relacz6n constante, -
las olivas se colocan en los conductos auditivos externos del paciente al -
" ajustar el arco facial Quricular, la- distzmcia intercondicular sproximada -
‘del paciente se determina a partir de una escals que se halla al frente del
arco facial como 8, M 6 L, indicando una distancia intercondilar pequefia, - ‘
mediana Sugpande, Al llevar el arco facial al articulador, los elementos oo )
condilares. deben ‘de localizarse utilizszndo los espaciadores adecusdos, siem
pre y cuasndo l1a distancia condilar del paciente' gsez 8, M 6 L. Las olivas ge
colocan“ sobre las prbyecciones en los dispositivos gue -alojan 2-los céndias.
: los, éstos dlapos:.tlvos ge relacionan . con el eje horizontal del ‘arsiculador
‘de la mlsma manera que. los conductores auditivos externos del paciente se —-
“relacionas  con su eje [] plano horizontal. La depresién de la nariz se em .
. plea como el punto de referencla anterior con el arco facial ;uricular, el—-
" punto de referencia anterior junic con los dos mmtoa de referencia poste— .
" riores (auricularea) forman el plano eje—orbital qxe es 1levado al articula V
' dor Junto con el modelo maxilar. La transferencia- del plano eje~orbital per
m.te llevar el modelo mexilar al erticulador de tal manera quie el plano Ow—,
,'clusnl tenga una relacién en el articul.;dor almllar ala q,ue se encuentra -
.en eff crineo- del. paciente. ‘ e

) IRANSFEREHCIA CON EL ARCO I‘ACIAL. .

Se une la base maxilar con su rod:l.llo al tenedor oclusal, se insé_rta' -
en la boca y se pide al paciente que lo-sostenga-en su sitio con ambos pul-
. gares utilisando 1igefa presién, & colocar la base:con el rodillo inferior-
“en la boca ¥ que ocluyz contra el tenedbr oclusal, el arco facial se lleva-—.
‘a.la cara del paqiente ¥ se coloca el ‘tornillo .prisiomero del tenedor del ‘._,:‘
arco facial en el ~tallo del tenedor oclusal, las olivas de pléstico se ined
sertan en los meatos auditivos extermos llevAndose ligeramente hacia adela:n
‘te, el relac:.onador de nasién (Depresién de la narf{z) y su ensamble se une-
al arco facial; La pieza de pléstico para la nariz debe descansar sobre na-
sién y se aprieta el arco facial, el arco facial y el tenedor oclusal se ——.
unen con firmeza, el posicionamiento del arco facial y la unidén del tenedor
oclusal con el arco deberi hacerse con cuidado & se derratari el propSsito-
de la transferencia con el arce facial. Ya una vez unidas las partes de ar-
co facial en su posicidén, se lleva todo el aparato al articulador, =1 mode-
lo superior se coloca entonces sobre el articulador. !
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El uso correcto del arco facial evita errores oclusales on las plaeas
totales terninadas durante los movimientos excéntricos del maxilar infe ——
rior dentro de sug lf{mites funcionales.

ARTICULADORES

El articulador es un aparato metflico, que tiene vor principio y obje
to reproducir varias relaciones de la posicién de los movimientos entre la
mandibula y el maxilar superior, como son la posicién-de descanso y de ——
1-6clusi6n, de protrusién y de lateralidad, significa el articulador el adi
tamiento indispensable para la articulaciédn correcta 6 alineamiento de las
piezas artificiales en la construcciénm de las placas & dentaduras totales.

Hasta la fecha se han ideado y fabricado una granrcantidad de articu-
fladores. los cuales pueden ser catalogados en 4 gripos: : :

I).- Articuladores de 1fnéa recta & bisagra; &stos solamente pueden —

"révelar la oclusién central-de la mandfbula ¥ el maxilar superior, ¥y no ~-
pueden reyroduéir los movimientos 'y las %rayectorias de la mandibula.

2).- Articuladores de valor relativo; &stos ademfs de revelar la ocly
sién central de la mandfbula y el maxilar guperior 1nc1uy=n la reproducci—

76n relatxva de los movimientoa mandibulares. . .
- 3).= Articuladores ajustwhles, &ste tipo de articuladores ‘reproducen—
1a oclusién central y los movimientoa y las trayectorias mandibulares indi

:vidualmente, éstoa articuladores reproducen los movimientos mandibulares -
transportando a éstos los movimientos del c6ndilo y el deslizamiento de —.

l

‘los anteriores en el plano incisal, por lo tanto necesita transportar las~

relaciones de. posicién entre el cédndilo y. el plano de oclu316n mediante el
vuso del arco facial para montar el modelo superior.

T 4) e articuladores de libre movimiento; sin tener el movimiento. del -

'artzcu‘adcr en si. se flja la oclusidn centrelen el libre movimiento del -
'modelo saperior e inferior, no Be.puéde usar éste tipo de articuladores en
el caso-de que no existan piezas antagonistas, ya que los movimientos se -
realizan por lo general de acuerdo con la oclusidn de los dientes antégo—-
nistasa. ’ ' o
, MOVIMIENTOS HAHDIBULARES

' Los movimientos que normaimente efectia la mandfbula son: cuando log-
dientes estdn en contacto y cuando no estén en contécto; '

Los movimientos mandibulares tienem 2 caracteristicaelé factores muy-

interesantes que song
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1).~ Factores no controlables: a) trayectoria.condilar de protrusidn
b) trayectoria lateral condilar, c) movlmiento de bennett, 4d) movimiento-
incisael 6 sea el arco gStico.

2).- Factores controlables : trayectoria incisal de protn}siGn.

8).~ La trayectoria condilar de protrusién, en el plano sagital, es—
cuando el céndilo estf en relacién central en la cavidad glenoidea, de ——
2hf va hacia adelante y hacia abajo, ésta trayectoria puede ser recto [
curvo y representa la trayectoria condilar y la tra.yectoria'incisal. La -
tréyectoria condilar, o8 un factor no controlable gue solamente nos lo a4
el paciente, ¥ la irayectoria incisal es un factor controlable ya que la—
podemos adaptar ] combinarla con otros -factores. - i

by .= La trayectoria & movimientos lateral condilar, t:.ene una trayec
toria lateral condilar hacia adelante, abaao ¥ . adentro formando el éngulo
da bennett, es un factor no.controlable y debe.ser determznado. .

“CYe—, Hovimiento de ‘ben.nett; éste es un movimiento no controlable gque
tiene el eéndilo ¥ que ‘8e. realiza en el PLaﬁO horizonkal ¥-en-el mov1nieg
to lateral del lado de: trabajo. - : I )

- d) - Movimiento incisal lateral; éste movimiento es mo cohtrola.‘ble y
sek determina por medio del trazo del arco gético.

" Trayectoria incisal’ de protrusién; es el dnico factor controlable, Yy
estf representando en el articulador por la gufa incisal, éste movimiento -
en protruaidn debe de ser el aufic;ente en hacer entrar en contacto las -
cd¥spides de las piezas.

MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL. ARTICULADOR

Los modelos tanto auner:.or como inferior se mojan y se le hacen las-

" retenciones a 8stos, de 3 mm, de profnnd:.dad Y 5 mm, de ancho, una verti-~

cal en el centro del modelo y otra horxzontal que forme una cruz con la -
anterior para obtener una mejor unién con el yeso,

Ya una vez realizadas las muescas para las retenciones, se limpian -
los modelos con agna tibia para eliminar los residuos de cera (no deben -
de eliminarse 6stos con cuchillo § espatula), al secarse los modelos se -
fijan las placas bases en su modelo con cera pegajosa en 3 6§ 4 puntos,

El montaje del modelo superior en ol articulador se realiza mediante
la tranaferencia con el arco facial, la cuil relaciona ol modelo maxilar-
guperior al eje horizontal del articulador de la misma manera que el maxi
lar vuperior del paciente se relaciona con el esje de abertura de las arti
culaciones temporomandibulares. ,
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Se fijan bién el vastago y otras partes del articulador, el extremo =
superior del vAatago debe de quedar a nivel del brazo superior, se le apli
ca un poco de vaselina a la copa gsuperior y pasador de sujecifn y se colo-
ca el plano de oclusién, despues para obtener una mejor unién del modelo y
@1 yeso, se moja la parte superior del modelo maxilar y dejamos que absor-
va suficiente agua, Iuego colocamos el modelo superior hacienBlo coincidir-
el borde del rodillo con:la linea horizontal y la lfnea media con la verti
cal del plano y‘prolongandolo posteriormente con la l1fnea trazada en el mo
delo, despues de confirmar la posicién correcta del modelo superior, corre
mos el yeso sobre el modelo hasta que cubra la copae superior, teniendo cui -
dado de no mover el modelo antes de que fragle por cémpleco el yeso elimi-
namos los excedentes y.los alisamds con un poco de agua, 6 espefar el fra-
guado total del yeso ¥y alxsarlo con el filo de un cuchillo. Una vez fragua
‘do completamente el yeso, se retira la platina de ocluslén Yy se gravan las
- diniciales del paciente, Durante el montaje observamos el paralelismo del -
"plano oclusal con el brazo superior e inferior dei»articu13601 ¥ la Xinco-
media del paciehte a la 1fnea media del articulédor a:la vez; la relacién-
de %a posicién’ relativa entre el céndilo y el rodille puperior, se expresa
como la relacién entre el e¢dndilo del articulador y el modelo superior.

-El montaje del modelo inferior en el artxculador 80 realiza de la si-
7guiente maneras Se aplica un poco de vaselina a la’ copa ¥ al pasador infe-
- rior, volteanos el articulador, hacemos coincidir los rodlllos en oclusién
centrica utilizamdo la relacién que fijamos con. 1as grapas y 1a pasta de -
6xido de zino preVIBmente, luego mojamos el modelo inferior. le hacemos -+
la8 muescas para las retenciones, colocamos el modelo en su lugar corres—-—
pondiente Y 86 CorTe on yeso hasta que cubra la copa inferior, cuidando de
. no mover el articulador ni el modelo.aAtes de que frege por completo el -
yoso, procedemos a eliminar los excedentes de yeso y se lisa el modelo. Al
terminar el montaje de los modelos, es conveniente dejarlos cuahdo menos';
una hora, tiempo en que termina el fraguado total del yeso, en &sta forma-
'Be expresan las relaciones de la posicién relativa de los procesos y la re
lacién de posicién relativa entre el céndilo y el rodillo superior.

Al haecer el montaje de los modelos superior e inferior sucede un au=-—
mento en la distancia entre &stos causado por la expansién del yeso, for--—
mandosé un espacio entre la punta de la gufa incisal y la palatina de oclu
8ién 6 entre 1la punta del vAstago incisal y la plakine-incisaly pana evi -
tar &ésto se sugiere; aumentar la cantidad de agua al preparar el yeso, afia
dir el agua cloruro de sodio al 4% (sal de cocina) que acelera el tiempo -
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ajJustar los modelos 16 nés prdximo posible a las copas péra qﬂe la canti-
dad de yeso sea ofnimo y suficiente para su retencidn, antes del fraguado»
del yeso colocar sobre el artlculador un objeto de peso sobre éste, utili
zar yeso piedra conaiderando la expansgién 1ineal de ambos yesos- yeso bla.

nco 0.3% ¥ el yeso piedra O.Iﬁ.
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SELECCION Y ARTICULACION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES

Existen muchos métodos para iseleccionar los dientes artificiales que
se van a utilizar en la construccién de las placas totales, para tomar usza
decisidn con respecto al tama%o, color y forma de los dientes, debemos re-
cordar siemnre que &sto es 3810 el punto de partida. La seleccién de loa -
dientes se debe hacer para cada caso en partigular, tomando en cuenta to—
dos los detalles anatémicos, fisiolégicos y estéticos necesarios para Lo—-—
grar una placas totales con una estética bastante aceptable, sobre todo su
funcionalidad que o3 lo m4s importante. ‘

Para la seleccidén -de 1os diente anterlores que son los de la estética
..ae suglererque la forma de los 1nci51vos sean de acuerdo a la forma de la-
‘eara del paclente, en el memcado dehtal encontramos dlentes de formas, cug
drados, ovalados, afilados ¥y redondos como es comunzente la forma de la ca
’ra de los seres humanos. Para seleccionar el color de los dientes, se toma
“'rf en cuenta el color de:la piel del paclenae y la opinifz sobre ol color-
‘de sus dientes naturales y de los dientes de sus placasfanteriores, si eg—~
que las ha’ tenldo y au percepcidn.sobre su propia aparienc1a. )

Para la seleccién de los dientes por su temafio, se tomaréd en cuenta -
,ei,tamaﬁb de la booca del paciente-en relacién con el tamafio de su cara.

' Yos dientes artificiales anteriores deberén‘éumpiiriciertas necesida—
‘des’ funcionales tanto superiores como inferiores, los dientes anteriores -
~ inferiores deben ir colocados de modo que loé musculos intervengan en la -

retencién por su escaso potencial retentivo de la dentadura completa mandi

bular. .

Para la seleccién: de los dientes artificiales por su material con el-
que ‘est4n fabricados, ge- debe tomar en consideraclén 8i es necesario utili
zarse dientes de porcelana 6 dq rTesina aérilica, Yy en ocasiones hacer com—
binaciomes de éstas. Em 1la mayor parte de los casos se eligen dientes d= —
vorcelana, sin embargo, 'si el exémen de los rebordes.alveolares revela ex—
-tracciones recientes, 6§ si se a decidido hacer unas placag totales inmedia
tags, 6 si existen una limitacidn en el espaclo de descanso 1nteroclusal es
‘tén indicados los dientes de resina acrflica desde un principio.

El objetivo principal en la seleccibén de los dientes artificiales es—
lograr una combinacién armoniosa de color, forma, disposicién y posicién -
de una manera que laa placas totalesa ya terminadas y en la boca del paciea
te ofrescan la ppariencia de una dentadura natural.
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SELECCION DEL MATERIAL DE LO3 DIENTES ARTIFICIALES

Reaulta nay diflo:.]. establecer sistemas 6 regla.s definidas para la -
.seleccl6n del material de los dientes artificiales; Ya sean dientes de —
~'acr111co 6 resina acrilica y dientes de porcelana, lo mejor serfa selscci
onar el material de los, dientes, tomando como bzse las necesidades esbét}_
“cas, biolégicas, fisioldgicas y psicolégicas de ¢ada uno de los casos ¥ -
.de los pacientes en particular. Podr{a servir como gufa el sefialar lag ——
venta.jaé ¥y desventajas que presentan_ tanto los dientes de acrf{lico como -
“los de porcelana. ‘ )

. DIENTES DE ACRII.ICO.
Vencajaa-

Los diantes de dcrflico no gse fracturan facilmente ¥y en sua contac-—- :
tos proa..c oo scuidos de impa.cto tenuas, son - autoajnstables ¥ se pulen 80—
1os, sén fBC'.LlBB de desgs.sta.r parc' sar colocados en un espucioc ye-"'e*o avv
tre loa rebordes alvedalares, &stos dientes tienen el potencial mis eleva.-— '
-do para’ fusionarse con el acrIi_ico de las bases de las dentaduras,’ deszas
. tan’ paco 6 casi nada a los dientes naturales Yy coronas de oro antagonls-—
‘tas 2 éste ( en caso de haberlas ).

. ‘nesventa.jar : B : :

¥l desgaste de los dientes de’ acrilico es clinicamente nuy viaxble ¥
- significativo, hay pérdida de la dimensién veriical oclusal debido al des
gaste de los dientes, la superficie oclusal altarada por el desgasté_ de —
* los dientes es tan mignificativo que en cinco § amiete aflos, suelen perder
su eficacia ¥ sa deszastan hasté pr‘esentar una curva invertida, existe —
tanbién como conaecuencia del desgaste né2dida de la eficacia. fonétlca -
masticatoria.

DIENTBES DE PORCELANA.

