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INTRODUCCION

La dentadura artificial completa es uno de los avances -
en el campo de la odontologfia para beneficiar al paciente en-
muchos aspectos, puesto gue no solamente le vamos a restaurar
su funcién masticatoria sino también su fonacidn, estética y-

es muy importante restaurar su estabilidad psicolbgica.

Para realizar todo esto serd necesario que el paciente -
esté dispuesto a cooperar sabiendo de antemano que para lo---

grar la completa adaptacidn no sélo basta con la habilidad
del odont8logo sino la buena voluntad del paciente.

Todos los pacientes poseen un umbral de>aceptabilidad
que determina su respuesta a la insercifn de la dentadura. El
umbral es parte del mecanismo de motivacibén del paciente y ge
peralmente puede ser descubierto desde el principio del trata
miento. Sin embargo, el dentista hade saber que la aceptacién
de las dentaduras terminadas no siempre corresponde al umbral
de aceptabilidad gque, durante el tratamiento, se supone ten--
dria el paciente. El sentido de finalidad asociada con la den
tadura completa terminada puede cambiar el nivel anterior del
umbral de aceptabilidad.

El establecimiento, desde el principio del tratamiento,--
de una buena comunicacifn entre dentista y paciente es impor-
tante y puede ser una gran ayuda. Asf, una conversacién al co
menzar el tratamiento proporciona indicaciones que aclaran lo
que espera el paciente del momento de la insercién de su den-
tadura.

La actitud del paciente hacia el dentista, la profesién-
en general y hacia sf mismo puede revelar su nivel de acepta-
bilidad.



La buena comunicacidén debe proseguir durante todo el tra
tamiento y seri especialmente importante durante la visita de

insercidn.




CAPITULO I

INSERCION DE LA PROTESIS

a) Inspeccibn visual y de contacto antes de
la insercién.

b) Areas de zonas de sobrepresidn

c) Delimitacién y correccidn de los ‘flancos



INSERCION DE LA PROTESIS

La inserci6én de la prétesis representa la culminacién de
una serie de procedimientos cuidadosos y precisos por parte =~
de odontblogo. También en el momento esperado por el paciente
quien ha cooperadd’ tanto con su tiempo como con su esfuerzo -
para este evento. La dentadura bien hecha da al paciente como
didad, funcidn adecuada, asf como un aspecto que mejorard sus
~ relaciones sociales y su participacibdn. Estos son los objeti-
vos que suelen lograrse al insertar una dentadura, que indi--
can una experiencia satisfactoria tanto del odont6logo como =
del paciente.

La comodidad que ofrecen las dentaduras bien ajustadas -
se deriva de una interpretacidén fiel de la morfologfa tisular,
as!f como de la adaptacibn de las bases de la dentadura para -
un ajuste apropiado. Los espacios tisulares son restaurados -
en forma adecuada y todos los bordes de la dentadura se si---
tlan donde es necesario para asegurar retencién y estabilidad
Las zonas de alivio se colocan con precisifn y no existen fac
tores irritantes &speros o alisados en la estructura de la --
dentadura que traumaticen los tejidos. La oclusibén estableci-
da es el resultado de la utilizacién correcta de los regig---
tros, asf como de la atencién cuidadosa prestada a los proce-
dimientos del laboratorio relaciocnados. Como parte de la expe
riencia funcional del paciente, la oclusibn se establece a --
una dimensidn vertical que le ayude a conservar el tono muscu
lar, que es indicativo de um buena estética. Los factores de
retencibén, estabilidad, oclusién funcional y soporte tisular-
favorecerin la capacidad de las dentaduras para proporcionar-
mis que una sola funcibn adecuada y permitir8&n la recupera---
cibn de los valores estéticos con mayor facilidad.



Instrucciones al Paciente

Se le debe dar una explicacibn interesante al paciente -
desde la primera cita, en el momento de hacer el pronéstico -
total y qué debe esperar de ella. Puesto que de la capacidad-
de adquirir la habilidad necesaria para manejar la pr6tesis -
depende en un porcentaje muy altto el éxito de la dentadura.

Si no cumplimos este requisito, el paciente no tendrd la
paciencia y la perseverancia necesaria para pasar el perfodo-
de acostumbramiento, que es muy variable, y que depende de la
adaptacifn del enfermo, la anatomfa de la boca, el estado de-

salud y otros muchos factores.
Factores del comportamiento que afectan la insercibn.

Hay varios problemas del comportamiento relacionados con
la insercién de dentaduras. Existe el paciente que es f4cil -
de satisfacer y que s86lo regresa despufs de la insercién para
algn ajuste menor. En el otro extremo estf el paciente que -
se convierte en un visitante asiduo al consultorio; €1 o ella
acude con frecuencia y a corto intervalo para realizar ajus--
tes en su prétesis. Los que suelen ser de gran molestia o in-
comodidad, de carfcter general, mal funcionamiento o sfntomas
inespecificos y raros que contribuyen a la frustracibén masiva
del paciente y del odontblogo.

El resultado habitual de estas situaciones suele ser que
el dentista recomiende con mucho tacto al paciente solicite -
la ayuda de otro profesional. Entre otros dos extremos se en-
cuentra al paciente tfpico de prbtesis totales cuyo éxito es-
eventual, debido a que ios esfuerzos del dentista estén basa-
dos en el reconocimiento de que existe en realidad los proble
mas. Una vez que se haya logrado dicho reconocimiento, la re-
solucibn de los problemas suele ser un procedimiento ordenado.



Deberdn considerarse los factores que no forman parte de
la capacitacifn t&cnica de la mayorfa de los dentistas, por =
lo que éstos serin descritos como un funcién que abarca un --
concepto més amplioc de la terapéutica. Estos factores consti-
tuyen s8lo parte de la filosoffa total del tratamiento y ayu-
dardn a refinar los objetivos y procedimientos terap&uticos.

Comunicacién

El establecimiento de una buena comunicacién entre el --
dentista y el paciente al principio del tratamiento puede pro
bar ser una medida de gran apoyo. Las primeras discusiones --
proporcicnan clave Gtil con respecto a lo:que alcanza a anti
ciparse en el momento de colocar la dentadura. La actitud del
paciente hacia el dentista, la profesibn y €1 mismo revelan -

su nivel de aceptabilidad.

Se ha dicho que el estudio de la imagen propia del pa---
ciente resulta benéfico al tratar de anticipar la aceptacibn.
La buena comunicacién deber& continuar a través de todo el --
tratamiento y en especial durante el momento de la insercién-
de la prétesis. La habilidad del dentista para escuchar y su-
capacidad para convertir las claves ofrecidas por el paciente
en técnicas positivas resultan valiosas en el momento de la -
insercién. La mala comunicacibén engendra un espfritu destruc-
tivo de falta de cooperacién que puede conducir al fracaso.

Durante los procedimientos del tratamiento los pacientes
suelen manifestar sus anhelos en forma de preguntas especf{fi-
cas, como las siguientes: gcuando se hayan colocado las denta
duras, se eliminarin las arrugas en mi labio? ¢ ser&n acaso -

como mis propios dientes?

El dentista deberd tomar entonces la oportunidad para es
tablecer buena comunicacidén mediante una respuesta inmediata.



Cualquier reaccidén que conduzca al diflogo puede ser signifi-
cativa.

Procedimientos de la insercién

La insercidn de una dentadura no es una fase distinta ni
est§ separada de las otras fases de la construccién de la den
tadura. Debe considerarse como una pausa dentre’'del tratamien
to para proporcionar una vista general gue toma en considera- .
cidén a la vez todas las fases del tratamiento, que comenzaron
con la entrevista inicial. El procesc de la insercifn conti=--
nua a través de todas las etapas sucesivas del tratamiento in
cluyendo el perfodo posterior a la insercibn de ajuste y a la
visita periédica de mantenimiento.

La preparacién de la prétesis para insercibn después de-
haber sido procesadas, sigue un sistema l6gico. El dentista--
valora todo el tratamiento anterior que ha contribuido a las~
dentaduras procesadas, incluyendo las impresiones, toma de re
gistro, disposicidn de los dientes y procesado. Si todas han-
sido juzgadas satisfactoriamente, las dentaduras se preparan-
para su insercidn.



TRATAMIENTO INMEDIATAMENTE POSTERIOR A LA COLOCACION DE
LA PROTESIS

La colocacibn de prétesis nuevas implica algo mds que in
sertarlas y decir al paciente qge llame si siente alguna mo--
lestia. Es en este instante que comienza la evaluacifn del --
odontblogo. Ademds es necesario llevar a cabo ciertos procedi
mientos técnicos. La inexactitud de los materiales y procedi-
mientos utilizados en terminar la pr&tesis tal como estd se e
liminarén antes de que el paciente se ponga los dientes.

La inexactitud puede ser el resultado de: 1) Errores téc
nicos::0 .errores de evaluacibn cometidos por el odontélogo; --
2) errores éécnicos que se producen en el laboratorio, 6 3) -
deficiencias inherentes a los materiales que se utilizaron en
la confeccibn de las pr&tesis. Sea cual fuere el origen de la
inexactitud, se corregir&n antes de permitir que el paciente-
use las prbétesis. s

Previa colocacién de las prStesis, se examinardn los ---
" flancos para asegurarse de que no son demasiado gruesos, asf-
como los bordes para comprobar si est&n bien redondeados sin-.
sobreextensiones obvias. $i se tomaron impresiones con moldea
do cuidadoso de bordes, en este momento no se requieren alte-
raciones, toda vez que, las manipulaciones de laboratorio ha-
yan respetado esos bordes. Si para determinar la extensibn de
los bordes se recurrib solamente al disefio con 18piz se reque
rir8n adaptaciones mayores que cuandoc se procedié a impresio-
nes con moldeado exacto de bordes. Si el técnico de laborato-
rio no respeté-los bordes de la impresibn registrados en el -
modelo, o hizo caso omiso de las indicaciones referentes a --
los flancos y los bordes, puede necesitarse alguna modifica--
cibén al colocarse las pr6tesis.



Las metas del odontblogo, sin embargo, deberfa, ser con-
feccionar las impresiones y los modelos en forma tan perfecta
gque el técnico de laboratorioc no tenga dudas respecto de la -
forma y extensidn de los bordes y flancos al pulir las préte-
sis. Si la conformacibn de los bordes se realizb con exacti--
tud en la impresién, los bordes no se alterardn ni se pulirén
hasta haberse usado 24 horas. Al no pulir los bordes, el odon
t6logo descubrird sin esfuerzo cualquier sobreextensibn en la
primera cita de ajuste. Las impresiones deben ser tan exactas
que las superficies de asiento y los bordes no requieran nin-
glin tipo de retoque el dfa que se colocan las prétesis.

Inmediatamente al colocarse las pr6tesis, se controlards
la oclusidn la primera vez que se inserten las prétesis.

