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INTRODUCCTYON



INTRODUCCION.

Cabe mencionar el hecho, que en el comienzo de -
la préctica el Cirujano Dentista, por lo general, tiende a
iniciar sus actividades profesionales en forma individual,

y prescinde de todos los aspectos de organizacidn.

Esta iniciacién odontolégica tiene consigo, en -
ocasiones,que el Cirujano Dentista no aprecie los resulta-
dos que obtenga con sus actividades. Mas afin, una conse---
cuencia de esta falta de disciplina, es el que vea con apa

tia la posibilidad de organizarse.

Debemos destacar, que somos partidarios de la --
simplificacién més absoluta en todos los aspectos relati--
vos al consultorio dental, incluyendo organizacibén adminig
trativa, asi como también, los procedimientos clinicos que

se lleven a cabo.

Quiero pensar que todo profesional desee tener -
buen éxito en su actividad, y es indudable que muchos de -
sus logros se deberian pre¢isamente como organizarse sus -

actividades dentro de su profesién..

Hay que reconocer que no es tarea facil adies---
trar al profesional, disciplinarlo para mantener un siste-

ma ordenado y con buen funcionamiento.



CAPITULO 1. RECEPCION Y DIA~NOSTICO DEL PACIENTE
A, Historia Cl{nica.

B. Diagnéstico, Pronostico y Plan de

Tratamiento

C. Indicaciones al Paciente.



CAPTTUL"™ I. RECEPCYON ¥ DIAGWOSTICQ DEL PACIENTE,

4, Historis Clinicse,
B. Diagnéstico, Pronostico y Plan de Tratamiento.

C. Indicaciones al Paciente.

ILa snla acumulscidén y regisiro de los datos del
disgnéstico no tiene obfeto ni significado, & menos que la infor
macidén obtepida sea cvidedosamente correlacionada, valorable e

integrada con inteligencia dentro de un plan de tratamiento.

La resolucién exitosa del preblema de prétesis -
total se basa en la elsborzcién adecuada del plen de tratamiento,
los conocimientns del dentista y su capacidad para ejecutar con
habilidad &l plen de iratamiento, junto con la determinacién y -
el esfuerzo del paciente pare dominar y usar las dentéduras cOnB~

truidas en forme adecuada.

Loe que requieren dentaduras totales pueden divi-
dirse en tres grandes grupos: &quellos con &lgunos dientes natnrs
les restantes, los que emplean dentaduras y que desean o necesitan
que éstas sean reemplezadas, y quienes son desdentados y permane--

cen asi.

En todos los pacientes debe incluirse en el estu--—
dio general para el disgnéstico una historie médica y dentsl com-
plete, un examén clinico extra e intrabucal, as{ como examén radip

gr&fico y por pslpacifn,



Historia Clinica; este parte del examen es la
més importante, porque es més facil producir una dentsdura sa
tisfactoria a un paciente cooperedor con procesos relativamen

te pobres que a un paciente nervioso, enfermo, irrezonauble, a

unque sus condiciones bucales sean ideales.

El tiempo que el paciente ha estado desdentado
es muy importante. Por ejem: Si el paciente durante ese tiempo
ya uséd 1 6 2 dentaduras con éxito, el pronéstico es satisfacto~
rio, si el mismo paciente tiene fabricados 5 juegos de dientes

0 mAs pero no usa ninguno el prondstico se tovna pobre otra vez.
Si el paciente ha tenido dentaduras parciales y

ei no han sido satisfa€torias deber& anotarse el hecho en la =~

historia clfnica y ademés el proqué de los problemas,

HISTORIA CLINICA DE PROSTODONCIA

Nombre: Rded: Sexo:

Domicilios Ocupacibn;

Estudio Radiografico: Densidud 6sea: Hues~ Compacto
Osteoporosis

Restos Radiculares

Salud feneral:




Modelos de Estudio

Edad de la Prétesis Actual:
Exito de le Dentadurs Parcial

Actitud Nental: Paciente

Adaptabilidad

Motivo por el cual perdié sus piezas:

OTROS:

Fecha de las (iltimos Extracciones:

ST
NO

BUENA
REGULAR
MALA

RECEPTIVO

PASIVO
NEUROTICO

INDIPERENTE

CAPAZ

MEDIA

SUBNORMAL

PARODONTOSIS
DIABETES
PRACTURAS
CARIES

Antecedentes Prétesicos:

Aparetos usados anteriormente:




Resultados QObtenidos:

Condicién de la Saliva ’ __ Normal

Fluida
Espesa
Tono Musculaer Pacial . Tenso
Medio
Placido
Tamafio de 1os Maxilares __ Pequefio
Medio
Grande
Procesos Residuales . ) Cuadrado
Ovoide
Triangular

Relacién Intermaxilar Ortocnatico (clase 1)



Porma de la Béveda Palatina:

Torus Palatino:

Torus Mandibulars

Intervencién Quirdrgice prescrita:

Retrognatico (clase 2)

Prognatico (clase 3)

Plana

Alta

.Redondeada

Pequefio
~rande
Pequefio

Grande

Aree del Post-Dam

Estencién convenientes;

Ideal « de 5 mm,

De 1 a 5 mm.

Menos de 1 mm,



Contorno del Paladar Blando: ___ Favorable
Desfavorable
Curvea hacia abajo
Gradualmente
Curvea hacia abajo
Abruptamente
Réflejo Nauseosos Nulo

Severo.

Moderado
Prenillo: ’ ‘ Normal

Exager;do

' Severos

Tejidos Blandos: Normal

Hiperhemico

Tsnonioso



Lengua: Peguefio
¥edia
Grande

Tamafio del Lapio Largo
Normal
Corto

Correcciones Quirirgicas:

En el diagnéstico deberén observarse cvatro factores bésicos.

Pactrr biélogico local: esto incluye la salud de las articulacis
ones temporomandibulares, el tamaflo y tono de la musculatura, la
cantidad ¥ caiidad de 1a saliva, tono de los tejidos y caracte-—
r{sticas de las estruturas de sovorte, todo lo cusl alcanza 8 es

tar relacionado con la salud general del paciente,

Pactor fisf{co local: Esto incluye tamafio y forma, espacio y releg
ciones entre los rebordes, asi como 1s naturrleze de las inserciws

ones resistentes y su proximidad con los mismos rebordes,



Salud penrals los pacientes diabéticos, debilitades y de edad
avanzada, con artritis, anemia, tuberculosis, afecciones renales
discrasias sanguiness o trastornos neuromuscilares, asi como

1los que tieren problemas menoplusicos y posmenoplusicos mal =-

atendidos suelen designarse individuos en estrdo de mala salud.

Actitud Mental: la actitud mental es una reflexién de la salud
general. Con respecto a la actitud mental, Bouse los clasificé
en c-atro grandes grupos: filos6ficos, histéricos, exigentes e

indiferentes,

A estos dltimos no les preocupa el encontrarse desdentados. Pue
den ser convencidos por sus amigos o femilisres a visitar al den
L

tista y a hacerse dentaduras,

Sin embargo, no realizan ningin esfuerzo especial pars ajustarse
a 1as mismas, E1 prénostico para los que permanecen desdentados -

durante afios sin restauraci-nes no suele ser favorsble.

Las dentaduras bien construidas y muy agradables en cuanto a su

estética logran alentarlos & insistir y realizar los ajustes

necesarios.

Afortunademente, la gran maynria comnrenden la necesidad que =~
existe de cooperacién y hacen todo los esfuerzos necesarios =
pars asegurar el éxito. Los individuos que més problemas causan
son los histericos (gque con frecuencia se encuentran dentro de?

grupo n-smenopfusico). Bstos son dificiles de manejar debido a



que se encuentran sometidos a cambio= importantes.

Pueden presentar disfuncién hepitica, aclorhidria, sensaciones
anormales del gusto y de ardor en la lengua y en la boca o ane
mia secundaria. Son més propemsos & ls resorcién r%pida y a la

cicatrizaciédn tardis,

Tamhié~ son més susceptibles a presentar tejidos friables y de
licados, queilosis y fisuras y agrietamientos de los labios.
Estos pacientes casi siempre requieren mayores ajustes después

de le insercién de las placas que otros.

Pronostico: se debe da hacer un prénostic~ muy real y presentar
lo al vsciente, la prostodoncia es el 4rea de la odontologia -

donde el onerador deberd ser extremadamente cuid~doso de prome-

ter demasiado.

BEs muy dificil, aiun a personss experimentadas, hacer un correcto
pronéstico, pero t~da informacién deberé de ser clasificada y -

organizarla al respecto.