VYentajas: . )

El desfaste de los dientes de porcelana es ingignificante durante un
periodo largo, no hay pérdida significativa de 1la dimensidén vertical, por
su poco desganto de los dientes, pueden desgastarse y vulirse consewvando
su-~forma durante muchos afios, permiten procedimientos de rebase total, é&s
te tipo de dientes conservan su eficacia para la masticacién, encajan en-

espacios pequefios del reborde alveolar sin fracturarse & perder la raten—
cifn de la base.
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Desventajas-

. Los dientes de porcelana causan abrasién pelxgroaa. 81 ge encuentran -
”opuestos a dientes naturales 6 coronasa de oro, producen un sonido de impac
to mds fuerte y agudo, las superficies desgas‘tédask @e: §stos dientes debe— -
rén ser muy bién pulidas, para reducir la friccién ¥ evitar q,ue‘"se fractu- '
ren, otra desventaja gque se presenta en los dientes de porcelana es que no
se fusionan con la base de a.crillco de 1as dentaduras.
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ARTICULACION DE LOS DIENTES ANTERIORES :
iniciarenos con la aolocacién de los incisivos centrales superimres.
Primerasmente se observari la relacisn gque tienen los ejes mayores de

‘8stos dientes con el eje mayor de la cara, y es necesario mantener la ar-
monia entre el eje longitudinal de los dientes artificiales y el de la ca
ra para que él plano de los incisales sea paralelo concuerde a la li{nea —
imaginaria interpupilar, y la lfnea media se ubique préxima a la mitad de
la cara. Para que exista un aspecto agradable ¥y natural de las placas to-
tales se debe de seguir &ste procediniento:

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR: El eje longitudinal de &ste diente deberi
estar casi vertical al plano de orientacifn, la cara vestibular es parale
la a la 1fnea perpendicular, estaréd giraisc fesbecto al paralelismo de una
tangente 2 1a 1Inea del contorno del arco. .

INCISIVC LATERAL SUPERIOR: Su eje longitudinal estard inclinado més-

idistalménte pues cualquiera de los otros dientes anteriores. La cara ves—
%ibular estard més profunda en su poréidn cervical que la de losg dientes—
contiguoé, tendra su carz distal lingualmente en angulé cpnsiderable a —
“una tangente de la.linea del contormo facial;
.CANINO SUPERIOR: Su eje longitudinal estard distalizado en el cuello

es mayof que el del incisivo central y menor que el del ineisivo lateral, -

la cara vestibular sobresale en el extremo cervical més”qpe en ioa dem& g~
dientes anteriores superiores. Estf giradas de manera que la mitad distal-
de la cara vestibular mire en la direccién de la porcibén posterior del ar
co. - o ) : ) : ’
INCISIVO CENTRAL INFERIOR: Su eje longitudinal es cagi perpendicular
al plano de orientacién, la cara vestibular esti m4s hacia adentro en un-
extremo cervical que la del invisive lateral & canino, tiene una‘posiciGn
de rotaciém que generaimente es paralela a la tangente del contorno del -
_rco.

INCISIVO LATERAL INFERIOR: 5u eje longitudinal, es caso perpendicu—
lar al plano de orientacién, la cara vestibular es m#4s prominente en su -
extremo cervical qie el incisivo central, asf que es casi perpendicular,-—
%iene una posicidén de rotacién casi paralela a la tangente del coniorno -
del arco.

CANINO INFERIOR: Su eje longitudinal con inclinacién distal raferido
a la linea media. La cora vestibular sobresals en su extremo cervical con
el mismo grado de inclinacién gue el superior. Zsti girado de manera que-
la mitad distal de la cara vestibular mire en la direccién de la norcidn-
posterior del arcoe.
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~ SELECCION Y COLOCACION DE LOS DIENTES POSTERIORES’

La seleccién de los dientes posteriores por su color, Satos deberfin -
ser del mismo color que los dientes anteriores, que fuerén seleccionados -
con’ anterioridad, la seleccién de 8stos dientes por su forma; Las formas -
ae los dientea posteriores se deben ajustar a las necesidades individuales
de cada caso, el dentista deberi eleg:xrvde manera inteligente la forma de-
los dientes posteriofea, que pueden eei‘; Anatémicos y né anatdniicos, exis-
te tambien una modificacifn de forma anatémica, que gonsiste en el desgas—
“"te de la cresta _tra.ﬁsuersal de la superficie oclusal, para dar libertad a-
‘1a ocluaildnky gara.r compensar el asentamiento de las baases de las dentadu—— -

ras. La seleccién de los dientes por su tamaflo, se determinari midiendo la
' distancia del arco interno y luego eligiendo el diente m&s largo que llena
-rh el espacio sin necesidad de.tallar 6 rebajar, la longitud mesiodistal -
de los diarit.es posteriores ‘puede escogerse midiends 1a ::iste.zch entra el-
canino inferior y el 1fmite anterior de la gsenda retmolar. o Lo

El objetivo principal de la colocacién 6 articulacién de los dientea—

: posteriores, es obtener 1a oclusién balanceada bilateral, quo significa el

-contacto bi.la.teral simultaneo de los dientes que pasan de pésicidn oclusal

céntrica a la poalcxdn oclusal excéntrica sin ohatéculo ni intorfercnciu.,'

Este equilibr:.o debe de estar en armonia con 1as articulacionesa te-poronan
dibulares ¥ con la actividad neuromuscular.

.L,os dientes: posteriores deberin ocupar rosiciones equilidradas on el- o
espacio neutro, sin interferir con 1las estructuras limitantes que puedan —
actuar como fuerzaa dasplazantes, e3 decir que no se pueden colocar bucal-
mente tan lejos, que 1la 1engua pueda vencer la retensién de 1a dentadura.-

"~ Cgda diente posterior representa una parte de una unidad funcional ¥y su cg - .

locacién individual debe estar de acuerdo don esa umidad, que funcionarf —
cuando intervengan todos los dientes postefiorc' con antagonizaciénm, ‘oa de
cir, no sole los superiorei, ni los de un lado, sino todos los dientes pos
teriores en ambas dentaduras completas superior e inferior. '

Bxisten cinco factores que determinan la articulacién 6 colocacién de
los dientes posteriorea superiores: a) Direccién del plano de relacién u -
oclusién, b} El centro del reborde inferior, c) La trayectoria lateral de—
laa cispides, d) Inclinacién de las vertientes de protrusiém , y e) Incli-
nacién de las vertientes de trabajo.
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‘Y colocacidén 6 disposicién de 10s dientes ﬁdsteriores deberi estar-
en relac:lﬁn con sus tres dimensiones posibles. de manera que se encuentren
tan cercanos como sea ‘préctico a su posicién original 6 natural, ésta co-
locacién facilitari la adaptacifn del paciente a las prfétesis 6§ dentadues
ras, permitird tambien el funcionamiento libre de la lengua y de los ca—
rrillos durante el hahlu, la maaticacién y la deg1u516n.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: Se le recorta un segmento de cera al rodi-
1lo superior, para colocar el primer premolar, .se reblandece con una espa
© tulam caliente la cera del sitio correspondiente 'y coloéamoa el diente con
0} tuberculo bucal y.a nivel del _plano de relacién 4. oclusién, y su eje ~
intertubercular bucopalatino deberi estar . paralelo a la trayectoriu late— -
'lral de las cxispides, gue se proyecta hacia 1a be.sa pa.latina, ¥y hacer que—
- gu bage distal sea. paralelo 2 1la inclinacién de las vertientes de ;rotru—
- ‘@idén que && marcan en el 'bnwh- buﬂal del rodxllo inferior. o

] SEGUNDO PRB&OI.AR SUPERIOR: El segundo premolar snperlor se debe colo '
- car en su lugar correspondiente, colocandolo de %2l manera que el éngulo-‘
- mesial quede a la misma altura que el dngulo distal’ del primer molar, el- .
o tub‘rcnlo bucal a la alkura del p]—.ano de relacién ¥ respetando el parale—
lim, con. la trayectoria lateral ¥ la inclinacidn en protrusi6n. e

PRIHF.R MOLAR SUPERIOR' La colocac16n del pr:mer nolar superior, de‘be'
rﬁ ~cumplir con los mismos requisitos de paralelismo con las- trayectorias—
@ inclinaciones, observando gque se inicia y ae desarrolla .lia curva en com
. pensqcidn naecesaria e individual para cada caso, definiendo la direccién-—
- do las vertientes. de protiusidn yfccntim‘lasbsi el nivel correcto de 4ngulo
mesial, al mismo nivel del éngulo distal del aéguxido premolar,

SECURDO MOLAR SUPERIOR: Se respetan los mismos primcipios observados
de paralel:.sno de los tuberculos mesiales con los factores marcados, y la
continuidad de los éngulos proximales, al colocar éste molar vemos como —
se contempla la curva de compenaacién que se pi’oyécta individualmente ha-
cia atré&s.y hacia arriba. .