* Tambi&n se examinari la parte interna de la dentadura, =
vigual y manualmente, para localizar cualquier burbuja de a--
crilico o arista que pueden producir heridas en la mucosa.

Se revisa la adaptacifn con pasta indicadora de presifn,
se secan ambas dentaduras con una jeringa de aire. Con un pin
cel se aplica una capa ligera de P.D.P. en toda la zona cha--

peable.
La dentadura se humedece con agua

Se coloca ( o asienta ) una dentadura solamente, hacien-~
do presibn con los dedos en la regién de los molares.

Se extrae y se examina. Cuidadosamente se reduce cual~---
quier frea de presibn con un fresbdn. Usando una fresa No. 10~

para las §reas angulosas,

Se elimina la viruta de acrflico con un chorro de aire y

se cubre la zona rebajada con mds pasta.
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'Repetimos el procedimiento hasta que la sobre presifn de
saparezca. 5e trabaja una sola dentadura a la vez. No ambas.

Para remover la pasta indicadora de presidn se usa una -
toalla de papel.
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El tratamiento con prétesis completas no es realmente ~+
exitoso salvo que el paciente las use. Por lo tanto, la ateh-
cibén de la prétesis completa no es adecuado sino cuando el pa
ciente recibe la atencién necesaria después de colocadas las-

prétesis en la boca.

En muchos casos, la época m&s crucial en el éxito o en -
el fracaso de la prétesis es el perfodo de adaptacibn. El ---
odontélogo es responsable de la atencidén del paciente a tra--
v8s de ese perfodo, Yy ello a menudo requiere varias citas. Es
importante que el odont6logo y el paciente tengan una idea ~-=-
clara respecto de las implicaciones econémicas del perfodo de
adaptacidn, que tiene que ver con la filosoffa del Odontblogo
respecto del manejo del paciente.

Ajustes relacionados con las bases protéticas

Hay numerosos inconvenientes que causan las nuevas prbte
sis que tienen que ver con las bases protéticas en sf. Lesio-
nes mucosas en el revliegue de los tejidos muy a menudo se --
producen por bordes protéticos filosos o por flancos protéti-
cos sobreextendidos. A veces la escotadura vastibular de la -
prétesis es filosa o su tamafio es insuficiente, y el frenillo
se irrita. Por lo comiin, es necesario profundizar algo de la-
escotadura, pero también se le redondeari y alisard. A veces-
no se requiere ensanchar la escotadura y al hacerlo, se produ
ce la disminucifn de la retencibén de la prétesis. La escotadu
ra se profundiza con una fresa de fisura. Luego se redondea -
y se alisa el material de la base protética con pequefios ras-
padores filosos y un disco Burlew seguido por el pulido con -
pémez en la punta de un cono de fieltro o con una rueda de pa

fio.

No hay que confundir el dolor que produce la longitud ex
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.cesiva de la parte anterior del flanco lingual con el dolor -~
de los flancos del reborde proveniente de la oclusifn. Se mar
ca, con l8piz tinta, va sea el sitio dolorido en la boca o 50
bre la base protética y se transfiere de acuerdo para ubicar-
exactamente el sitio correcto para la reduccién del borde pro

tético.

Se observar&n atentamente las lesiones en la regién del-
surco hamular. Si el tejido irritado se halla por detrds del-
surco, la base protética es demasiado larga y se debe cortar.
Sin embargo, si la lesibén estd en el surco mismo, es probable
que el sellado palatino posterior ejerza una presibn excesiva
¥y, entonces, se aliviarf con mucha prudencia la superficie i
sular de la base protética. Un error de apreciacifn en este -
punto puede reducir o eliminar el sellado de la prb6tesis supe
rior. Es necesario palpar cuidadosamente el surco para que --
ello ayude a determinar el diagnéstico.

Puede haber dolor a lo largo de la cresta del reborde in
ferior si hay proyecciones 6seas espinosas en esta regifn. --
Hay que tomar las precauciones adecuadas al tomarse las impre
siones, pero ello no siempre es suficiente. lLa base protética
se pincela con la pasta indicadora de presibn en direccién --
vertical sobre las superficies oclusales de los dientes. Se a
livio la base protética en los sitios indicados.

Las lesiones de la mucosa gue reviste la fosa retromilo-
hioidea provienen de la presifn excesiva o la longitud indebi
da de los flancos protéticos. A menudo los pacientes manifies

. tan sentir dolor al tragar o dicen "siento como si me doliera .
la garganta". Se acortard la base protética, o se aliviard la
superficie tisular para reducir la presibn, lo cual depende -
de la ubicacidn de la lesibn.

Las manifestaciones dolorosas al deglutir provienen de -
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la irritaciébn en la regidn de les rebordes milochioideos.

Puesto que se ejerce presidn suplementaria sobre la repi
sa vestibular al tomarse las impresiones, se requiere un diag
néstico diferencial del dolor en esta zona. Si la irritacidn-
se produce por la longitud del flanco vestibular, lo cual se-
determina comparando el borde protético en la boca con la ubi
cacién de la lesibn, entonces, se acortari el flanco. Sin em-
bargo, si el sitio doloroso se halla sobre la mucosa que re--
viste la repisa vestibular, se alivia la base protética en la
regibn correspondiente. Es @itil la pasta indicadora de pre---
sién para determinar la ubicacifn de ese tipo de lesiones.

La base protética se alivia ligeramente con uh raspador-
filoso y en este caso no se acorta la longitud del flanco.

La presifn excesiva que ejerce el flanco vestibular infe
rior en la regién del agujero mentoniano, puede causar una --
sensacidn de cosquilleo o de entumecimiento de la regibn de =+
la comisura o del labio inferior. Esto ocurre por la presibn-
sobre, el nervio mentoniano y es frecuente cuando hay reabsor
cibn del agujerc mentoniano en la proximidad del reborde resi
dual inferior. Algo similar se produce en el maxilar superior
por la presifn sobre la papila incisiva, que se trasmite al =~
nervio nasopalatino. El paciente manifiesta tener una sengsa--
cién quemante o de adormecimiento de la parte anterior del ma
xilar superior. Se requiere aliviar en esa regibén la base pro

tética superior.

Hay veces que el paciente concurre a la cita inicial de-
ajuste guejfindose de que las prétesis les producen nfuseas. =
El problema puede referirse en verdad a las prStesis en sf, -
o hay un factor psicolfgico, o coinciden los dos. El inconve-
niente a menudo tiene que ver con el borde posterior de la --
prbtesis superior. E1 borde o tiene una extensién inadecuada-
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o es-insuficiente el sellado del borde posterior. Se cree que *
las nauseas provienen en la mayorfa de los casos de la forma-
cibn y desaparicidén del sellado palatino posterior al despla-
zarse el tejido que se halla por detris de la l1linea vibrato--
ria hacia arriba y hacia abajo durante la funcibn. Si se ha -
ubicado correctamente la lfnea vibratoria, se es necesario, y
en la mayorfa de los casos, es inadecuado extender el boxde -
posterior de la pr&Stesis superior mis de 2 mm. por detrés de-

€esa zona.

Si es inadecuado el sellado palatino posterior, es facti
ble agregar compuesto de modelar para remodelar esa parte de
la prbtesis superior y determinar si ello corregir8 el defec-
to. M&s adelante se reemplazarf con resina acrflica el com==-
puesto de modelar. Asimismo la oclusibn puede ser la causa, =
pues el deslizamiento de las bases protéticas a menudo causan
la interrupcién y la formacién alternativas del sellado pala-
tino posterior, de la cual resultan nfuseas. '

A veces el paciente dice que su pr6tesis superior se «=--
afloja al abrir la boca, al bostezar o al morder un sandwich.
Generalmente esto implica que es excesivamente gruesa la su--
perficie distovestibular de la pr&tesis superior e interfiere
con los movimientos normales de la ap6fisis coronoides. Se re
quiere que los bordes de los flancos vestibulares superiores-
llenen adecuadamente el westfbulo. No obstante, deben ser £fi-
nos los &ngulos distales de la base protétifa por debajo de -
" los bordes para que haya la libertad necesaria para el movi--
miento de la ap6fisis coronoides.

Otra cosa que a veces manifiesta el paciente es que la -
pr6tesis superior tiende a aflojarse al sonreir o durante =---
otras formas de la expresibn facial. Este problema, puede sur
gir por el espesor o la longitud excesivas del flanco protéti
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co superior en la regibn de la escotadura vestibular o m&s --
atrés de la escotadura vestibular., Puesto que el frenillo ves
tibular lateral se desplaza hacia atris durante la funcibn, -
tropieza con un borde que es muy grueso y ailoja la prétesis,
A weces se corrige este defecto el reducir el ancho del borde
posterior de la escotadura vestibular lateral.

Se harfn con mucho cuidado los desgastes de la base pro-
tética. El desgastar innecesariamente porciones de la base o-
casiona dificultades. Las partes sobreextendidas de la base -
protética se reducen prolijamente con un raspador filoso de -
acuerdo a la magnitud de la inflamacibn causada. Despas de =--
cualquier modificacibn en los bordes es necesario pulirlos. -
Un borde despulido conduce a una mayor inflamacién, aunque no
esté sobreextendido. Si el odontélogo pule el borde, se descu
bre cualquier modificacibn realizada por el paciente. '
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Es importante reafirmar que los rebordes pueden ser redu
cidos a cualquier tamafio para su comodidad, pero casi siempre
hay un concomitante perdido en retencibn y estabilidad. Ini--
cialmente, es mejor reducir la superficie pulida del reborde-
lingual 1 mm., pero teniendo cuidado de no acortar los bordes
o cambiar el contorno. Esto usualmente se puede hacer dos ve-
ces sin perder la ventaja de bordes amplios y plano inclinado.
Estas citas deben ser programadas por lo menos una o dos sema
nas aparte como adaptacidn ffsica y psicolégica que es un pre
ceso lento. Muchas pacientes responden favorablemente pero ==
otros se continuar&n quejando de incomodidad y se opondrén a-
la longitud de los bordes.

Levin, reporta un experimento clfnico en el cual a 16 pa
cientes cdéntulos se les dio dos duplicados de dentaduras man
dibulares. Una dentadura tenfa la extensibén correcta y la ---
otra tenfa una tosca sobreextensifn. Los resultados fueron de
que 11 pacientes preferfan base extensa, unc prefirié la base
minima y 4 no tuvieron ninguna preferencia. En una continua--
¢ibn de estos estudios Levin, report6 la respuesta de un to--
tal de 34 pacientes, 25 pacientes prefirieron base ancha, 4 -
prefirieron base mfnima, y 5 no tuvieron ninguna preferencia.
Parece ser que algunos pacientes no pueden adaptar su mecanis
mo neuromuscular a dentaduras mis amplias. Para estos pacien-
tes, la dentadura debe modificarse a lo m&s cerca o casi co--
pia exacta a la dentadura original. Estos son deseos y necesi
dades del paciente y deben ser realizados.