Pronéstico para el paciente e indicaciones; Para que sea favora

bles psra el paci~nte depende de factores; como las fuerzas de -
adhesién y cohesién son directamente proporcional & la extensién
del &rea cubierta, un maxilar de mayor tamafio ofrece un pronés@i
. co mAs propicio. Sin embargo, crando hey maxileres grandes exis—
tirén también dificultedes técnicas en la manipulacibém de los -

materizles y 1os porteimpresiones,



En términns précticos, una boce de tamafio medio resulta la més
fécil para realizar el trabajo., El palad=r puede sor cuadrado,

~voide o convergente y de profundidad verieble.

La fooma de los rebordes también varia de modo similar, de las
diversas formas palstinas, el paladar en forma de "V" es el me

nos fevorable.



CAPITULO II. IMPRESIONES.
A. Instrumental y Material.

B. Técnica,



- "CAPITULO II. IMPI®BSIONTS,
A. Instrumental y Material.

B. Técnica.

18 hechura de una impresién desdentada requiere lo siguiente;
1. intimidad de contacto entre la superficie tisuler de la den
tadura y las estruturas residuales de las zonas alveolares y -
de soporte, 2. 1la conformidad de la base de la dentadura & laé
estructuras internas de la cavidad bucal, y 3. el contacto --
fina) de cada base de las deniadura & través de unms superficie

articulsr.

Una impresién suele definirse.como ls huella o aspecto negativo
de los dientes, de las 4reas desdentades donde los dientes hen
sido extrafdos, o smbas, hecha en un material pléstico que se =
torna relativamente dura o gue fragua al estar en contacto con

estos tejidbs.

Pueden hacerse impresiones de un complemento tofal de dientes,
de zonas en que algunos han sido extraidos, y de bocas en que =~

1o han sido todos.

Instrumental y Material: Cucharilles pera desdentados, cuchillo
de Stanley, compuesto para impresién, teza de goma para agua ca-
liente, taza de pléstico y esphtuls metdlica, compuesto para im-

presibén de bajo punto de ahlandamiento, Delantal para cubrir al



paciente, espejo bucal y explorador, expediente del paciente,

14piz para marcar punto de referencias,alginato.

Al llegar el paciente; debe hacer lo siguiente: siente al pa-
ciente y ajustar el sillén dental, el paciente debe estar sen
tado con la cabeza siguiendo 1la l{nea del cuerpo.

Protega la ropa del paciente con un delantal.

Ajustar la altura del sillénm .

Al tomar la impresién inferior, la boca del paciente debe es--
tar al nivel del h~mbro del opersdor. Al tomar la impresién --
superior, la boca del paciente debe estar al nivel del codo ~--
del operador y el 81;16n puede estar algo reclinado.

Para le impresién inferior, el operador debe estar frente al -
paciente y & la derecha, para la impresién superior, a la dere

cha y algo hacia atrés,

Eleccién de la cubeta; al elegir una cubeta, puede ser ftil el
empleo de un comp4s para medir el ancho de la arcada maxilar.
En el casoc de una cubeta inferior, las medidas se toman co0lo=-
cando los extremos del compés en la cara lingual del rebords,
a izquierda y derecha justo por debsjo de la zona retrom-~lar
(Pig. 2-1), esta medida debe compararse con la medida efectua-

da entre los lados linguales de la cubeta.

En el maxilar superior,los extremos del compés se colocan en -
el surco vestibular en la regién de las tuberosidades, y esta
distancia se relaciona con el ancho de los lado~ de la cubeta,

al nivel de la zona correspondiente (Fig. 2-2).



Cucharilla para impresién: las cucharillas para impresi‘n, lla~
madas también cubetas o porta-impresiones, son los instrumentos
que utilizamos para llevar el material de impresién a la cavidad
oral, para sostenerlo ahi mimntras endurece y retirarlo de la --

boca para hacer el vaciado.

Constan las cucharillas de un cuerpo y un mango, el cuerpo, en ~
los superiores, deberé abarcar el paladar duro y los procesos,
En los inferiores, los procesos solsmente, y tendrd un recorte -

en la zona de la lengua para dar cabida a eila.