3e deberA de respetar el paralelismo de las referencias oclusales de
los dientes posteriores con los factores determinardtes obtenidoas. Es nece
sario establecer con nitides los dngulos pro:dma.‘l.es mesiodistales en el -~
plano trangversal, y en el nivel proximal mesiodistal en el plano anbaTO-—
posterior.
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Para ia‘colocacidn correcta y adecuada de los dientes posteriores su
periores es nacesario nantgnéi la continuidad de los 4ngulos y la altura-
proximal que noa desarrollard la curva individual de compensacién. Se coe
" locari el surco intertubercular & fosa central de desarrollo de los premg
lares y molares superiores en posicidn vestibulo-lingual correcta sobre -
el borde bucal del rodillo de orientaci6n inferior. ’

La colocacidn é articulacnSn de los dientes superiores. se hace ai—n-
guiondo el mismo procedim:lento para ambos ladcs, derecho e izquierdo. ‘Una
vez que astin colocadoa corractanante los dientes auperlorea, se- prosigue
- a la colocacién de los dientes posteriores inferiores, de tal manera que-
. su posicién esté en relacién con las superficies oclusalea de los dientes
. posteriores superiores. La articulacién ‘de 108 dientes posteriores 1nferi

' ‘ores se inic:la. con el primer molar.

PRIMER MOLAR: INFERIOR: Al colocar primero a éate diente ain la pre—-—
sencia de los caontiguos, clinicamente se puede determinar con mayor presi
' 161: 1a posic:wn antero-posterior correcta. Reblandecemos la cera’ corrés—
‘pondiente del rodille inferior con una espfitula caliente en el sitio en —
' donde colocaremos @l primer nolar, de tal mamera que el tubérculo disto-—
'buca.l est§ centrado entre los tubérculos bucaleﬂ del priner molar auperi-—
R or, dospnaa colocanoa el pri.ner -olar :u:lferior del lado contrario.

. SEGUNDO HOI.AR INFERIOR- Continuamos con la colocac16n del segundo -o
‘rllur inferior en relacién oclusal finc:.onal con el segundo molar superior,
. es decir con el tubérculo disto-bucal centrado entre los tubérculos buca=-
"les del segundo molar su;peribr, en forma similar colocamos la pieza co ——
rrespondlente del lado opuesto. . o :

: SBGUHDO PREMOLAR IN?ERIOR' sa coloca en su. poslcién correapondlente—-
en Telacién funcional con el primer premolar superior. visto sagitalmente
. sus tubérculos bucales se proyectan eh el vértice de los 5nguloa mesiodig
' vta.les de los premolares. :

PRIMER PREMOLAR INFERIOR: El priner premolar inferior es al diente —
que ae coloca al dltimo en la articulacidn de los dientes, generalmente -
~ para su colocacién por ser el Ultimo diente, requiere desgaste proximal -
para compensar todas las variaciones de entrecruzamiento (vertical) y del
" traslate (horizontal) de la regién anterior,..
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~ 0tra razén por la cual ée elige el primer premolar inferior conmo el -
dltimo diente a colocar, es gue inicamente ocluye su cispide vestibular y-
no afecta la estética en forma notoria como sucederfa si se redujera el tg‘
v‘iaﬂo del primer premolar superior, que es mAs visible al contraerse los‘la
bios, Pinalmente se coloca de la misma manera el primer premolar inferior-

de el lado opuesto.

_ Todos los dientes posteriores al ser colocados 6 érticulados de mane—
‘ra correcta, deben entrar en contacto correeto em oclusién céntrica y des—
,lizarse sin interferencias de las cﬁsnldes en los movimlentos de protru—~—
vsién ¥y de lateralidad al determinar las posiciones de trabajo ¥y de equill—

”;‘brio. :
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-ENCERADO DE LAS DENTADURAS DE PRUEBA

Una vez colocados los dientes en sus lugafes de articulacién correc—
ta en los modelos de trabajo, se procede a encerar las bases de las denta
duras 6 placas de prueba para reproducir los tejidos normales, se debe e-
legir una cera de buen color y realizar un encerado cuidadoso, tratando -
de reproducir el aspecto de la encfa adheride 4 marginal y las papilas in
terdentales. El encerado se realiza colocando una capa de cera blanda en—
las superficies bucales y linguales, luego se talla &sta cera hasta lope—
grar lag dimensiones requeridas para el caso en particular. El procedimi-
_ento m4s adecuado, es tallar la base de la dentadura en cera tan parecido
éomo.sea‘posible a su fbrmé final en cera, de manera que se requiera sélo
un‘terminado vy pulido mfnimos. El grosor final de las baaessde las placas
de prueba en cera deberi de mer uniforma, Bl grosor minimo palatino debe—
de ser de.2.5 mm, (2 capas de cera para pLaca nase ca¢=nt e y adaptada -
al modelo).

Dos précticas habituales de el encerado gque son nocivas para la den-~

- tadura final mon: El encerar excesivamente la base en cuanto a su EToSoT,

'_’y degpues colocar los surcos y el contorno final en 1la dentadura 6 placa—

ya procesada, 6 tallar demasiado la prominencia deseable en la zona de la
. aleta ¥y reginnes palatinas, tratando de producir placas & dentaduras del-

gadas y de poco peso. El sobreencerado y el desgaste ds grandes porciones

de acrf{lico provocan tengiones indeseables y deformaciones de la demtaduw:
ra durante éstos proqedimientos.'El adalgazamiento y £alta de contorno de

la base causa cambioa dimensionéles excesivos durante el curado. dejando—

muy poco volumen para el terminado y el'pulido; 10 que hace que la denta-

dura sea susceptible a la fractura al poco tiempo de entrar en funcionami

ento,
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PRUEBA DE LAS DENTADURAS O PLACAS RB CERA

Antes de introducir las dentaduras de prueba en cera en la boca del —
paciente, se endﬁrecen en agua fria, ase debe tenor cuidado de las placas —
de prueba esten limpias y no tengan fragmentos 4§ sobrantes de cera, ni nin
guna deformacién & imperfeccién, tanto en la superficie interna como en -
los bordes, tampdco debe haber perforacipnes ni distoreiones.

Comprobada la retencién de las denbtaduras de prueba, se colocan ambas
en su lugar correspondiente y se le pide al paciente que cierre con los =
dientes en relacién céntrica, y comprobamea la forma en que se reproduce -
".en @l articulador. El cierre correcto en relacidén céntrica y las pruebas -

complementarias confirman él registro original de las relaciones maxiloman
dibulares y demuestran que - uon 6sto los modelos de trabajo fueron bién =on
tados en el articulador, )
» controladas las relaclones de posicidm, verificamos loa raqulsltos de
.la estética, analizando la: forma de¢ la :ar:,,v1sta de frente y de pert11,
también observamos la colocacxdn y articulacién de los-.dientes artificiap-'
les, su forma, tamaﬁo, color ¥y disposicién. La uhlcaclén de la cera sobre—
el margen 5ingivai del dienta ¥y la'papila interdentaria, tanto en movimien
to como en reposo, y su redacién con respecto a los labios y al vestfbulo.
observanos el overjet de Los dientes anteriores y su efecto sobre el relig
‘Ne 'y forna de los labios, contorno y forna de las com1suras al conbraer al’
. m&ximo loa mdacnlos de los labios y los carrillos, los reflejos ¥ sombras-
de los adientes. Al iibrar de cera la zona coaprendida entra ol punto de &6
contacto y la papila interdentar;a, se facilita la salida de los lfiquidoa-
“bucales y 16 da al &&eﬂta,proyecciones trldlmencianales, como un diente na
tural. ' i : :
' La dentadura 1nfarior deber4i ahora ser probada en la boca. pidlendole'
al. paciente deaar que la lengua toque suavemente la parte interior de la &
dentadura para conservar el sello ligual. Es conveniente revigar el'ajuste
¥ la extenasién de la placa iaferior tanto la sobreextensidn cowo la falta-~
de extenmidn.