La complejidad del molesto reborde lingual puede ser a--
clarado con estudio y reconocimiento de la naturaleza din&mi-
ca del espacio de la dentadura. M&todos convencionales para -
obtener bordes linguales no siempre es satisfactorio. E1l cono
cimiento o regién donde se puede extender el reborde lingual-
nos puede llevar a veces a un m&s positivo y retentivo sella-

do de bordes.
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Examen bucal y tratamiento veinticuatro horas después de

la colocacién de la prétesis

Debe ser de rutina la cita para el reajuste a las 24 ho- -
ras de colocada la prétesis los pacientes gue no fueron aten-
didos después de ese lapso tienen mds dificultades que ague--
llos que fueron vistos 24 horas despufs de la insercibn de =--
las prbtesis nuevas. Este es el momento en que el odont6logo- -
puede preguntar "C8mo se siente, con la boca dolorida?® Esto-
invita al paciente a describir sus experiencias y el dolor, -
si lo hubiera. El odontélogo escuchari atentamente lo que re-
fiere el paciente, y sobre la base de los comentarios se po--
drd saber aproximadamente dénde buscar la causa. Las manifes-
taciones del paciente aportan informacién valiosa sobre los -
problemas psicolégicos.

En esta cita se revisar8, también la SOPreextensién de -
los flancos, tanto vestibular como lingualmente. Se localiza-
r8 una lfnea roja o también ulceracibn, si es muy severa. No-
se hace la reduccibén arbitrariamente, se pone P.D.P. Yy se ha-
ce zona por zona no se debe hacer en todo el flanco a la vez.

" Con la misma pasta se revisan las Areas de sobrepresifn-
de los procesos. Algunas irritaciones tienen como etiologfa -
otras causas que debemos distinguir ( oclusién prematura de -
algunos dientes, alergias, moniliases, enfermedades sistémi--

cas, etc. )

Despufs de esta visita se citari al paciente para las 48
horas siguientes y se hari lo mismo que en el caso anterior.

Se le dirf al paciente que las pr6tesis requieren gue se-
les examine y quizds sea necesario hacer algln ajuste mds des
pués gue las haya usado. Durante los dos primeros meses, los-
materiales de resina absorben agua. El agregado del agua a la
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‘resina puede cambiar el tamafio y la forma de las prétesis., -n
Aungue estos cambios sean peguefios, puede ser suficientes pa-

ra alterar la oclusibn.

Estos cambios pequefios producen dolor porque son causa -
de la traslacidn de las prétesis durante la funcibn.

Citas periédicas para el examen bucal

Cuando se despide el paciente al terminar las citas de a
juste se les indica que pidan una cita sl tienen alglin proble
ma. Es conveniente citar periddicamente a algunos pacientes -
diffciles, quiz& con un intervalo de tres o cuatro meses. Es-
te procedimiento levanta la moral del paciente y asimismo evi
ta que &ste busque citas de ajuste semanalmente o guizf mis a

menudo.

El paciente quedrf saber si debe usar la prétesis en la-
noche o si se la debe quitar.

Algunos dentistas aseqguran que es mejor usarla ininte~-=-
rrunpidamente, porque abreviard el perfodo de acostumbramien-~
to a la mitad y los tejidos bucales estarén mejor adaptados,-
porque no se pierde el tono muscular.

Otros dicen gue el tono muscular es el mismo, aungue =~
estin de acuerde con el tiempo de adaptacibn menor, pero ex--
plican que durante el suefio no se ejerce ninguna presién y --
pror lo tanto no se beneficia el paciente.

El paciente adgquiere muy f&cilmente la bricomanfa, muy -
perjudicial por el tratamiento ejercido en sus encfas, y per-
judicial también para los que viven a su alrededor, a los que
no deja dormir. El tejido bucal despas de 18 hrs. de soportar
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la pr6tesis, deberd descansar y relajarse en el perfodo del -
suefio, de la misma manera que nos quitamos los zapatos para -

dormir.

" Muchas lesiones que se han encontrado en la boca de aque
llos pacientes que usan continuamente la prStesis; inflama-+=
cibn por el efecto aislante de la misma, tumores por mala a--
daptacifn, Glceras por decfibito, se mejoran notablemente cuan .

do se descansa por las noches.

Transcurridas dos semanas del caso, si los tejidos no ==
presentan irritacibn, se podrd dar de alta al pactente.
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' PROBLEMAS QUE PUEDE CAUSAR LAS DENTADURAS TOTALES:

Dolor generalizado de los procesos alveolares

Las causas por el cual se puede presentar un dolor gene~
ralizado en el proceso, puede ser:

1) Bruxismo
2) Dentaduras cortas
3) Dimensidn vertical alta

Los sfntomas que m&s cominmente se presentan son los si-
guientes:

Dolor generalizado del proceso, mis en el inferior, a ve
ces hay una sensacién de ardor y una hiperqueratosis en los -
pProcesos.

El tratamiento puede ser:

1) Bacer un rebase

2) Revisar la dimensién vertical y ajustar la oclusién.

3) Decirle al paciente gue no use su prétesis por la no-
che.
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Inflamacidn
Las causas por las'que hay inflamacién son:

1) Infeccién por Moniliasis
2) Alcoholismo

3) Dieta deficiente

4) Enfermedades alérgicas

Los sintomas son los siguientes:

Inflamacién generalizada en toda la mucosa con un color
rojizo y a veces con vesfculas.

Cuande hay moniliasis, est8 asociada a ella la queilitis
angular.

Tratamtento:

- Se diagnostica con citologfa exfoliativa

Pesinflamantes locales, alternados con descanso de la-,
dentadura en perfodos de tiempo.

No hay tratamiento efectivo

Se debe de cambiar la dieta.



Sensacidén de quemaduras y hormigueo
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Las causas normales son:

1)
2)
3)

4)
5)

Deficiencia vitamfinica
Problemas psfquicos

Presifén en la papila incisiva
Presibn en el nervio mentoniano

Hormonas desbalanceadas

Los sfntomas m&s comunes son:

Los signos no son visibles, sélo cuando hay deficiencia-
hormonal hay palidez de la mucosa y a veces la presibn de la-
papila ocasiona el enrojecimiento de ésta.

pi el paciente se queja de una sensacibn de ardor y hor-
migueo. Con la palpacibn del nervio mentoniano y mediante la-
presibn, también se obtendrd una respuesta similar.

Tratamiento:

1) Alivio de esta &rea usando P.D.P.

2) Terapia con Vitamina B, vor dos meses

3) Remitirlo con su médico de cabecera

4) Aliviar la zona de la papila, especialmente en la par
te distal de la papila.

5) Remitirlo al psiquiatra
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Mordidas en las partes blandas ( mejillas, labio, lengua )
Las causas por lo que esto puede suceder:

Mordida de mejilla

1) Overlap horizontal inadecuado

2) Articulacibén de los dientes én curva

3) Dimensién vertical inadecuada

4) Dientes posteriores extendidos hacia atrés

Mordida de labios y lengua

1) Overlap horizontal inadecuado
2) Hébito

Tratamiento: .

1) Hay que rebajar la cera vestibular de los inferiores,
para hacer el Overlap horizontal. Los dientes afecta-
dos se llevan a su posicifén correcta.

2) Los dientes posteriores se mueven para darles su posi
cidn correcta.

3) Se incrementa la dimensién vertical ¢ se repite la den
tadura inferior.

4) Hay que tratar de cambiarle el hébito al paciente, y-
si es necesario cambiarle la articulacidn de los dien
tes inferiores.

5) Los dientes se mueven hacia bucal o lingual, para pro
ducir Overlap horizontal. '
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Dientes Sonoros
Las causas son:

1) Retenciébn de la dentadura
2) Dimensibn vertical agrandada
3) Paciente con edad avanzada

Los sfntomas mfs comunes son:

El paciente se queja de oir ruido en el momento de hacer
contacto con los dientes. No hay signos o sfntomas visibles.

Tratamiento:

1) Hay que valorar la retencién. Hacer un rebase, princi
palmente en la dentadura inferior.

2} Se decrece la dimensibn vertical.

3) Se aconseja el paciente efectfie la masticacifn con bo
lo alimenticio en ambos lados y que cambie a dientes-
de acrflico.
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" Problemas de Fonacién
Las causas son:

1) Insuficiente espacio para la lengua

2) Deficiente encerado del paladar

3) Dimensién vertical muy cerrada

4) Dientes anteriores colocados demasiado hacia el pala~-
dar.

Los sfntomas son:

El paciente al platicar silba al pronunciar la "s", o si
no la transforma en "sh", o la conversacién se hace escurrida.

Tratamiento:

1) Se festonea correctamente o se cambia el paladar de -
la dentadura. ‘

2) Se hace otra dentadura con otro tipo de paladar, al -
hacer la prueba en cera se ensaya otrc encerado.

3) Se abre la dimensibn vertical, repitiendo la pr6tesis
inferior.

4) Se hace otra prétesis completa, eambiando la coloca~~
ci6n de los dientes hacia el vestfbulo.
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Niuseas
Las causas son:

1) Psicopatfas complicadas con tabagquismo o alcoholismo.

2) Dimensibén vertical

3) Borde posterior inadecuado en grosor y extensifn (su-
perior, zona del Post-dam, se encuentra en la divi---
5ién del paladar duro y paladar blando. Inferior, zo-
na que abarca la regibén lingual de los molares y pre-
molares ).

Sintomas:

Reflejo nauseoso cuando se introduce la prétesis en la -
boca o cuando el paciente la usa. El paciente también se que-
ja del grosor o sobreextensi6bn y la dimensifn vertical estf -
agrandada. :

Tratamiento: -

1) Usar tranquilizantes, evitar el alcohol o tabaco

2) Fabricar una base de acrflico transparente o una base
dura, para que el paciente esté usfndola en el curso-
del tratamiento y probablemente al finalizar el perio
do tolerar& la prdétesis.

3) Si el borde posterior est& sobreextendido, hay que a-
justarlo y Babricar un nuevo Post-dam, si se trata de
la superior. Si se trata de la inferior se ajusta el-
borde al grosor deseado.
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Saliva
Las causas son:

1) salivacifin abundante en el paciente

2) saliva insuficiente (boca seca)

3) 8ecrecibn delgada de moco debajo de la dentadura
4) Babeo en la comisura bucal

Los sfntomas son:

Cuando la salivacibn es excesiva, podemos encontrar ba-
beo en las comisuras. El paciente estd tragando saliva conti
nuamente. A veces encontramos niuseas y sensacibn de mocosi-
dad en el paladar o también encontramos boca seca y ardor en

las mucosas.
Tratamiento:

1) Explicarle al paciente lo gque es una dentadura nueva

en la boca; se le recetarf un anticolinérgico.