Estén fabricadas las cucharillas de diversas subtancias, las més
usuales son de metal; aluminio, estafio o sleaciones de paja fusién

Deben ser maleables, porque annque s8¢ encuentran en el mercado -
en una variedad enprme de formas y tamafics, es imposible que se
adapten a cvalquier caso que se nos presente, Si ain a pasar de
esta variedad, no encontramos alguna que se adapte, fabricamos -

una cucharilla individual.

Encontramos en el mercado diversos tipos: cucharillas pera den-
tados, no perforadas, estas cucharillas tienen 1la cejilla yngal
¥y lingual, (en los inferiores) bastante alta, para poder utili-
zarla en lo= pacientes dentados, y con materiales de impresién

fipo modeling.,

Cucharilla pera devwtados perforadas, estas cucharillas serén del

tamsfio de las anteriores, con perforaciones para hacer trabe con



el material de impresién, que es eléstico tipo alginato.

Cucharilia para desdentado, no perforadas estas cucharillas, que
son las que utilizamos, tendrén uns cejilla bastante baja y serén
menores de tamaiio que las cucharillas pars dentados, dentados,

porque el proceso alveolar se reabsorbe con el tiempo.

Modeiinn; la modelina llamada también compuesto de modelar, godi
va, se presepta en el mercado en cinco colores; negra, roja, ver

de, gris y blanca,.

la m&s usual gue se usa es la roja, con un punto de plasticidad

optima muy propis pare ajustar los bordes de la chcharilla indi-

vidual.

1a modelina se trabajaré con cslor hiimedo en estufas especiales,
8i queremos ajustar alguna zona del borde en especial, utilizamos
el calor seco de un mechero de alcohol, sin quemarla, para des—-

pués templerla en agua a 55 grados.

La técnica; haga que el paciente se enjuague, para evitar el ex-
ceso de la saliva, o que ls mucosa esté seca y produzca dolor
o molestias al paciente, se le dard que el materisl estd caliente

pero aue no le hari guemaduras, y asi{ no lo imquietaremos.

21 borde debe estar opaco, si su apariencia es glaseada es que no
se ha tenido buen contadto con el tejido bucal, agrege mAs modeli

na con celor seco v repita el procedimiento.



Si una parte del material fluye hacia arriba de ls cucharilla,
hay oue rebajarlo con una navaje filosa. No se puede rebajar
1a modelina con una neyaja embotada, porque distorsionaré el -

meterial o habré fracturas,

Haciendo traccifn en la comisura derecha introducimos la cucha=-
rilla por la comisura izquierda y, déndole un l#gero movimiento

de trosién, la introducimos completamente en la boca.

Se sentaré de atrds adelante para que el sobrante de materigl -
corra hacia vestibular-anterior, con el fin de que no se intro-

duzca en la faringe del paciente,



i
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Fig.2~t A, Uso de un compés para medir lo distancia entre las zonas u-tromolcres I, S

Seleccidn de ia cubeta -inferior sobre la bose de la medido onterior, comparado .con la !
distancia entre los fados lingucles ;

Flg. 2-RA, Uso de un compds pare medir la distanclo entre lo superficie vestibular de flos
tuberosidades moxilores. 8, Seleccién de la cubeta superior comparondo la medida anteriar
con la distoncio entre los lodos bucales,



CAPITULO XIII. ESTABLECIMIENTO DE RELACIONES
 MAXILOMANDIBULARES,

A, Pasos Preliminares,
B. Relacién Intermexiler.

C. Seleccién de Dientes,



CAPiTULO III. ESTABLECIMIENTO DE RELACIONES MAXILOMANDIBULARES
A. Pasos Preliminsares.
B. Relacién Intermaxiler,

C. Selec~ién de Dientes,

Le base de registro pimca base suele ser una forma temporal muy
seme jante a 1la base final de la dentadura bajo construccién. Se
utiliza para el registro de las relaciones maxilomandibulares y

para le colocacién de los dientes artificiales,

A veces tamhién se emplean las bases de registro permgnentes, he
chas de resinas acrflica procesada, oro, aleacién de cromo y co=-
balto, o aleacién de cromo y nfquel. BEs muy importante que las

bases sear rigidas, que ajusteﬁ bien y sean estables para asegu-~
rar ls obtencidén de registiros precisos de los maxilares y la tra
nsferencia de estos registros al articulador,