Tae bases de las dentaduras de prueba, deberdn ser estables dentro de
la boca, de otra manera no es posible verificar las relaciones maxilomandj
bulares. Finalmente se realizan pruebas de fonacién y se le pide la opini-
én al paciente, que de su punto de vista sobre apariencia y comodid=za.

Cumplidos los objetivos de la visita para 1la prueba de la dentadura -
en cera, deberfn hacerse lzg Srdenes para 1la autorizacién del terminado de

encerado y procesado de laz »lacas en el laboratoria dental. Las ordenes -
[ YR
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PROCESADO EN EL LABORATORIO

Una vez que se han probado las dentaduras de prueba en cera en la bg
ca del pzciente y rectificadas las relaciones oclusales en un articulador
ajustable, con los modelos montados bajo control de los registros de las-
relaciones maxilomandibulares, se inicia{el procesado de las placas 6 den
taduras finales en el laboratorio, es decir, procedemos al encerado final
modelando los detalles estructurales, tejidos y mirgenes gingivales, mode
lando los relieves y el recorte de 105 fegtones gingivales, se alisa la «

perflole de la cera apllcandole la flama horizontal de la l4mpara de ha
nan, luego se enfria con agua durante 3 6 5 minutos y se bruﬁen 4 pulen —

las superficies de cera frotando con algoaén § con un trozo de tela de ny"
lon limpio Y seco.’

oA O D!‘.‘F‘ BRTMT TN ’
o SR

;. Los . modelos se separan del yeso que lo sujata.al articulador y. procg

demos a realizar la prinera parte del enfrascado & recubrlmieuto, la den~-
tadura maxilar encerada‘enbsu modelo humedo, se coloca en la parte inferi

- or de lé'mufla.que ha sido pércialﬁante llenada con yeso y previamente en
x;vasellnada, se presiona el modelo con la dentadura de cera-dentro del ye-
" so hasta que el suelo dsl modelo asté nivelado con los lados de la mufla,

antes de que fragie completamente el yeso me alisa .y se recorta con cuida
do de tal manera que posteriormente resulte facil separarlo de 1a contra-
mufla.

Una vez que el yeso a fraguado se proceds a colocar el separador- Se
recomxenda usar las hojas de estafio porque ovita los cambios de volumén y
las distorsiones al polimerizar el acrflico, sin embargo los geparagores-
1fquidos ofrecen la facilidad y rapidez en su aplicacién, ademds impiden-—
que el acrilico rosa se corra sobre los dientes artificiales, cosa gque su
cede con las hojas de estaflo cuando no estan bién adaptadas en la porcién
cervical 6 gingival. Lo indicado es hacer una combinacién de estaffado del
modelo y aplicar el separador liquido en las superficies de la dentadura-
que generalmente se habrén de pulir.
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El modelo mandibular se maneja de la miama manera, ©on excepcién de
‘que los talones 6 extremos del modelo inferior se extenderin por encima-
del nivel de 1la ﬁufla. en éste caso el revestimiento de yeso se amontona
cuidadosamente, desde el borde de la nufla al borde de dicho extremo del
modelo, las muflas que estin especialmente disefiadas para dentaduras men
dibulares son mds altas por la parte de atris y por eso ayudan consideta
blemente a evitar qﬁe se rompa el modelo en‘ésta zona dgrante el procesa
do de la dentadura inferior. s
Los modelos con las dentaduras de cera que previamente fueron en e
frascados en la mitad inferior de la mufla y estafiados 4 preparados con-
la aplicacién del separador lfquido, ahora procedemos a colocar la con—-—
tramufla 6 mitad superior de la mufla limpia y envaselinada en sa cara -
‘interné, aseguréndose de que esté completamente agentada la mitad inferi
or, 1a parte gue queda para‘rellenar en le mufla, se compiemente 6 llena
con. yeso blanco § de taller ¥ bajo 12 vibrzcién mecsnice, tembién se pue
de harcer unp combinecidén de yeso blanco“y'yeso piedrs: El yeso blanco se
_coloca con un pinépl dentro de los esbacios interpfoximales v altededdr;
de los espacios gingiwales, luego se vierte el yeso eh 1a mufle hasta el
nivel de las superficies de los dientes incissles y oclusales, aseguran—
‘done’ de que no gquede ninguna de éstas superficies sin rellenar de yeso,—~.
el‘espaeio 1ibre restante en la mufla se rellepa de yego piedra, sta —
combinacién evite el movimiento de los dientes y simplifica el desenmu~——
" flado. ‘ - = i
o Pinalmente le colocamos las tapas a las muflaé Yy esperemos el tiem-
po de fraguado del yeso, terminando asf con el enfrascodo de les dentadu
ras.

i - . DESCENCERADO .

Ya que ha fraguado el yeso por completo en las muflas, se llevan &g
tas a un recipiente con asgua en abullicién y se les deja‘4 6 6 minutos,-
para ablandar lz cera no derretirla por completo, para separarla més fa-
cilmento de los dientes, luegs se sacan del agua y se abren con cuidado-
las muflas para evitar le fractura de los modelos de yeso & de los mol—

'dee, se retocin log bordes agudos de yeso y se lavan bajo la presién del
agua hirviendo para elimingr todos los rastiros de cera y se sacan perfec
tamente a la presién de aire comprimido, estandc adn caliente lo mufla -
se coloca con la punta de un pincel el separador lfquido, teniéndo cuida
do de no pintar los bordea de los dientes que aplican contrz el reborde,
ni loa pernos de los dientes anteriores y las retenciones de los dientes
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rosteriores (en caso de usar dientes de porcelana). Se dejan enfriar las--
muflas con sus modelos y moldes hasta el punto de que es poéible manejara
las con la mano 6 una temperatura ambiente. Se procede a 1z preparacién —
‘del material base de las dentaduras (acrflico termopolimerizable).

BASES DE ACRII.ICO PARA DENTADURAS

El acrflico temopo-linerizable, que polimer.fza con el calor,es el ma
teriml indica'do para la elaboracién de las bases de las dentaduras comple
tas finales, por lo general se usa.el acrilico de un color rosa basico, -
también ge emplea ol acrflico ‘transparente, péro m&s bién para la porcidm
paiat:lns de 1la dentadura superior, la presentacién del acrflico es en 1f-
N quido (monémero) y polvo (polimero) para mezclar, también existe en gel ~
pero ésta forma. casi no es usada,. por su endureciniento répido.

Para lograr una mezcle correcta del acrﬁ.ico, se. usan proporciones y
pi’obetaa graduadas gecas y limpias, la proporeién indicada para la mézcla
es de un centimétro cdbico de ifquido por cada tres centimetros de polvo,:
"y la cantidad es de acuerdo con el tamafio de base que Be reqﬁiera en. cada
- caso. La ‘mezcla se realiza en un reclpiente de porcelana. 8 de vidrio con—
capacidad Buflciente- Bse depos;ta la ‘cantidad de liquido ya nedido en el-
L recipiente e i.n-ediatamente empezamos a poner el polvo también previamen—

te medido, para que por capilaridad absorva el lfquido hasta que éste sa-
ture a.1 Apol'vo sin gue quede exce_dente, ya que a nwo: cantidad de li‘quido