2) Incrementar la dimensibn vertical y valorizar el so-

porte del labio para cambiar la plénitud facial.

3) Se le dari al paciente una explicacibn de que cual--
quier'substancia extrafia produce esta mucosidad, los
primeros dfas.

4) Prescribir dulces de menta para estimular la saliva-
cibn, una dieta que requiera masticacifén para lograr
el mismo £in y medicacifn a base de complejo B.
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Problemas con el sabor
Las causas son:

1) sabor met&lico
2) Sabor a sangre
3) Pérdida de la sensacidn del gusto

Ios sfintomas son:

El paciente se queja que la comida es insfpida, sin po-
der distinguir si est8 salada o dulce; o también de que el -
material de la prétesis, tiene un sabor peculiar a metal o a
sangre.

Tratamiento
{

1) Explicar al paciente que es la sensacibn del gusto.-
Investigar antecedentes de alcoholismo o tabaquismo-
y acondejar al paciente lo convehiente.

2) Observar si hay hipertrofia de las mucosas. Elimina-
cién de esta lesidn.
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Dolor en el procesc. Localizado

Las complicaciones m&s usuales y mis inmediatas después
de la insercién de la dentadura es el dolor en alglin lugar,-
‘en especial de la zona chapeable. Las mis importantes, por -
orden de aparicién son:

1} Areas de presibn en la impresidn

2) Protuberancias 6seas afiladas en el paciente

3} Protuberancias 8seas cubiertas con mucosa delgada f&
cilmente lesionable.

4) Areas sochvadas con roce en la insercifn, y deser---
cién de la dentadura.

5) Presién de la papila incisiva.

La sintomatologfa es:

La inflamacibn en el &rea afectada y la fikcera concomi-
tante a ella que siempre estd presente. A veces hasta tejido
6seo expuesto ( la cresta milohioidea es una &rea tfpica ),-
con dreas inflamadas alrededor. Las dentaduras pueden ser re
tenidas bien cuando se insertan por la mafiana, pero el pa=#®=
ciente se queja de que esta retencidn decrece a medida que -
avanza el dfa. '

El dolor es sordo y constante, muy molesto para el pa=--
ciente.

Tratamiento:

1) Usar la pasta indicadora de presidn ( P.D.P. ) para-
localizar estas 4reas. La dimensidn vertical debe es
tar correcta.

2) Hacer cirugfa correcta si es necesario o ajustar la-
dentadura haciendo rebase.
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3) Rebajar la dentadura para eliminar interferencias a-
la insercién o desercibn. '
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Dolor en el &rea del borde de la dentadura
Las c¢ausas son:

1) La impresibn definitiva aparece deficiente en el a--
juste muscular y estd sobreextendido.

2) Ajuste muscular en posicibn est&tica ( ajuste defi--
ciente )

3) Terminacifn de la dentadura incorrecta ( delgada y -
filosa ). '

La sintomatologfa es:

Dolor en el &rea afectada, cdando el paciente usa su --
dentadura durante la masticacién, dificulténdose el paso del
bolo alimenticio. La dentadura se retiene pero hay quejas de
que se desplaza en el acto masticatorio., Aparecen inflama---
ciones. Cambio de coloracibn, y a veces filcera.

El tratamiento es el siguiente:
1) Ajustar la dentadura, usando P,D.P. o modelina y ha-

cer el rebase.
2) Hacer cirugfa correcta si es necesario.
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Deolor en la faringe al tragar el bolo alimenticio

Las causas son:

1) Existe una sobreextensi6n posterior de la dentadura,
tanto superior como inferior.
2) Flanco lingual en la pr6tesis inferior, grueso.

Sintomatologfa

En ambos casos hay dificultades el tragar y una flcera-
en el paladar o en la pared anterior del velo del paladar, -
con ligera inflamacién.

Tratamiento:
1) Ajustar el borde de la dentadura

2) Hacer ajuste muscular
3) Ajustar el flanco lingual en extensidén y en grosor.



-33-

Dolor generalizado en la cara
Las causas son:

1) Dimensidén vertical muy aumentada o disminuida
2) Problemas de articulacifn temporo-mandibular
3} Bruxismo

Sintomatologfa:

La musculatura de cierre de la mandfbula se muestra do+
lorosa a la palpitacibn, hay espasmo de ella cuando existe -
tensidén emocional. Encontramos dolor en el meato auditivo ex
terno y en la A.T.M., cargado a un lado de la cara.

.

El tratamiento es el siguiente:

1) Se hace una prueba, incrementando o disminuyendo la =
dimensibn vertical, haciendo una dentadura de prueba.

2) Control sintomdtico del dolor con Ac. Acetilsalicfli
co, aplicacién de calor a la A.T.M.

3) Calor aplicade a la musculatura facial. Descanso noc
turno de la prbtesis. Identificar las facetas puli--
das de las caras oclusales.
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Carencia de retencibn

Las causas son:

1)

2)

3)

4)

5)

Falta de extensién de las dentaduras

a) Zona de la tuberosidad

b) Zona del Post-dam

¢) 2ona vestibular

d) Zona anterior vestibular de la inferior
e) Zona posterior lingual de la inferior :
f) Zona vestibular posterior A

Sobreextensién de la dentadura

a) Zona vestibular anterior en la prStesis superior
b) Zona vestibular posterior

¢) Cualquier zona en la inferior

Area del Post=dam
a) Escasa
b) Sobreextendida

Condicién del proceso

a) Tejido desplazable

b) Procesos reabsorbidos

c) Procesos en forma de "V"

Posicién de los dientes

a) Dientes anteriores hacia vestibular, en la supe--
rior

b) Dientes posterfiores hacia vestibular, en la supe-
rior.

c) Dientes anteriores hacia vestibular, en la infe--
rior

d) Dientes posteriores hacia vestibular, en la infe-
rior.

e) Plano oclusal incorrecto.
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6) Puntos de contacto prematuros

7) Cambios en el tejido de soporte durante el dfa

8) Posicibn de la lengua

Sintomatologia:

1-a)

1-b)

1-c)

1+4d)

1-e)

1-£)

2-a)

2-b)
2-C)
3-a)

3-b)

Hay desplazamiento de la prbétesis durante la fun--
cién normal de ella, La mucosa no presenta altera-
cibn.

Mucosa normal. El hacer fuerza sobre los incisivos
hace caer en la dentadura. Falta de retencifn gene
ralizada.

Mucosa normal. La prétesis se cae cuando el pacien
te rfe o habla.

Por cualquier movimiento del labio la dentadura se
levanta. Falta de retencién de la misma.

La pr&tesis se levanta cuando se hace fuerza sobre
los incisivos. Mucosa normal. Los bordes no estén-
extendidos tanto como la estructura anatbémica lo -
permita.

Se ve mucosa normal con espacio entre la dentadura
y el fondo de saco. No hay retencibn.

Se localiza una lfnea roja en el tejido. Posible--
mente {ilcera y la dentadura se desplaza en el movi
miento del labio.

Los mismos sfntomas gue en el caso 2-a

Los mismos sfntomas que en el caso 2-a

Tejido normal, hay falta de retencibén y la dentadu
ra se cae en posterior cuando se hace fuerza sobre
los incisivos.

Es evidente por la lfnea roja existente. La estabi
lidad y el soporte estédn escasos.



 A-a)

4-b)
4-c)

5-a)

5-b)
S-c)

5-d)
5-e)

6)

7
8)
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Excesiva movilidad de la dentadura, lo suficiente-
para romper el cierre atmosférico y desplazarla. -
Presencia al tacto del tejido mévil,

Falta de retencién, principalmente en la inferior.
Identificacidn del proceso en forma de "V". No hay
retencibn por esta deformacién congénita.

Hay tendencia a la dislocacibn y al rompimiento --
del cierre atmosférico cuando se hace presibn en -
los anteriores.

Dislocacifn de la prétesis cuando se hacen los mo-
vimientos de disdaguia.

Idem que el 5-a ’

Idem que el 5-b

Dificultad al querer subir el bolo alimenticio a -
las caras oclusales desde vestibular. La pré6tesis-
se muestra inestable.

Irritacién del procesc alveolar, a veces con filce-
ra. Hay buena retencién en la mafiana, decrece por-
la tarde.

Pérdida de retencidén cuando el dfa progresa.

Los pacientes echan su lengua hacia atrés cuando -
abren la boca y hay pérdida de retencibn, porque -
se eleva la prétesis.

El tratamiento del caso:

1-a)

1-b)

1-¢)

1-4d)

i-e)

Hacer la prueba con la adicibn de la modelina, a--
justando muscularmente. Rebasar la dentadura.
Aplicar fuerza anteriormente, se adiciona modelina
Y se hace rebase.

Se le pregunta al paciente cuando se le cae la den
tadura y se hace lo mismo que en el caso 1-b

Idem. que el caso 1-b. Investiqgar la presencia de-
espacio en la regibn anterior.

Idem. que el caso 1-d



1~-£)
2~-a)
2-Db)
2-c)
3~a})
3-b}
4-a)

4-b)

4~c)

5-~a)
5=~b)

5-¢c)
5~ad)
5=g)
6)

7)

8)
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Idem. que el caso 1-4

Ajustar el borde de la dentadura con P.D.P.

Idem. que el casc 2-a

Idem. que el caso 2-a

Se adiciona material en esta zona

Se usa P.D.P., el Post~dam se veri a trav€s del ma
terial, se ajusta quitando el acrflico sobrante de
la superficie.

Cuando se hace la toma de impresifén se tendr§ cui-~
dado de no presionar, al tejido desplazable.

En el proceso superior, utilizar éste al maximo, Yy
en el inferior, se balancear8 perfectamente la ===
oclusibn, siendo éste el Gnico tratamiento favora-
ble.

Se le dir8 al paciente su condicién, esta forma de
proceso no provee retencibn.

Articular los dientes en su lugar.

Idem. que el anterior, Ver si es necesario articu-
lar en mordida cruzada.

Idem. que el caso 5-a

Cambiar la colocaciébn de los dientes

Bajar el plano oclusal. Observar su relacibn con =
la lengua en descanso y con la papila retromolar.
Remontar la dentadura con un registro de modelina-
y ajustar la oclusidn.

Hacer el rebase de la dentadura tomando impresibn-
cuando la retencibn se haya perdido.

Se aconseja al paciente acerca del movimiento de -
su lengua. Explicindole la falta de acostumbramien

to a la prétesis.
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Funcidn masticatoria insuficiente y Detritus alimenti--

cios debajo de la prétesis.
Las causas sont

1) Dimensién vertical
a) Abierta
b) Cerrada
2) Articulacibén de los dientes posteriores
a) Hacia bucal
b) Alta en relacibn al plano oclusal

3) Caras oclusales sin fisuras

4) Esperar resultados ficticios de la prétesis

5) Manufacturas inadecuadas de la prétesis; por corta,--
por bordes inadecuados, por falta de adaptacién 6 --
inexperiencia del dentista.