Las bases que no son cdmodas pueden irritar al paciente y hacer

que se torme un poc: tenso, un paciente tenso no estd en condi--
cién de someterse a los procedimientos necesarios para registrar
con presién las relaciones maxilares, por 1~ que con frecucncia

se obtienen registros erréneos,

Las bases de registro defedtuosas son causa directa de muchoe -
de los errores habitusles en la fabricaciédn de las dentaduras,

dafian superficie del modelo final, contribuyen al establecimiento



de una dimensi’n vertical oclusal inadecuada, impiden al dentis
ta obtener un registro preeiso con el arco facial, aumentan la

posibilidad del montaje incorret~ del modelo mexilar en el arti
culador, aumentan la posibilidad de un megistro de relacién cén
trica no preciso e impiden el montaje adecuado del modelo mandi

bular sobre el articulador,

También reducen la precisién de los registros protusivos y el -
ajuste subsecuente de los elementos condilares del articulador,
dando como resultado besses de pruebas inestables o hacen dificil
probarlas con presicién en la boca dur~nte las fases finsies de

la febricacién de la dentadura,

Los rodillos oclusales son una forma de cera empleada para esta-
blecer relaciones maxilomandibulares precisas y para la disposi-
cién de los dientes artificiales para formar le dentadura de pru

eba,

También avuden & determinar la longitud y enchura de los dientes
artificisles, la linea media de la arcada para la colocacién co=
rrecta de los ineisivos centrales, el soporte adecuado para los

labire y 128 eminencies caninas,

Existen cuatro factores bfisicoe que deben considerarse para la -
correcta fabricacién de rodillos oclusales: relecién de los dien
tes naturales con el hueso alveolar, relacién de los rodillos o=
clusales con el reborde desdentado; técnica de fabricacién, y nor

mas cliniras para los rodillo= ocluseles,



Técnica de fabricacién y dimensiones de los rodillos oclusales;
aunque existen muchas varizciones del método bésico pera la fa-
bricacién de rodillos oclusales de cere, éstas suelen ser lnica
mente cambhios pequefios en cuantn a las dimensiones de los rodi-

1308 o la extensién de los mismos sobre las bases de registro.

Se celienta la mitad de una hoja de cera para placa base con un
mechero de Bunsen hasta que la cera esté blenda y maleable, se -
procede con cuidado pera no derretirla totalmente (fig. 3-1)e

La cera blanda se enrolla hasta un punto justamente antes de la
zona no calentada, luego se calienta de nuevo para incluir les
dos terceras partes de la cera no calentada con anterioridad; se
vuelve a enrollar, repitiendo el proceso hesta formar un rodillo
blend~s, el rodillos blando de cera es adantado & una pequefia can-

tidad de cera pegajosa.

Que se aplicd con anterioridad & la base de registro, se sella el
rodillo a la base utilizando una esphtula para cera mim 7 y agre-
gando cera derretida, las orillas del rodille se extienden & 1o -.
largo de las superficies laterales del borde de la base de regis-

tro.

Se agrega cera pars rellenar huecos en el contorno de los rodillos
Lg determinacién de la oclusién céntrica correcta entre el maxilar
superior y el maxilar inferior es esencial, aunque se use cualguier

tipo de articulador,

TLa forma mé4s apropiada para determinar la precisién de este método



es el trazo de puntade flecha, este trazo se usa para verifi-
car que los modelos han sido montados en el articulador en uns

posicién correcta y como ayudas establecer 1la relacién céntrica,

Cuando la relacién céntrica entre el maxilar superior y la man~
dfbula es correcta, ambas cabezas de los condilos estén dentro
de 1a cavid=ad glenoidea en la posicién mes retrudiva, mientras
que l¢ mandfbula estd en posicién de deacanso con una apertura

desde donde empieza loe mivimientos laterates,

La relacién entre maxilar superior y mandf{bula y el grado de a=
pertura esté determinada précticamente por 1la altura de los ro=-
dillos, por lo que el arco gético puede ser considerado una ver

dadera retificacién de 1la posicién retrusiva de los céndiloc.

Después que se ha obtenido el arco gético se hace una marca en
lo8 rodillos pero hay que recordar que tendré una variacién si -

hay diferentes grados de apertursa.