mayor ae‘r& la contraccifn, una vez proporcionzdos-el 1£quido—polyo se nég
: cla dueante un minuto ¥ se deja repoéar tapando el reciviente para evitar
" la~pérdida del 1fquido por evmporaciém dandole el tiempo suficiente para-—
que el roblgndeciniento' sea lo mis profundo posible y se efectie un mejor
acomodaemiento de las partfculas en el momento de empacar y dar a la masa-—
| de acrilico una mayor: dureza. . ‘ o
Cuando la masa de acrilico ha adquirido la consgistencia neceaaria se
" retira del reclpxente con una espatula de acero inoxidable limpia, luego-
se le da" forma de rollo entre las palmas de las manos empleando gmantes —
de hule 6 papel celoffn humedecido. Debido & las alteraciones que se pro-
ducen al empacar, colocar el material base y durante el proceso de polime
rizacién del acrflico, es conveniente terminar primero una de las dentadu
‘*as ¥y dejar la otra en cera parz poder hacdr el remontaje en el articula-
dar y corregir:la oclusién., Teniendo la masa acrflica en forma de x;ollc,—
se le corta un trozo y se aplica contra las paredes del molde y sobre los
dientes limpios y en frfo, se coloca un rollo més pequefio en la zona del—
sellado posterior de la dentadura,...
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Se coloca el resto. de la masa acrflica de ta2l manera gue tanga una.condeg'
sacidén adecuada y quede encerrada dentro del molde, 8sin que cxistq demam———
ciado excedente. Se coloca unz & dos hojas de celofdn humedecidas sobre -
la masa de acrflico gue se encuentra en el molde de la mufla, se coloca -
la contramufla y se cierra despacio por medio de una prensa hasta que el-~
exceso de material aparesca alrededor de los bordes del 1la mufla, ahora se
abre la mufla, se retira la hoja de cel'oifén ¥ sSe analiza su superficie, -
se recorta con cuidado el excedente. Antes de enfrascar finalmente la mi
fla, es necesario decidir si la base de la dentadura se va a construir to
da en cera rosa 6 con paladar transparente en la superior, en el primer —
caso se aplica’ enl;és un separador de acr:(l_ico lfquiﬁo que cubra todo el -
ﬁxodelo, en al. 'ségnndo caso es necesario reénbrir el modelo con papél de -
eztaflo. Se coloca la contramufle y se prensc definitivamente, de manerz —

- anue o8 bordes metflicos de las dos mitades de 1a mufla gueden en ntimo—
contac_to, ‘ensegu'ida ge lleva ia mufla totalmente cerrada s una prensa con
resortes, porque al iniciarse la polimerizacién del acrflico hay expansi<
é8n y es conveniente darle oportu.ni'dad de gue ésta ae produsca, sin que ha-
ya una presién excesivﬁ en la muﬂ‘a, en el modelo y. en la articulacidn., -
apretada la mufla totalnm.te en la prensa con reaortes, regresamos media—
vuelta al resorte para que exista un pequefio espaolo en el que se pueda -
abrir la mufla, de modo gue el acrfilico pueda .expanderse dentro de la mu-
fla, luego progigue el ciclo de pollmerizaclén, cesa la expansién y limpi-
-ieza a efectuarse la contraccifn, en Sate momento es cuando se vuelve a a- -
pretar los resortes de la prensa para cerrar totalmente la mufla, 'deberén
permanecer de una a cuatro horas en el medio ambiente, &sto proporciona -
un perfodo de flujo mayor de las pariicul'as de 1la masa acrflica, permiti-—
endo a la voz una igualdad de presiones por todo ol molde. Posteriorments
8e colocam las muflas prensadas para lé‘e'tapa de polimerizacién, en un re
cipiente destapado, lo suficientemente grande, que pueda contener la can-
tidad necesaria de agua y que cubra por completo las muflas, durante el -
tiempo que dura lz polimerizacién del acrilico, &sta operacién regquiere —
una supervisién consgtante y un éontrol intermitente del calor y el tie=mpo
de polimerizacién, para mantenerlos en una justa medida,

El tiempo de polimerizacifn depende del tipo de resina que sea utili
zado, por ejemplo: resina acrilica de polimerizacién lenta; ase mantiens —
durante nueve horas en agua a 55'¢., ¥y la resina acrflica de polimeriza—
glzi&x répida; se mantiene durante una hora y media & sea 90 minutos en Bree—
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a 53'c., 3eguido de 30 minutos en agua hirviendo.

Existen otros medios para ruulizaf fmlbu.retapa de polimerizacién, ¥y -
consisten en raciptentes 6 prensas dléctricas que simplifican la polimeri
zacién a travez de un control termoatfitico y del tiempo.

Despues de polimerizadas las dentaduras, se dejan enfriar 1antamento
con las muflas pueatas y sujetas en la prénsa sin meterlgs en agua fria,-—
y nreferentenente esperar el enfriamiento introducidas en sl mismo’ recipi
ente en donde se realizd la polimerizacién por oalor, .con lo cual g& 10—
sra un margen de seguridad a las deformaciones del acrflico. Las nronsas—
no se deben afiojar haste estar seguro que el centro de la mufla'haya al-
canzado una tempesratura dél medio ambiente, una vez enfrisdzs.las muflas,’
‘88 procede a retirar las dentaduras del yeso en gue estan dincluidas en ——
las muflas, teniando 1a precaucién de no ‘fracturar ni deformar los dien——
tea 6 1a base ‘acrf{lica de¢ laa dentaduras completas, Retirando todo el ye-

80 o.Lanco, proceq.omoa a ja recuperaolpn cm ias dentaduras y ios moaeloa,
'haclendo unos cortes con la aierra al yoeso piedra, para aacarlo en seccig
nes, se retira primero la porcién poaterior 'y seguimos con la anterior, -
trazendo unos surcos con una fresa, ‘conservando los surcos ¥y muestras que
‘se le tallaron pww relacionar las fracciones. del yeso. Posteriormente en—
" al. remontaje al a.rtioulador. con ésto .logramoa aparte d: recaperar los ag
) delos, recuperar las placas & dantaduras ‘de acrflico de una agners {nteg—
gra.. Se guardan las fraccionos y secoionas del yeso piedr- gua’ ‘forman los
modelos, para volverlos a montar con las dentaduras en el articu.lador.

Terminado de las dentadurasg

Para coaservar los bordes, festonea, cfngulos y mgoaldndes modela~e—
das durzsnte oL encarado de la dentudura, ae le ra\.orhar.ﬁ y pulird con cui
‘dado.;I.as maniobras del recorte deben hacerse evitando el calentamiento -
del aorflico y cuidando que los bordea de -la dentadura ase coaserven tal —
como se les obtuvo en las impresionas 4fisioldgicas 6 definitivas, con el-
mismo grosor. El recorte de los excedentaes de acrflico que guedaron alre—
dedor: da.las cuellos de loa dientes, se realiza por medio de buriles parz
acrflico, para acentuar y limpiar las prominencias y depresionas de les —
festones gingivales se usa una fresa ovoide chica a alta velocidad. Las -
saperficiea restantes d2 la dentadura; vestibular, palatina y lingual, se
alisan y se limpian con un fresén ovoide parza acrflico § con mandriles es3
peciales para acrflico, Los bordes, asf{ como laa demds zonas reducidag -~—
por 1og frasones, fresas e insirunentos de mano se pulirin, utilizando urc
ootor dental con cepillos y fieltro, y haciendo una mezcla &z piedra po-—
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Las zonas interproximales pueden ger pulidas con cepillo'de profra—
. xis en una pieza’de,mano de baja velééidad. Finalmente la parte interior
de la placa 6- dentadura debe ser.éxéminada cuidadosamente, puesto que es-
la parte gue .va a hacer contacto con los téjidos de sostén en la boca, -
todas las prcyecéibnes afiladaé de acrflico deberin ser suavizadas 6 eli
mingdas. El pulido final se realiza en el motor con un cepillo seco con—
blanco de espaﬁa, para obtener un pulido més brillante de la dentadura.
Por ultimo se repasan las dentaduras con una rueda de franela 6 mante <—
limpia ¥y seca,-se lava la dentadura con agua y jabén, y cepillo. Las den
taduras terminadas deberin ser consé:&édaa en agua qﬁe‘las cubra total-—
/_mente Qn'un recipiente hasta,que gsean entregadas al paciente.