Sintomatologfa:

l-a) Una apariencia forzada de la cara, hay cansancio -
muscular y los procesos estdn dolorosos.

1-b) Apariencia facial muy corta; no hay potencia en la
masticaci6n.

2-a) Hay dificultad al masticar, no se pierde la reten-
cién.

2-b) El paciente no puede subir el bolo a las caras =---
oclusales de los molares, hay retencibén de detriw=
tus por la vestibular.

3) El paciente se queja de falta de trituracibén a pe-
sar de sus esfuerzos.

4) los factores mec&nicos de la dentadura son tan bue
nos como es posible, sin embargo, el paciente no -
puede masticar. Posiblemente los procesos no son =

favorables.
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Hay detritus alimenticios debajo de las dentadu~-

-ras a veces es posible localizar un &rea especifi

ca como la vestibular, donde claramente los loca-
lizamos.

Los pacientes se quejan de la falta de retencién-
de ambas prétesis.

El tratamiento del caso:

1+a)
1-b)
2=a)

3)
4)

5)

“Remontar y cerrar la dimensién vertical.

Incrementar la dimensibn vertical

Valorar el plano oclusal en relacién con la papi-
la retromolar y corregirlo.

Remodelar las fisuras con alta velocidad.
Explicarle al paciente que la prbtesis, es sola--
mente la cuarta parte de eficiente que la dentadu
ra natural. Hay gue alentarlo y aconsejarlo.

Se hace el rebase de la dentadura, haciendo la ex
tensién apropiada.
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Paciente insatisfecho
Las causas son;

1) Quejas de los pacientes por detalles menores de la -
dentadura, insatisfechos en el fondo por la aparien-
cia que ella da.

2) Quejas de los pacientes por detalles especfficos co-
ﬁo sus arrugas, dientes grandes o pequefios, color de
masiado claro u chscuro de ellos, apariencia de los-
labios.

Tratamiento:
1 y 2) Averiguar por todos los medios si las quejas del

paciente son legfitimas y tratar de corregirlas -
en su préxima dentadura.



CAPITULO II

AJUSTE POSTERIOR DE' LA PRQTESIS “TOTAL
a) Rebase
b) Cambio de base
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AJUSTE POSTERIOR DE LA PROTESIS TOTAL

Las dentaduras totales, afin las mejos construfdas, pron
to necesitardn algflin reajuste y remodelado si se desea que -
el paciente las lleve cémodamente. Después de varios afios de
uso, muchas dentaduras artificiales deben ser reajustadas, a

menos que se hagan otras nuevas.

Las consideraciones en el remodelado y ajuste son simi-
lares a las requeridas para las dentaduras nuevas, excepto =
que aquf pudiera ser necesario recortar parte de la base de-
la dentadura antes de comenzar el reajuste. Todas las fases,
tales como estética, alivio, sobreextensibn de los flancos,-
disefio de las superficies oclusales y aln %a misma oclusibn;
o sea, todas las fases relacionadas con la construccibn de -
la prbtesis, deben tenerse en cuenta, y también algunas ----
otras fases.

Liberacibn de tensiones internas

Una causa de fracaso cuando se arreglan dentaduras es =
el abarquillamento por la liberacibén de tensiones internas -
al plimerizarlas de nuevo. Antes de construir nuevas exten--
siones sobre estas dentaduras o antes de reajustarlas, deben
de ser liberadas estas tensiones internas calentando la base
de la dentadura. Esta precaucién tiene importancia si se in-
corpora mucha parte de la dentadura antigua al hacer el rea-
juste o compostura; no tiene importancia prdctica si la base
antigua es eliminada.

Grado de separacifn mandibular

Si el grado de separacibn mandibular es insuficiente --
ya porque asf{ se estableci$ en primer lugar, o debido a un--
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asentamiento secundario motivado por reabsorcidn del proceso
residual, la primera adicién se har& para incrementar la se-
paracién mandibular. Para ello nos guiamos por la distancia-
entre los dientes opuestos en relacibn de reposo menos 3 mm.
aproximadamente como mixima distancia y por el paralelismo -
de los procesos alveoclares opuestos como distancia mfnima. =
Si se hace pesado el montaje de las dentaduras en un articu-
lador, sélo para apreciar el paralelismo de las bases, este-
paralelismo puede comprobarse mirando las dentaduras manteni
das en oclusién con la mano.

Si se necesita incrementar el grade de separacién mandi
bular, el examen de las dentaduras €én la mano y en la boca -
del paciente nos indicar4 cuinto se tiene que levantar en ca
da una de las dentaduras. Rellenamos la base de las prétesis
con un poco de cera blanda y pedimos al paciente que muerda-
fuerte, con lo cual lo ajusta a su asiento; asf podemos com-
probar la separaci®n obtenida, tendremos una oportunidad pa-
ra la evaluacién de este aumento y se hace la correccién ---

oportuna.
Comprobacién de la oclusibn céntrica.

Al calentar la base para liberar las tensiones internas
puede originarse un ligero cambio en la oclusién. Todavfa es
m&s importante considerar que los m&s ligeros aditamentos a-
la base puede alterar la oclusifn. Antes de afiadir las exten
siones y antes de hacer la impresién final del interior de -
la dentadura, debe revisarse la oclusién céntrica y lograr -
‘que ésta sea correcta; si no se hace asf, los resultados pue
den ser un fracaso, en parte debido a que se pueden introdu-
cir nuevos errores en la oclusifn durante la polimerizacibn-
yr. en parte, porque es m8s f4cil para el vaciente acomodarse
a la dentadura reajustada, una de cada vez, que no hacerlo -
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con ambas, superior e inferior a la par.
Extensién de los flancos

Una vez eliminadas la sobreextensiones, nos queda el ~-
problema de la falta de extensifn. Muchas de las dentaduras-
artificiales son muy cortas en su extensibn posterior y tam-
bién verticalmente sbbre las tuberosidades del maxilar; pue-
de faltarles ademis plenitud suficiente sobre la eminencia - .
canina superior y sobre las regiones bucales en el fondo pos
terior del vestfbulo. Estas y otras deficiencias deben ser -
corregidas antes de completar las impresiones en el interior
de las dentaduras.

Impresién superior

Cuando han de reajustarse ambasg dentaduras, lo mds con-
veniente es hacer una de ellas primero, la superior. Es algo
mis diffcil mantener la oclusifn mientras se termina la im~--
presién superior que con la inferior, el peligro principal = .
durante la toma de esta impresibn es que el cierre de los -
maxilares en oclusibn tiende a desplazar la prétesis supe---
rior hacia adelante. Para evitar esto se debe mantener una -
presibn equilibrada sobre ambos lados, con los dedos apoya--
dos sobre la regifn labial de la dentadura superior mientras
el paciente cierra.

Otro peligro es forzar la dentadura con el cierre y com
primir con fuerza los tejidos ejerciendc presiones desigua-~
les sobre el asiento. Esta dificultad se evita pidiendo al ~
paciente que cierre su boca s6lo ligeramente, o colocando un
tope sobre la porcidn dura del centro del paladar evitando -

as{ mayor cierre.

Tiene gran importancia que el material de impresibén flu
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ya libremente de modo gue no haya presiones anormales sobre-

cualquier regidn a causa de su desplazamiento lento.
Impresidn inferior

La impresién inferior se hace de forma similar al supe-
rior excepto que no se pone tope que limite la excesiva pre-
sifn. En este caso sblo pedimos al paciente gue la asiente -
castafleteando los dientes y mantenga en oclusifn la pré&tesis
bien asentada.
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El mantenimiento de la adaptacifén de las bases de las -
dentaduras a las mucosidades que cubren los rebordes residua
les constituyen una parte importante en el servicio de prbte
sis total. Los rebordes residuales han sido descritos como -
la naturaleza pléstica, siempre cambiando en topograffa y --
morfologfa debido a muchas causas, algunas conocidas y otras
desconocidas. En general los rebordes residuales se resorben
con mayor rapidez en las mujeres que en los hombres y en los
blancos que en los negros.

La resercibn parece ser més répida dentro de los prime-
ros seils meses después de la extraccién de los dientes, niwve
léndose a los 12 meses para dumentar de nuevo cuando el pa-=
ciente llega a la edad de 65 afios. La gravedad de la resor--
cibn no siempre es proporcicnal a la precisi6n de la dentadu
ra. La resorcibn suele ser el resultado de enfermedades gene
rales. En una situacién ideal la alteracibn general debe ser
eliminada o controlada antes de rebasar, cambiar de base o0 =
construir una nueva dentadura.

Cada paciente deddentado tiene que ser examinado cada -
afio para determinar la fase de resorcibn de los rebordes re-
siduales. Existen pruebas clfnicas que sugieren que el nivel
de cambio 6seo puede aplazarse cuando se vuelven a adaptar -
las prbétesis totales a los rebordes residuales a los prime--
ros signos y sfntomas de que se ha perdido la adaptacién.

Los dentistas sin experiencia tienen la idea que el re~
base o cambio de base de la pr&Stesis total constituye una la
bor f8&cil. Dichas personas no comprenden la técnica meticulo
sa y la habilidad requerida para tal procedimiento. En reali
dad, muchos usuarios de dentaduras tratan de realizar esto -
por sf mismos, utilizando rebase de farmacia con resultados-
desastrosos, incluyendo la m4&s rdpida destruccibn de los re-

bordes alveolares.
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Definiciones

El rebase es el proceso de agregar material adicional -
al lado tisular de la dantadura para rellenar el espacio en~-
tre el tejido y la base de la dentadura.

El cambio de base es un proceso en el que se reemplaza-
todo el material de la base de una dentadura. El propésito -
de tal proceso es rellenar el espacio entre el tejidoc y la -
base de la dentadura sin cambiar la posicifn de los dientes-
y la relacién entre los mismos.

Muchos dentistas creen que la reposicién de la porcién-
palatina de una dentadura maxilar siempre es necesaria para-
evitar aumentar la dimensién vertical oclusal. Si esto se a-
cepta, el término rebase es aplicable a la técnica de cambio
de superficie de la dentadura maxilar, siendo reemplazada en
su totalidad una de sus porciones palatinas. Se han presenta
dos datos clfnicos para demostrar que la reposicibn palatina
siempre deberd ser llevada a cabo.

Consideraciones Generales

Deber§ realizarse un examen minucioso del paciente y de
las dentaduras existentes antes de comenzar el tratamiento.-
Es necesario prestar consideracibn especial a los siguientes

puntos:

1- La dimensi6n vertical oclusal deberi ser satisfacto-

ria.