Cuando la mand{bula hace un movimiento protusivo el trazo en la

palatina anterior no seréd necesario una 1{nea recta; el movimien
to lateral izquierdo de la mand{btule haré un trazo hacia la dere
cha; el movimiento lateral derecho har& el trazo hacia la izqui=

erda,

LA oclusién céntrica tentativa se buscari en tres diferentes
metodos: a. método de punta de la lengua.

b. método de cansancio

¢. método de acomndamiento.
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Método de punta de la lengus; se le tiene que decir al paciente
que levante 1la lengua y que trate de tocar la parte més pocter

rior del paladar y al mismo tiempo, cerrar su bocs.

Después que lo ha hecho varias veces y el dentista este seguro
que lo ha hecho correctamente, hacemos que haga el movimiento una
vez mAS, ya con los rodillos adentro de le boca y ponemos uns —-

marva & nivel de los moleres,

Método de cansancio; hacemos aue el paciente abra su bocéa en Bu
méxima d#stensibén pars oue trabajen los misculos que abaten la -
mand{tula, dejamos en esa posicién uh lapso de tiempo més o menos
lergo {dos mimitos). Después le decimos gue cierre la boca lo m#s
rApidamente posible, pera que trubajen los misculos epositofcﬂ el
movimiento anterior, con el cual hacemos que el paciente cierre en
céntrica, la marea del metodo anterior descrito deberd ser la mis-

ma marca de ecste método.

¥étodo de acomodamiento; el dentista tomard la mandfbula del paci-
ente por la barbilla, entre sus dedos {ndice y pulgér Y, estando
los misculos masticadores relajados, acomodard la mand{bula en cén
triqa, la marca lograda en el primér método deberh coincidir tame

bién con este método..

Equilibrio de la oclusidén; estendo el paciente con los rodillos
de oclusién en contacto, se trataré de separarlos con una espatula
que se colocard en la parte enterior, en le parte posterior dereche

¥ en la parte posterior iznuierda, deberA presentarse la misme difi



cultad pars separarlos en las tres posiciones.

Lineas del rodillo; se marcaré le linea de 1la cara, sobre el
rodillo superior e inferior que muchas veces coincidaré con
ei frenillo labial superior con el inferior. Las caras mesi-
ales de los incieivos centrales superiores e inferiores debe

rén estar adosades & esta l{nea,

Ia li{nea de la sonrisa se marcaré en el rcdillo superior, el
largo del incisivo central serf la distancia de esta l{nea al
Yorde inferior del rodillo superior, La limea de comisura se

marcaré en el rodillo superior, estando los labios en reposo.

Para seleccionar los dientes artificieles; debemos de tener en
cuanta la historia clinica, la dimensién vertical, la edad del
paciente,” la edad del paciente, el sexo del paciente, el color

de piel, sus ojos y el pelo del paciente,

Una de la mejores gufa pars selecrionar los dientes artificia-
les son los modelos de estudio del paciente antes de hacer las
extracciones pero a veces es muy dificil porque casi siempre =
ya no los traen, algunas las fotografias del paﬂiente nos puede

ayudsr para seleccionarlo.

La fabricacién de los rodilles con une cera para bases; rodillo
superioi: Caviente la hoja de cera en el mechero de alcohol o
Busen y doble el borde de 1f hoja. Siga cslentando por el lado

irnterro del %obles vy continué doblindcla cotre of miema,



Se empezaré por el lado angosto, terminando de h~cer el rodi-
1lo aplan®ndolo con 1r loseta tranto de que tenga 10 mm. de -

grosor por lado.

Pbngalo a 1la flama y coloque sobre la base dura la pa~te cali-
ente del rodillo, tratando de que la parte media coincida con
la parte mAs alta del proceso, alfselo con la loseta.de vidrio,
Constrya el rodillo de modo q“e la parte anterior tenga + 11

mm, de alto y + 6 mm. en las partes posteriores,

Revise la posicién del rodillo con su cuchillo, trasladando las
marcas hechas en el modelo &l rodillo. Se medirén 4 mm. a cada
lado de esta marca y se recortarf el sobrante o se agregarf el
faltante. La posicién anterior tendrA una inclinacién de 16 gra
dos en relacién a la vertical., El rodillo terminaré 10 mm. an

tes del surco hasmular,

Rodillo inferior: El procedimiento para fabricar el rodillo in
ferior seré el mismo que para el rodillo superior., Caliente la
hoja de cere en el mechero y doble el borde, siga calentando -

por el lado interno doblarla sobre si misma.