REMONTAJE EN EL ARTICULADOR

Teniendo termxnada y pulida la dentadura, se procede al remontaje -
‘de &ata en el ‘articulador:’ quocamos nuevamente la dentadura superior 6-
inferiof con sus'respectivds mbdelos en el articulador; podemos guiérnos
por las marcas que dejan’ los discos de mantaje, clavijas 6 tornillos- —_—
otro mé&todo préctleo, son las referencias que nos dan los profundos sur—
cos que. labramos en las bases de 1os modelos, haciendo coincidir éstoa -
con sus respectivos contramoldes & aristas que permitan hubicarlos y fi-
-jarlos en la misma posicién que se les monté anteriormente, haciendo uso
tanbién de el arco racial ¥y de loa-registros de las relaciones maxiloman
dibulares. . . :

Terninando. sl remontaje en el articuladoz de la dentadura terminada
pibcedemos a examinar detalladaments sobre cualquier desarmonfa que se —
bubiere producido durante la polimerizacién del acrflico; con la dentadu
ra antagoniata que aldn permanece en cera y montada correctamente en el -~
articulador, se hacen las correcciones y comprobaciones necesarias en la
oclusifim y establecer en la articulacién de las piezas una oclusién da—
lanceada.

Una vez efectuada la comprobacibn #&e la articulacién en la dentadu-
ra terminada, procedemos a desmontar la dentadura de cera due nos sirvié-
de antagonista.
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EI.ABORACION DE LA DENTADURA ANTAGO‘IISTA

o La nayorfa de los prostodoncxstas coinciden en que ea ne;jor tratar -
un caso a la vez, de ésta manera es- posible reducir a un mfnimo el efecto
de cu:alquier cambio gque. pueda ocurrir en la oclusiédn & en cualquier otra-
parte, durante -1a elaboracién § procesado de las”dentaduru, ésto hace pgo

" sible corregir 1a oclixsidn tomando un. nuevo registro cémntrico en la boca-
del pacie.nte, usando la dentadura superior '] inferior ya teminada v la -
dent.dura de prueba en.cera como antagonista. '

Procedemos a'la elaboraei6n en ‘el laboratério de la dentadura. que —
sirvié como antagonista, siguiendo log mismos pmcedimientos descritos pa

o Ta la primera dentadura, con- todos los cuidados necesarioa, hasta obtener
‘&ata denta.dnra perfactalento recortada y pulida.

!er-inada h 4 puli.da la dentadu.ra antagonista, se monta nueva-énte en—
el articulador con su respectivo -odelo, de una manera que quede f:.;[o y -
en sa lugar corraspondiente. Se procede a verificar la articulacién de —
- las dentaduras teminadas. 8e hacen 1as comprobaciones ¥y correcciones ne-:;'
cesarias en la oclusidn, hasta que ensta una oclusién balanceada, es. asf
como damos por teminadaa las dentaduras completas, listas para colocarse,
en la boca del’ paeiente. Las dentaduras teminadaa debarén aer conserva—--
das en aazs, hasta ser ontregadas aL paciente. :
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INSERCION DE LAS DENTADURAS EN LA BOCA )

Ia inserci6n 8 adaptacién de las denjyaduras completas termlnadaa en -~
la boca del pac1ente, no se debe considerar como un acto 8 fase tecnica, -
sino como una fase 6 perfodo necésario de adaptacién al organismo y de &s-
te a ellas, en la cu4l intervienen factores, fipiolégicos, psigquicos, bio-
ldgicoa y maniobras terapeuticas ante un aditamiento extraﬂo al organiamo,

"La adaptacifén 6 insercién de las dentaduras no es una fase separada 6
distinta de las otras fases de la construcciém da,lag dentaduras, se debe-
considerar como parte integral del plan de tratamiento. El proceso de la -
insércidn 6 adsptacién se continda a travéz de todas las etapas sucesivas-
1'del tratamiento, incluﬁendolel pefiodd posterior a 1la insefcién de ajuste-
'y a lag wisitas pariddicaa de mantehinianto. La pieparﬁbidn de las dentadu'

ras daapuos ‘de haber aido procesadas para su inpercién en la boca del paci
" ente, debe de aegu;r usi a;p“““ *réctlﬁo bd ldpico.»

" EL dentlsta deba valorar todo el tratamiento anterzor que ha contrie-
buido a obtenqr las dentaduras procesadas, 1ncluyendo la toma de impresio-
nes, toma de registros de las relaciones maxilomandibulares, articulacién-
de los dientes y el procesado, si todos 6éstos datos se juzgan y se aceptan
como satisfactorios,ilas dentaduras estdn listas parz su inbetci6n,

La comodidad que. ofrecen laa dentaduras bién adaptadas se deriva de —

.una interpretacién fiel de la morfologfa tidular, as{ coﬁo de la adavta---

cién de las bases de las dentaduras, Para un ajuste apropiado en 1la boca d

" Qel paciente, No deben de existir factores irritantes ésperos 6 afilados -
en ‘1a eatructura de: las dentaduras gque. irriten 6 trannatizcn los tejidos.

Le oclusién establecida es el resultado de la utilizécidn correcta de
los registros, as{ como de la atancién cuidadosa prestsda a los procedimi--
entos del laboratorio relacionados, la oclusidén se asfableceré a una dimen
gién vertical, que le ayudari al paciente a conservar el tono muscular que
es indicativo de una buena estbtica. Los factores de retencién, eatabili—
dad;‘oclnaidp funsional y soporte tisular, favoracerin la capacidad de las
dentaduras para proporcionar mis que una sola funcién adecuada y permiti—
rin la recuperacién de losa wvalores esatéticos con mayor facilidad.

Se debe hacer una inspeccién minuciosa de los tejidos do sostén de ==
las: defitaduras, que nos revelari todos los detalles capturados por el pro-—
cedimiento de la impresiém y reproducién cn 1los modelos finales; Los fres—

nillos y las inserciones bucales, son de papecial interés para el dentista
en ol momento de la insercién, como éstas son entidades funcionales,....
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,dabari de conaemrae su d.l.recc:.Gn de- cantrol sobre los novimientos tigula
res, €l dentista deberi agrandar las zonas de 1m:erc:l6n ‘de &stas para pro-
porcionar libertad absolutazpara su accién. AL hacer las correcciones nece
sarias en el acr(licd de las dentaduras, en éstas zonas, deberé .considerar
pe el -oﬂniento- .Un frenillo anterior puede ser 11horado en d:u-eccldn ver

" tical en el plano aagital. a diferencia de una. inaercidn buca]. que se libg
ra en una direccién antero-posterior oblfcua, Los bordes de laa dentaduras
se reducen hasta su altura funcional original y la anchura necesaria medi-
_ante la eliminacién de todo el material excedenta. Finalmente se inspeccip
nan las superficies pﬂatin., lingual y bueal buscando irregularidades en- '
el volumen del a.crilico, éstas irregularidades se eli-inan lediante el uso

- cuidadoso de piedras para acrflico, fresones y fresna. ‘ :

Una vezr gue se le han hecho las correcciones 6 n.daptaciones necesari—

. asy cmprob.do una oclnnl&n céntrica favorable de las. dentaduras en la bo

‘ca, se pulen ¥y ao li.-p:lan ¥y se insertan en la bocu del paclonte para S ——
uso,. o : e ‘

CIN SI}'\‘UCCIOHBS AL mcmns

: n pac:lente con sus dcntadnras tam:lnadaa e insertadaa en la boca, de
"'lieri sér instruido por medio de explicacionos verbales: 6. con definiciones-
claras, para que comparta la responsabilidad an cuanto 31 uso, aprendizaje
¥ adaptacién y cuidado de pus dentaduras, se le deberk :Lnatruu- en particu
" _lar sobre las linitaciqnes que lag dentaduras imponen sobre la funciénm to-
-tal, indicarle pacismcia 7 persoveranciz, ocobre tolde g 1= préwmera etapa,-—

hasta que adquiera habilided para usarlas cémoda y eficcz-ente, el wvolumen
de las dentaduras altera el espacio de 1a cavidad bucal prop:lalente dichs,
que modifica a 1a vez la emizifn de la woz, esté inconveniente se modifica
si el paciente préictica 1la lectura en voz alta. Otro de los problemas que-
‘percibe el paciente, es la dificuliad para comer con suz pleces 6 dentsdu—
ras, se le recomendari al paciente que durante los primeros dias de uso de
sus dentaduras, no mastique cosas duras ni pegajosas sino mfs bién alimen-—
- tos blandos 6 semilfquidos, porque al principio los tejidos de soporte don
de apoya la base de las dentaduras sufrem irritaciones 6 lecciones, se de—
ben evitar lak presiones excesivas con las dentaduras, hasta que gradual--
mente los tejidos puedan soportar éstas presiones., Tambien se le debe indi
car al paciente que trate de mantener 1a lengua en su posicién de descznso
apoyandose sobre la mperfii:ie oclusal de la dentadura inferior, y que no.
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retraiga ni encoia la"pnnté<:{e “la lengua, tedo Ssto es con el fin de que-
g ‘la. dentadura inferior 6 mandibular no tienda _a' desalojarse.