2- La oclusibn céntrica tiene que coincidir con la rela
€idén céntrica; se permite un error si €ste es tan pe
quefio que pueda corregirse.

3~ La apariencia del paciente ha de ser aceptable para~
él1 mismo y para el dentista.



48

Los tejidos bucales deberan encontrarse en fptimo es
tado de salud.

El limite posterior de la dentadura maxilar estar§ -
correcto.

Si son adecuadas las extensiones de la base de la --
dentadura.

Las extensiones de la base de la dentadura aseguran-
la distribucifn adecuada de las fuerzas masticato---
rias sobre un &rea lo mds grande posible.

La distancia interoclusal es correcta

El habla es satisfactorio con la disposicién dentaria
existente.

Existen trastornos en los tejidos duros y blandos que
contra indicarfan la técnica, como exceso de tejido-
o grandes retenciones Gseas.

Indicaciones para el rebase o cambio de base

1-

2~

Dentaduras inmediatas a los tres o seis meses des-n<
pués de construccibn inicial.

Cuando los ckbordes alveolares residuales se hayan -
resorbido y sea mala la adaptacibn de las bases de -
dentaduras a los rebordes.

Cuando el paciente no tenga los medios econfmicos pa
ra la construccibn de una nueva prébtesis. .

Cuando la construccién de nuevas dentaduras con la -
consiguiente serie de visitas al consultorio ocasio-
ne angustia ffsica o mental, como en el caso de pa--
cientes geridtricos o con enfermedades crénicas.
Valoracién de la dimensibn vertical, si la dimensién
vertical de la dentadura es correcta o precisa de un
incremento menor de 3 mm. estari indicado el rebase.
Cuando la dentadura no es retenida, por mala adapta
cién de ella a los tejidos de sostén.
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7- 8i el paciente esti feliz con su apariencia, estar§-
‘indicado el rebase.

8- Cuando se esté perfectamente seguro que los proble-=
mas que causa la dentadura, los resolverd el rebase,

Contraindicaciones para el rebase o cambio de base.

1- Cuando se ha presentado una resorcibn excesiva.

2~ Cuando existen tejidos blandos lastimados. El rebase-
no estar§ indicado hasta que los tejidos recuperen su
salud y se encuentren lo mis parecido posible a su -
forma normal.

3~ Cuando el paciente presente problemas en la articula
cién temporo-mandibular. Hasta que se haya realizado
el diagnéstico y tratamiento preciso de este proble-
ma, estard contraindicado ellrebase o el cambio de -
base.

4- Si las dentaduras poseen mala estética o relaciones-~
maxilares no satisfactorias.

5~ 5i las dentaduras causan un problema importante en -
la fonacidn.

6~ Cuando existen grandes zonas retentivas &seas, hasta
que se haya realizado la extirpacién quirfirgica y la
cicatrizacibn.

7- Si tenemos necesidad de incrementar la dimensién ver
tical ms de 3 mm. En este caso, se fabricari una ~--
nueva dentadura. Si es la inferior, seri la mds indi
cada.

8- Si la oclusibn céntrica no esti correcta, entonces -
no se deberi fabricar un rebase.

9- Si se tienen dudas de que el rebase sea la solucibn
a los problemas afrentados por el paciente.

Las dentaduras no serén rebasadas ni cambiada de base -
cuando exista una o m&s de las anomalfas anteriores.



50

Los principales errores

los errores principales que hay que evitar en cualquier
técnica para rebasar una dentadura completa son los siguien-

tes:

1- No aumentar la dimensidn vertical oclusal

2- Deberén existir contactos mGltiples y parejos ( méxi
ma interdigiracibn cuspfdea ) en relacibn céntrica.

3- No tiene que permitirse que la dentadura superior se
desplace hacia adelante durante la toma de impresién

4- Asegurarse de que la relacibn céntrica y la oclusibn
céntrica sean idénticas.

5~ Verificar que se haya establecido un sello palatino-
posterior preciso.

6~ Deber8 emplearse un grosor uniforme de material para
la impresién final.

Preparacidn de los tejidos

Con cualquier técnica de rebase o cambioc de base, los -
tejidos y las dentaduras deberdn Ser preparadas para los pro
cedimientos necesarios de la manera siguiente:

1- El tejido hipertréfico excesivo Ha de ser eliminado-
quirfirgicamente. Las dentaduras se utilizan como una
férula quirGrgica.

2~ Las mucosas bucales tienen que estar libres de zonas
de irritacién.

3= La eliminacifin de las dentaduras de la boca durante~
el suefio es indispensable durante varias semanas an-
tes de comenzar el tratamiento, si es que el pacien-
te utiliza sus dentaduras durante la noche. ( Los -~
prostodontistas concuerdan en términos generales en-~
que las dentaduras no deben usarse durante. el suefio).
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4- Las dentaduras necesitan dejarse fuera de la boca un
minimo de dos o tres semanas antes de la impresién -
final.

5- El masaje diario de los tejidos blandos es itil para
estimular su irrigacién sangufnea.
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Rebasado y Forrado de Prétesis Totales

Entre los problemas de la odontologfa protética se en--
cuentran aquellos que se relacionan con la preolongacifén de -
la vida Gtil de la pr6tesis. A medida gue van cambiando los-
fundamentos de la dentadura, la superficie de impresifn pier
de su adaptacidn adecuada a los tejidos. Serfa una cuestibn-
simple el reestablecer esta relacién prStesis-tejidos si no-
Se alteraran otras relaciones por los cambios de las bases,-
las superficies de asiento de las prStesis. La impresibn se-
complica por el hecho de gque al mismo tiempo gque se toman --
las impresiones es preciso realizar otros ajustes importan~-

tes.

La pSrdida de las superficies de asiento causa la p&rdi
da de su retencién y estabilidad. Esto se corrige mediante -
impresiones nuevas, pero al mismo tiempo puede producirse la
disminucién de la dimensibn vertical oclusal en diversos gra
dos, y la pr&tesis puede perder su orientacidn respecto de -
las superficies de asiento por movimiento anterior, poste---

rior o por rotacién.

Las prbtesis completas se rebasan cuando se les provee-
de bases protfticas a la prétesis en uso al reajustarla, =--
Los dos procedimientos se utilizan para prolongar la vida --
itil de la prbtesis.

Es ficil comprender gque ya sea forrar o rebasar una pré
tesis completa implica todos los problemas de confeccionar -
prétesis nueva ademfs de la restriccibn de que el odontélogo
no puede mover y recolocar los dientes con tanta facilidad -
como cuando se trata de una dentadura nueva. Sin embargo, la
realidad sociceconfmica obliga a recurrir a esta técnica con

bhastante frecuencia.



53

Para el diagnfstico se requiere determinar la naturale-
za de los cambios ccurridos, asf como la magnitud y ubica---
cibn de los mismos. Con el objeto de determinar esos facto--
res, hay que conocer los posibles cambios y sus sfntomas.

A menudo vuelven los pacientes que han llevado exitosa-
mente sus prétesis durante un perfodo determinado para que -
se les atienda por flojedad, doclor ineficacia masticatoria o

cambios estéticos.

Pr&tesis con errores iniciales de la oclusién posible~-
mente no requieran ser forradas. Quiz& lo finico que se nece-
sita es corregir la oclusibn. Pruebas simples de las bases -
protéticas individuales pueden demostrar que no se han perdi
do la retencifn y la estabilidad, aungue el pvaciente diga --
que las pr&tesis no se adaptan. En esta situacibén los teji--
dos de soporte mostrarén mayor irritacibn o inflamacibn de -
un lado que del otro, y los dientes de un costado estarén --
mds limpios, mientras que los del lado opuesto se verdn man-
chados. la flojedad aparente seri entonces el resultado de -
contacto oclusal desnivelado gue no se percibid al comienzo.

El tratamiento consiste en dejar las prétesis fuera de-,
la boca por 1 6 2 dfas con el objeto de devolver la salud a-
los tejidos de soporte. Si la oclusibn fue la causa de la --
pérdida gradual de retencibn, este reposo, seguido por los -
procedimientos de remonte y desgaste, eliminard la causa vol
viéndose la prétesis cOmeda y Gtil sin necesidad de forrar.

Los cambios de la superficie basal protética se descu--
bren mediante la comparacién de la forma de los tejidos con-
la de la protésis, o se notari8 por la flojedad obvia, dolor-
e inflamacidn generalizadeos, perdida de la dimensibn verti--
cal oclusal y de la estética, o contactos oclusales inarméni
cos. El examen de la mucosa bucal debajo de las pr6tesis re-
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velard el estado de salud. Cuando el tejido est& muy irritadg
se sospechar8 de una desarmonfa oclusal junto con la p&rdida-
de la dimensifn vertical oclusal. Cambios estéticos desfavora
bles sefialarfn la pérdida de la dimensibn vertical-oclusal ~-=-
‘.aungque parezca que los dientes articulan adecuadamente. Si --
hay una destruccifn profiunciada del tejido de soporte, se im-
pone la correccifn quirfirgica para eliminar el exceso de teji
do hiperpl&sico antes de proceder a las impresiones del forra

do.
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Preparacién de las pr6tesis

El odont8logo busca los errores de la oclusi&n, de la -
dimensién vertical oclusal por corregir y otros cambios que-
se requieren hacer. Antes de proceder a cualquier otro cam--
bio, se forma con compuesto de modelar el sellado palatino -
posterior en la prétesis superior en la superficie de impre-
sibn..Se vuelve a calentar el compuesto de modelar y se lle-
va nuevamente a la boca para corregir la forma del sellado -
palatino posterior. Despufs de volver a calentar, cada vez,-
el compuesto de modelar se templa y se coloca en la boca del
paciente, se aplica una ligera presién en la porcibn distal-
de la prStesis, y se tironean hacia adentro las mejillas pa-
ra modelar el compuesto alrededor de los extremos vestibula-
res de los flancos vestibulares posteriores. Se reduce a ---
unos 2 mm. el ancho del sellado palatino posterior, el an--
cho de la zona entre la elevacién de la prétesis y el extre-
mo de la misma. )

Se provee espacio dentro de la prétesis para el nuevo -
material de impresién mediante desgaste de alrededor de 1 mm
de resina de toda la superficie palatina. Se eliminan todos=-
los socavados de los flancos vestibulares. Se acortan los --
bordes en 1 mm. para dar lugar a que.el material de impre---
sifn forme un nuevo borde. Se ensancha la escotadura vestibu
lar y se profundiza para que no interfiera con el frenillo -

vestibular anterior.

La pr6tesis inferior se prepara para la impresibn de fo
rrado exactamente de la misma manera como una cubeta para --
confeccionar una prbtesis nueva. Se desgastan las superfi---
cies vestibulares de los flancos linguales para disminuir la
presién contra la cresta milohioidea y entre los tejidos --
del piso de la boca y los lados vestibulares de los flancos-
linguales. Se acorta en 1 mm. el flanco lingual entre las --
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eminencias premilohioideas.