Termine de hacer el rodillo aplen®ndolo con la lnseta de vidrio
para dejarlo de un grosor uniforme de 10 mm. por lade, Ponga la
flama y celocar sobre la base dura la parte més caliente, tra--
tando de que la parte media coincida con la parte més alta del

proceso. Alisar las partes con la loseta de vidrio.



La contruccibén del rodillo de modo que la parte anterior tenga
10 mm. y e~ la parte posterior termine a la mitad de la papils
retromolar. El revisar la posicibén del rodillo, utilizando un
cuchillo translsdando las marcas hechas en el modelo, & gque
coincidan con la mitad del rodillo., Se marcard 4 mm. a cada =
lado de esté 1inea y se recortaré el sobrante o se agregaré el
faltante, La porcién anterior terdré una inclinacibén de 10 gra

dos en relacién a la vertical.



5mm
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Fig. 3-1 A-L. fabricscion de un rodillo oclusal de cera.
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CAPITULO IV. PRUEBA DE LA DENTADURA EN CERA.

Después de haber valorizado el nivel de los dientes artificiales,
15 dimensién vertical, la relacién céntrica, la estética de la -~
dentadura, fonacibén, todo esto en la boca del paciente, procede-

mos s la prueba en cerasa.

El procedimiento es el siguente; es el mismo que ern le toma de la
dimensién vertical, lo hacemos ahora que tenemos los dientes arti

ficiales en el rodillo en cera,

1. Introducimos al paciente la base dura superior y le preguntames
si estd conforme,

Si 1a base dura superior, o la inferior carecen de retencién por -
lo socavado del modelo mesestro, utilizamos polvo adhesivo, mojan-

do la base dura y talqueéndola levemente con el polvo, porque pO--
drfamos cambier la dimensibn vertical.

Hay que tener encuente el nivel de los ineisivos:

en un labio corto sélo una porcién de diente est& visible, en un -
labio largo normalmente ne se nota ninguna porcién del diente, en

un labio normal se ensefiarfd 1 mm. de diente cuando el labio esté

en reposo,

2., Utilice la platina de Fox, insértela en la boca y compare su

parte anterior con el plan~ pupiler, deberén estar paralelos.



3. No siempre es necesrio mercar el plano de camper en la cara
de% pociente con un lépiz de cejs, las partes laterzles de 1la

platina de Fox, serén paralelos al citado plano,

4. Plenitud fecial, el soporte de dentadura esté dando a la mus
culatura "facial" se le proporci-na al paciente un espejo para

ver 8i es necesario alterar el contorno de la cera.

5. Se procede a introducir la base inferior y se le pregunta al
paciente £i esta conforme, pero si carece de retensién utiliza=-

mos polvo adhesivo.
6. Valorizar la oclusién por los ires metodos descritos anterior

mevte en el capitulo anterior,

7. Ponbtica; haga que el paciente cuante répidamente de cincuenta
a sesenta, para oir el sonido de la "s", que no sea silbante y -
se transforme en fsh", que pronuncie palsbras con el sonido "f%,
como facultad, falso, febrero, y oigamos como los pronuncia.

S5i pierde aire, deberén acortarse los incisivos superiores unos

pocos milimetros,
Que pronuncie palabras con la "m" como marino, memf, meldén y vea

8i la distancia entre el surco na2so-labial y la barbilla es la =

correcta.

8. Revisar la posicién de los dientes anteriores.
a, la cara mesial de los incisivos anteriores deberd coincidir -

c~n la li{nea media.



b. los cuellos de los dientes deberén estar en la linea de

sonrisa.
c. el borde incisal deberé estar en el borde del rodillo de

oclusién,

4. 1a cara distal de los caninos estarén en la linea de comi
sura,

e, observar la cara del paciente de frente y de perfil para -
revisar el eje de los dientes vestibulo=-peleatino.

f. revisar el encerado de las caras palatinas que nos ayuda-
rén a la fonaciéne

g. €l color, tamafio y forma de los dientes, deberd de mostrarse
al paciente para que este de acuerdo con el dentista,

h. hags que el paciente sonr{s, platique y dé su opiniéh sobre

la prétesis,



CAPITULO V. INSERCICN Y AJUSTE DE LA PROTESIS
E INTRUCCIONES AL PACIENTE,.