Las dentaduras se deberin defjar inse:;ta'.ias el mayor tiempo poaible,-
que ayudai'é a conformar el aapedto facial, los labios y carrillos; se le—-
recomendarf al paciente un aseo cuidadoso de la boca y de sus dentaduras,

-me deberAn uplicar masajes sobre 1&5 encfas con un cepillo blando, enjua-~ -
garse despues de 1os alimentos con una -solucién astringente, no deberi —
" asar las dentaduras con reaiduos alimenticios, deben de lavarse y cepie——
! llarse las deniaduras despuea ~de 1os alimentos con agua y jab6n, mediante
Cun cepzllado suave,

Kl paciente deberi ev:.tm: cmdae 6 golpes de las dentaduras, que pu-
dieran oroducir 1a- fractura. da los dientes 'S de las bases acrflicas, las—
dentaduraa fuera de la ‘boca sé¢ deben mantener en un baso de vidrio con —

. agas’ y bérax. Ta-bien es necesar:.o inror-arle'al paciente so‘bre el trata-
‘miento’ mbsecuente, Be deben aescr:.bir 6 progranar lasg visitas futuras —

del” paciente al dentista, para. agegurar al paciente que ex:lstiré, una rela -

cién contimn. entre el dentista y 61 -1no. Para conservar el buen funcio

e n-iento de lu duntadura.s ¥ obtener resultados satisfactorios, es necesa» '

",'rio un, cantrol periddico de l.as m:l.snas y de 1a cavidad bucal.
A : m Gxito de las dentadur(as conpletas darpende de la valorac:i.dn del —_—

dentista’ en cuanto a la habi]_idad del’ paciente para captar y seguir fiel- .

mente las :Lnstruccionos dol tlentista.

citnoa per:I.Gsncanento al paciente pm mapacclonar é examinar de -

' una manera cuidadosa v deteniidamente las cond:lc:l.ones de 1a boca., ¥y para —

escuchar de labioa del propi? pa.ciente las experiencias tenidas con las —

dentaduras en su boca. Durante éstas visitas del paciente se deben examic .

' mar los bordes sobre-extendidos, las escotaduras de 1os frenillos e inger

' ciones muscualares, la adapt cién periférica de las dentzduras, las inter—
ferencias cuspfdeas, y el a sequilihrio'oélusal; sl se localizan obsticu—
‘los en las dentaduras, debersn ser corregidos mediante recortes adecuados
so pulirin de nuevo y serén|vneltas a poner en la boca del paciente. -

En capo de traumatismo|§ de la existencia de patologfa paraprotética
como pudieran ser: ﬂlcerna,»estomatitis, hipertrofias, y cualquier otra —
enfermedad &§ desequilibrio, deber&n ser tratadas de inmediato y corregir-
B aausa.
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Para un buen mantenimiento de las dentadaras terminadas y adaptadas
en las condiciones m4s &ptimas, se reco‘miendé la limpieza diaria y édmb}_
nar con el remojo nocturno, ésta combinacién no. sélo es higiene para las
dentaduras, sino- que tambien parmite. descansar durante la noche a los -
tejidos. bucales. B o ‘

-T7 = -



CONCLUSIONEZSS

Para 1la realizacién exitosa de las placas o dentadura-‘ tota~
les es necesaric valorizar 1ndividualmente cada caso,‘ recurriendo
‘s una serie de exé.menes ¥ procedimientos. que nos llevardn s una -
situacién de conocimiento mfs reaml de el paciente, ¥y asi poder de
- finir el tipo de tratamiento con prétesis adecuadas que reguiera-
‘cada paciente en particular para lograr esto €8 necesario elaborg
v cuidadosamente 1z historia clfnica obteniendo el mayor némero -
- de datos posibles.

Por med:\.o des Xa ficha de 1denti.1‘:.ca.ci6n, intemogatono de
“aparatoa y pistemas, exﬁmenes ozxmies y iinales exfmen :-:.a:.og:-!.fi
- coy fotograf:f.a.s, factores bi.ol6gieos, generalea, regional ¥ deei-~
sivo es el factor psi.colégico.

Una vez elaborada la historia clinica y neéado a un diagné—
- stico verag 4 teniendo el pronéstico ¥ plan de tratamiento, se -
11ega a un proceso téctico- qne ‘e8 el que nos dard la estructura
‘,y el apoyo, ¥y el Teemplago de los dientes pars la masticacién y -

est-‘éti.cazA ias impresiones son en s8{, una copia nftida de lo que
es8 la estructura anatémicay fisiolégica de 1la cavidad oral. Eg -
es por ello que debemos poner énfasie en el cuidado del procedimi
ento de una toma de impresién. . . : .

Si fallamos un paso en las técnicas de :unpresién, ‘serfa desg
stroec para la elaboyacién de una protesis completa, que tambien
estdn incluidgé algunas ortz-a.s eppecialidades, adn teniendo todo —
el procedimiento bien realizado. Una impresién cuidadosamente tgo
mada, #¢ considerm un porcentaje bastante alto para el &xito de -
la prétesis completa. ‘

Nuestro comoromiso como prostodoncistas es deber proporcionar

una funcionalidad adecuada; uma fonética y estética aceptabdble pa-—
ra nuestro paciente. Uebemos transitar com exactitud todos los mg
vimientos por mfnimos que sean, las relaciones horizontales Y ver
ticales, dimensién, en fin todo lo concermiente en las relacioncs
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intermaxiiares al articulador en donde van a ser cdlodados lom

modelos de trabajo. EL péciente espera recibir una prétesis, =

‘que. no le vaya a molestar, que se le vea, que pueda masticar -
.satisféctoriamente, tener los movimientos de lateralidad sufi-

cientes; bueno, para esto, las relaciones intexﬁa:d.lares 1lleva

das exactamente serdn factor importantes para que el paciente-
tenga l1lo que desBea. ) ' )

Habiendo registrado correctamente nuestros modelos de tra
bajo, se requiere de una técnica y destreza para la colocacidén
de los diéntea artificiales. En jigual forma que 103 puntos anter
iores, juegan un papel importante. Ya que com elio obtendremos
la eatética y la fonetica requerida por el paciente‘ también depe

“nde dé su relacidn fosa clGspidm 6 piega, para no deselojar la pxr

Stemis por parte del par-i_en+o T llegow o vr Praneacse rotunls,

i Después de haber desarrollado todo el proceso anterior sati
' sfactoriamente, debemoa comsi:zerar la relacidn laboratorista -
dentistapara llegar & un acuerdo como elaborar. una prétesis., Si
el odont6logo tieme los conocimiento técnicoa para el terminado

' de uma prétesis serfa de vtgmn utilidad; para 1a’ explicacién al —

laboratorista ¥ llegar asf a una wonclusién de dicha dentadura -
porgue seria una lastima después de haber desarrollado una serie
de j;rocedimientos, ya sea por necedad del laboratorista § el den
tista, no llegar a un acuerdo, tener un fracaso de la prétesis -
‘dental. )

Es sumamente importante los cuidados posteriores para la -
presemci&n de 1a prétesis total de el paciente. Porque si bien
es ciexrto, nosotrcos hemcs realizado una dentadura adecuada a las
necesidades de nuestro paciente y no ponemos atencidn a estos cu
idados que - deberd seguir nuestro paciehte, nuestra prétesis po—-—
drfa fracasa, Es por ello ame las indicaciones deben ser preci-
sas ¥ concretas; para llevarse a cabo el pie de la letra. En -
esto el dentista debe tener gran conocimiento y experiencia para
convencer al paciente, de que 3i no sigue estas instrucciones, el

trabajo y el gasto fueron indtiles.
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