Se reduce en 1 mm. el flanco vestibular entre las esco-
taduras vestibulares laterales. El acortamiento de los flan-
cos provee espacio para que el material de impresibn forme -
nuevos bordes.

No se desgasta nada de los flancos vestibulares, pero -
se desgastan ranuras en los lados vestibulares de los flan--
cos linguales para facilitar el retiro de las eminencias re-
tromilohioideas despufs de vaciado el modelo. La confeccibén-
de un manguito sobre los dientes anteriores inferiores faci-
lita el manejo de las pr6tesis al llevarlas a la boca. Se --
puede adaptar cinta de papel sobre la superficie pulida de -
las dos prétesis y sobre los dientes. La cinta se recorta de
jando libres los bordes de las prdtesis. La cinta facilita -
el retiro del exceso del material de impresibn.

La forma de la prétesis preparada para el forrado es la
misma que la de una cubeta confeccionada para una pr&tesis -

nueva.

La necesidad de rebasar generalmente se limita a aque-~--
llas situaciones en las cuales la flojedad y la inestabili=-
dad de las pr6tesis son acompafiadas por una pérdida importan
te de la dimensidén vertical oclusal. Es bastante obvic que,-
la reorientacifn de la base protética a su posicibn original
respecto de la ubicacibn actual de los tejidos podrfa resul-
tar en una base protética de grosor intolerable. De ahf la =
necesidad de una base protética enteramente nueva y el proce
dimiento de rebadado. El examen clfnico puede o no estar a--
compafiado por quejas del paciente o evidencia de sitios dolo
rosos o alteracién de los tejidos blancos. Para reorientar -
las prétesis hacia su posicién original se utilizan como ---
gufas, topes de compuesto de modelar dentro de las pré&tesis.
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Impresibén superior

Con un pequefio trozo de gasa se seca la mucosa en la re
gibn de las gl&ndulas palatinas. Se lubrica con vaselina la-
‘.cara del paciente, y un trozo grande de gasa se coloca scbre
la lengua para mantener seco el paladar.

Sobre un taco se colocan dos longitudes iguales de com=
ponente de pasta zinquenSlica de acuerdo con las instruccio-
nes del fabricante. La mezcla del material se distribuye uni
formemente Sobre toda la superficie interna de la pr&tesis.

Se retira la gasa, y la escotadura vestibular y el fre-
nillo vestibular se utilizan como gufa para ubicar el extre-
mo frontal de la pr6tesis. Para ubicar el extremo posterior-
de la prétesis la guf a es el sellado palatino posterior. El
dedo del odont6logo que sostiene la pr8tesis debe ubicarse -
directamente debajo del sellado. '

Exactamente 15 segundos después de haberse colocado la-
prétesis en la boca, se le dice al paciente que baje el la--
bio superior y que abra ampliamente la boca. Estos movimien-
tos moldean el material de impresibn sobre los bordes de la-
prbétesis. Si el moldeado de bordes se hace demasiado pronto,
los bordes de la impresibn serdn mds bien agudos en vez de-
bien redondeados. La impresifn superior se guarda hasta que-
se termine con la inferior.

Impresibn inferior

Una vez preparado el paciente para la impresibn infe---
rior, se coloca bajo la lengua la gasa para mantener seca la
boca. Se mezcla el material de impresidén o la pasta zinguend
lica y se distribuye sobre la superficie interna de la prbte
sis desgastada. ‘
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La pr6tesis se coloca en la boca, exactamente sobre el-
reborde, y se le dice al paciente que levante la lengua nada
mds un poco. Los dedos fndices del odontélogo se colocan so-
bre los primeros molares y se asienta la prbtesis mediante -

' suave presién hacia abajo.

Después de 15 segundos, se le dice al paciente gque abra
ampliamente la boca, que coloque la lengua contra los dien--
tes anteriores superiores, y la mantenga allf. Esto realiza-
todo el moldeado de bordes que se requiere para formar los -
bordes de la impresién inferior. ‘

Se puede quitar el exceso de material una vez que haya-
endurecido. Una vez completamente fraguado el material de im
presidn, se quita la pré6tesis.

Se limpian las superficies oclusales de todo vestigio -
de material de impresibn, y también de las superficies vesti
bulares de las bases protéticas, Ayuda a la realizacibn de -
esta operacién la remoci®n de la cinta de papel. Se quita de
la prétesis inferior el manguito de compuesto de modelar pa-
ra hacer ocluir las dos prétesis.

Observacién en la boca

Despu€s de haberse observado las posicicnes relativas -
de los dientes, las pr6tesis se vuelven a colocar en la boca
donde se compara la oclusibn con aquella que se habfa visto-
en las prbtesis al tenerlas en la mano. El odont6logo coloca
los pulpejos de los dedos fndice y pulgar entre los dientes-
superiores e inferiores para detectar contactos entre los —--
mismos a la vez que se indica al paciente que lleve la mandf
bula hacia atr8s que cierre los dientes hasta que é&stos to~~
quen apenas. Con esta prueba se descubre cualquier'error -
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oclusal.

Los errores oclusales son frecuentes a esta altura por-
que todos los esfuerzos fueron dirigidos a tomar impresiones
".perfectas. Es necesario confeccionar nuevos registros para -
determinar la ubicacién correcta de las prétesis en la boca.

i
i
i
1]
i
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Usc de los acondicionadores de tejidos como impresio--
nes funcionales para el reajuste de pr6tesis completas.

La relativa facilidad con la que pueden utilizarse los-
".forros blandos temporales como materiales de impresibn fun--
cional llevo a su abuso. Se debe conceder, sin embargo, que-
son un excelente complemento para el reajuste de pr6tesis --
completas si se utiliza en los casos adecuados y meticulosa-
mente. Los recientes perfeccicnamientos de estos materiales-
incluyen la retencién durante semanas por la elasticidad del
material, estabilidad dimensional adecuada, y una excelente-
unibn con la base protética de resina. '

Cuando una prétesis requiere reajuste, las quejas del -
paciente o la evaluacibén protética bucal del odont6logo gene
ralmente indican una retencibn deficiente de la prétesis. A-
menudo se observa una hiperemia variable de la mucosa, que a
veces es acompafiada por sitios dolorosos en la mucosa de so=-
porte protético. Se examina la prétesis para determinar la -
necesidad de una reduccidn periférica o la extensibn, y ex--
tender el sellado palatino superior, que se lleva a cabo con
pasta de modelar en las prbtesis superiores. A veces se re--
guieren tres topes de compuesto de modelar en la superficie-
de impresifn de la pr&tesis para reestablecer una relacién -
oclusal adecuada o una correccifén de la orientacibn del pla-
no oclusal. Se coloca un forro terap&utico dentro de la pré&-

tesis.

El material de forrade ha de fluir uniformemente para -
cubrir la totalidad de la superficie de ajuste y los bordes-
periféricos de la prétesis con una capa fina de material. Si
se presentaran poros, se les rellénard con una mezcla nueva-
de material de forrado. Pueden haber zonas sin soporte de ma
terial en la veriferia de la prbtesis, de modelar previa co-
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 locacién de una mezcla nueva de material de forrado. A veces
se forman bordes bajos y angostos, y esto también es sefial -
de extensidn periférica inadecuada de la prétesis. En este -
caso, asimismo se corrigen los bordes mediante 1l4piz de com~
.puesto de modelar y moldeado de bordes previo su recubrimien
to con material de forrado. Estos materiales tienen la ten--
dencia de desmenuzarse durante el fraguado salvo que estén a
decuadamente sostenidos. Este fenémeno probablemente se deba
a la integridad periférica socavada que puede reducir la re-
tencibn de la prétesis. La mandfbula del paciente es guiada-
hacia una pesicibn retruida, que se espera sea la de entre--
cruzamiento cuspfdeo mdximo, porque ayuda a estabilizar la -
prbtesis mientras fragua el material de forrado. Se recorta-
con una espitula caliente el exceso de material. La mayorfa-
de los materiales utilizados con este propfsito pasan a tra-
vés de perfodos pl&stico y después el4dstico antes de fraguar
y este fenbmeno se realiza durante varios dfas. El estado de
plasticidad permite el movimiento y ello indica la necesidad
de moldeado localizado con l8piz de compuesto de la base o -
bases protéticas de modo que su posicibn se vuelve compati--
ble con la oclusibn existente. Ello asimismo permite que se-
recobren los tejidos desplazados y asuman su posicibn origi-
nal. Se le imparten instrucciones al paciente referentes a -
la atencifn de la prStesis y el material de forrado. Debe pa
sar un mfnimo de 2 semanas antes de la prbxima visita del pa

ciente.

En la siguiente visita generalmente el odontSlogo en---
cuentra que la pr6tesis temporalmente forrada tiene reten---
cién adecuada, con bordes periféricos bien redondeados y una
mucosa de aspecto saludable. las propiedades ffsicas de los-
materiales acondicionadores de tejidos pueden crear inconve-
nientes cuandoc se utiliza como materiales de impresibn. la -
elasticidad del material que aumenta gradualmente en la boca
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.puede dar por resultado la vuelta a su estado inicial del ma
terial comprimido cuando se retira la carga, esto es, cuando
la impresibén se retira de la boca. Se requiere el vaciado, -
inmediato del modelo de yeso piedra después de retirada la -

" base protética forrada de la boca. Por otro lado, si el mate
rial es demasiado plistico, el autocorrimiento debido a la -
gravedad inherente. Asimismo es posible que el yeso piedra -
vaciado en la impresibn cause la distorsibn de la misma. Hay
veces que los modelos superiores requieren desgaste en la zo
na de sellado palatino posterior, pues el prolongado perfode
de plasticidad del material no produce el desplazamiento su-
ficiente en esta zona. Si se prefiere asf, se usard un com--
plemento de compuesto de modelar para aumentar el sellado pa
latino posterior.
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Rebasado blando permanente

El rebasado blando permanente es la aplicaci6n de una -
delgada placa de material pl&stico a toda la cara interna de

".la prétesis.

En los {iltimos afios han sido desarrollados muchos tipos
de este material en varias calidades. Entre otras cosas se =
exige de este material que tenga los siguientes requisitos:

1- Se una firmemente con el plimetilacrilato de la pré=
tesis, '

2= Que sea inalterable en la boca

3- No se hinche por la saliva o sblo insignificante

4- No dé alberqgue a las bacterias

5- Se ajuste con suficiente exactitud al fino relieve <
de la mucosa.

6- Que conserve su forma alcanzada durante afios.

7- No se decolore

8- No envejezca ( no endurezca, ni se haga quebradiza )

Hasta hoy dfa no existe todavfa un material que cumpla-.
todas estas exigencias.