CAPITULO V. IRSERCION Y AJUSTES DE LA PROTESIS E INTRUCCICNES
AL PACIENTE.

Sumemente interesante es la explicaciédn que se debe dar al pa-
ciente desde la primera cita, en el momento de hacer el pronés
tico y a través de todo el tratamiento, de lo gue es una préte
sis total y que debe esperar de ella,

Pues de su capacidad de adquirir le habilidzd necesria para ma
nejar la prétesis depende en un porcentaje muy alto el éxito =

de 1ma placa,

Si cumplimos los requisitos, el paciente no tendr4 la paciencia
y la perseverancia necesaria para pasar el perfodo de acostumbra
miento, que es muy varisble, y que depende de la adaptacién del
enfermo, la anatomia de 1& boca el estado de salud y otros muchos

factores.

La prétesis, aun hecha con el minimo de material, acorta el es-
pacio de la boce en el cual se mueve la lengua, y dificulté el
habla. Si hacemos que el paciente lea para s{, pero en voz alte
y pronunciando varias veces las palabras més dificiles (en las
intervienen 1l°s letras; s, p, m,), las dificultades pueden s-r

menores,

El dertista tendr& mucho cuidado de que smbas dentaduras no mo-
loesten perceptiblemente al paciente, por la presién nuevas & que’

ambas esten sometidas las zones chapeables superior e inferior.



1a mucosa deberd resistir la presién sblo gradualmente,

Se examinaré 1la parte interna de las placas para localizar
cualquier burbuja de acrilico o aristas que puedan producir

herid=s en la mucosa.

Algunos dentistas aseguran que es mejor usarla ininterrumpide-
mente, porque abreviaré el perfodo de acostumbramiento a la mi
tad y gque los tejidos bucales estarén mejor adaptados, porque =-

no se pierde el tono muscular.

Otros dicen o aducen que el tono musculan es el mismo, aunque =
estén acordes con el tiempo de adaptecién menor, pero que duran
te el svefio no se ejerce ninguna presién y por lo tanto no se =

beneficia al paciente,

Pero muchas lesinnes que se han encontredo en la boca de pacien-
tes qre usan continuamente la prétesis; inflemacién por el ef~cto
aislante de lo mismo, tumores por la mala adaptacién, ulceras por
decibito, se mejoran natablemente cuando se descansa por las no--

ches,

Despu’s de estas explicaciones poniendo énfasis uni~amente en el
aseo, adoptaré en sistema que &1 crea mejor. Limpieza de la denta

dura

Debers cepillerse le dentedura después de cada alimento con agua

y jatbn o nolvo de limpieza muy suave, para evitar cuzlqrier acu-



mulacién de los alimentos, o simplemevte de saliva adherids,

por el mal olor gue eso produce o el tabaco,

Si adn después de ertos cuidados en lz dentadure se forma sa-
rro, principalmente en los orificios excretores de galiva, el

dentista deberé pulir de nuevo la dentadura.

Cite al paciente para las 24 horas siguientes pars un ajuste
y examén de los tejidos. En esta cita se revisarf ls sobreex-

tensibn de los flancos, tanto vestibular como lingualmente.

Se localizaré una lines roja o también ulceraciones, si es muy
severa, después de esta cita se citard al paciente parz lss 48

horas después y se har® lo mismo que en el cas¢ anterior.

Transcuridas dos cemanas del tratamiento, si los tejidos no pre

sentan irritacién, se le podré dar de alta al paciente, Hasta su

revigién period-ca.



CONCLUSIONES



CONCTUSICNES.

El objetivo que trato de ver aqui es devolver
8l paciente sus facultades de masticacidn; a corregir los con
tornos faciales, asi como los defectos de pronunciacidén todo
esto efectuado de manera que el paciente tenga las mipimas mo-

lestias antes y después de colocar la protesié.

Debemos de tener cuidado nosotros con el trata
miento porque si la funcidn masticatoria est4 alterada por une
cgasa cualquiera el apsrato digestivo realiza un mayor esfuerzo

pare digerir los alimentos.

La pérdida total de la dentadura acarrea la =
falte de digestién, y por consiguiente la mala salud y el acor-

tamiento de la vida.

El dentista deberé usar todo su condcimiento -
y todo su arte pare llevar 1as exigencias de cada uno de sus -

pacientes en consulta,
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