Serfa muy bien tolerado para la mucosa porque serfa =r=
blando sobre blando. Por ser suave no irritarfa la mucosa, -
no provocando reacciones protéticas-estomatieés,“Ademés, evi
tarfa puntos de presidn dolorosos. Y si se siguiera con esa-
onda blanda se colocarfan dientes blandos, para que resulten
automovedizos como los naturales, y finalmente se harfan ---
blandas hasta las rugosidades palatinas, obteniendo pr&cticg
mente la prStesis fisioldgica. '
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Rebases con autopolimerizables

Hay varios tipos de materiales autopolimerizables que -
pueden afiadirse a las bases de las dentaduras. Ya para hacer
composturas cuando estén rotas o en plan de rebasados cuando
se hallan desajustadas. La ventaja principal es que no nece-
sita una polimerizacifn ni un trabajo de laboratorio tan ---
cuantioso. '

En cambio alguna de sus desventajas es que este mate---
rial ni es tan denso ni tan fuerte como el material acrflico
corriente, qae debilita la dentadura base, que cambia de co-
lor con el tiempo, que encoge o se contrae el fraguar y que-
su aspecto no es tan bueno como el de los materiales trata--
dos bajo presibn y calor. Cuando sus desventajas son supera-
das, estos materiales autopolimerizables pueden utilizarse -
ampliamente; afin en el presente estado de nuestros conoci---
mientos, nos sirve bien cuando se maneja convenientemente.

Hay tres tipos de materiales para-rebases:

1) polvo y lfquido, las cuales al ser mezclados se endu
recen gradualmente hasta hacerse rfgidos y duros.

2) polvo y 1lfquido, 1los cuales.cuando se mezclan fra---
guan gradualmente hasta un estado blando y flexible-
en cuya condicién permanecen durante largo tiempo.

3) una especie de pasta o material que se presenta en -
tiras, que tiene una consistencia de jalea y cuando-
queda expuesto a las secreciones bucales fragua gra-

dualmente.

Cada uno de estos materiales tiene sus virtudes y sus -
limitaciones. Los mejores resultados se obtienen en algunas-
ocasiones cuando se utilizan en combinacién estos materiales.
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Deben observarse ciertas precauciones de carécter gene-
ral en su uso: si el disolvente o lfquido al hacer un rebasa
do afecta a la base de la dentadura, s6lo debe ser utilizada
una pequefia cantidad de lfquido utilizando en relacibn a la-
cuantia de dentadura base original, tanto menor ser§ el debi
litamiento efectuado. La mezcla de polvo y lfquide debe usar
se antes de que se haga muy resistente, pues debe ser algo -
fluido. Después que se haya endurecido, estos materiales a -
base de polvo y lfquido deben ser secados completamente y su
superficie rellenada con un barniz que establezca una'éspe--
cie de lagueado para evitar la absorcibn de las secresiones-

mucosas.
Rebase en §illén

Se utiliza material acrflico normal o especial, la su--

perficie sobre la cual se ha de afadir debe estar limpia y -

. seca; ademis se debe refrescar con una piedra o rascador es-
ta superficie o también pincelarla con monémeroc.

Salvo en los casos de disponer de un material excesiva-
mente fluido, estos materiales para rebases se deben aplicar
sobre los bordes de las pr6tesis, o por lo menos la mayor ==~
parte de la masa debe estar sobre los bordes y desde allf re
fluir hacia el centro. En general, en cada tipo de material-
han de seguirse las instrucciones dadas por los fabricantes.

Estas mezclas de polvo y lfquido deben colocarse répida
mente antes de que sean rfgidas al fraguar, y su adaptacibén-
sobre la superficie basal ha de conseguirse antes que sean =
demasiado consistentes. Una vez que se ha logrado la adapta-
cién, la dentadura, debe retirarse de la boca y quitado el -
exceso que fluye sobre los bordes. Si el paciente se queja -
de que tiene escogzor en la boca, se retira la dentadura, se-

i
!
|
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|
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lava en el grifo y el paciente se enjuaga. Para evitar dis--
torsiones se coloca otra vez la prbtesis en la boca antes de
sobrevenir el endurecimiento final del material. Una vez en-
durecido se retira cuidadosamente, se seca con aire comprimi
do y se recortan los excesos. La superficie se pincela con -
una solucibén de acrflico y cloroformo; se deja evaporar el -
disoclvente. Se coloca la dentadura, y se despide al paciente
pidiendo que vuelve para pulir los bordes de &sta una vez se
ha endurecido por completo. Debido a la contraccibn de los -
materiales al polimerizar, estos rebasados dan los mejores -
resultados cuando no son muy gruesos o voluminosos.
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Rebase de las dentaduras con material blande Adcor

Ya sea que se utilice el material de rebase Adcor con -
amortiguador en la dentadura superior o en la inferior con -
‘los tratamientos de tejidos ya incorporados o en las dos den
taduras, la técnica es la misma.

1- Retirar de la boca las dentaduras ya tratadas que =--
van a ser rebasadas con material de separacibn blando.

2- Correr modelos en las dos dentaduras empleando un --
buen compuesto de yeso piedra.

3- Revestir en la mitad inferior de la mufla utilizando
yeso comfin.

4- Cuando haya fraguado el yeso, pintar toda la superfi
cie de éste con el separador Adcor o un buen separadér de al
ginato.

5- Rellenar la segunda mitad de la mufla utilizando mi-
tad yesoc y mitad de piedra.

6- Una vez que haya fraguado la mezcla de yeso comfin y-
yeso piedra, célentar la mufla en agua hirviendo duranté 46
5 minutos y golpearla entonces suavemente en uno de sus 1a-;
dos con un martillo, abriendo sus dos mitades y dejando-asi—
expuesto el tratamiento dg tejidos afin presente en la denta-

dura.

7- Raspar con escariadores Kingsley y fresas redondas -
grandes el material de tratamiento de tejido.

8- Con una fresa redonda grande y una piedra enfriada -
retirar alrededor de 1.5 mm. del material duro de vinilo de-
la dentadura. Desgastar con las partes bucolabial y lingual-
del flanco. Esto facilita un pulimento f&cil y una lfnea in-
visible y alisada en la parte del sellado, tanto en la base-
de las dentaduras en vinilo Adcor como en acrflico. Terminar
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la dentadura asf preparada haciendo, la superficie ligeramen
te mds Aspera con una piledra roja semidura, asegurindose de-
gue las zonas &speras incluyen la totalidad de la superficie.

9- Limpiar la dentadura cuidadosamente con agua hirvien
do limpia para eliminar todas las partfculas acrflicas o vi-
nflicas que hayan podido quedar. Aplicar, siguiendo las ins-
trucciones del fabricante, un recubrimiento completo de sepa
rador Adcor o de un buen separador de alginato a las zonas -
de yeso y de piedra, dejando secar al separador de 5 a 7 mi-
nutos hasta que aparezca brillo, y comprobar que el recubri-
miento haya sido completo antes de enmuflar. Barnizar la par
te interna de la dentadura con cualquier monomero. La denta-
dura Iinferior est& ahora a punto para empacar el rebase blan
do.

10- Mezclar suficiente material de rebase blando en un-
frasco de vidrio, usando proporciones exactas de tres partes
de polvo por uyna parte de lfquido ( por volumen, no poxr peso)
golpeando ligeramente el polvo mientras se mide; 18 cc de --
polvo por 6 ml. de lfquido es en general suficiente para un-
caso corriente. El tiempo en gque la mezcla est8 a punto para
ser usada no debe ser menor de 20 minutos ni exceder de 30 ~
minutos. la mezcla debe ser algo pegajosa.

11- Empacar este material de rebase blando sobre la den
tadura, teniendo siempre presente que deben utilizarse pin--
zas algodoneras para coger el material. ( la humedad de los-
dedos del operador puede contaminarla ).

12- Colocar una l8mina seca de polietileno ( no usar --
nunca celofdn o plastico hfimedo ) entre las dos mitades de -
la mufla, y volverlas a colocar juntas.

13- Colocar la mufla en una prensa de mesa y cerrarla -
muy suavemente, manteniéndola bajo una presibn gradual hasta
que se obtiene contacto metal con metal. Una vez obtenido es
te contacto, mantenerlo bajo presibn, de 3 a 5 minutos antes
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de abrirla. Esto toma generalmente alrededor de 15 minutos.

14- Abrir la mufla, quitar la ld&mina de polietileno, y-
con un cuchillo Bard-Parker recortar los sobrantes.

15- Agregar 4 6 5 porciones del material blando de reba
se, evitando el contacto con los dedos.

16~ Cerrar las dos mitades de la mufla, sin colocar la-
l&mina de polietileno entre ellas y colocarlo &an la prensa -
para el cierre final. Aplicar presién lenta y gradual hasta-~
contacto metal con metal, dejando la prensa bajo presibn por
lo menos 10 minutosy 20 preferiblemente. Esto mana general--
mente de 20 a 30 minutos.

17- Recortar el sobrante, retirarlo de la prensa y colo
carlo en una prensa de resortes para que sea polimerizada en
un bafio de agua abierto y controlado por medio de termostato.

18- La elaboracifn del material se puede obtener con --
dos métodos. ‘

Curacibn rfpida: Colocar el caso en agua a temperatura-
ambiente y subir la temperatura a 74° . Dej&ndola a esta mig
ma temperatura durante una hora y media. Llevarlia hasta la -
ebullicién durante una hora. Dejarla enfriar por sf misma du
rante 20 minutos con agua corriente.

Curacién durante la noche: colocar el caso en agua a -~
temperatura ambiente, subir la temperatura a 74° y dejarlo -
curar por un mfnimo de 12 horas. Dejéndolo enfriar por sf --
mismo durante 30 minutos por lo menos y después enfriarla du
rante 20 minutos con agua corriente,

Para mayor comodidad del paciente, si el caso se lleva-
a’'la ebullicifn antes de retirarlo, esto evaporari 2% del 3%

del monomero restante.

19~ Abrir la mufla, retirar y éeparar el caso con'el re
base blando del molde de piedra, recortar los sobrantes y pu
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lirlo de la manera usual.

20~ Una dentadura terminada con el rebase blando.

Puesto'que se ha agregado material nuevo en forma de re
‘base, para terminar la dentadura con el tratamiento de teji-
do habr§ de volver a comprobar la oclusién en las mismas con
diciones que cuando fue comprobada originélmente.
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Cambio de base

Este procedimiento difiere del de rebase, solamente por
las maniobras realizadas en el laboratorio. Este caso, el --
‘acrflico antiguo de la prétesis, es reemplazado con acrflico
nuevo no autopolimerizable. Los dientes permanecerfn en su =
posicibn oriéinal. '

El cambio de base estarf indicado:

1- Cuando el acrflico de la dentadura estf manchado y =
resulta antiestético.

2= Cuando el grosor de la.dentadura sea de mfs de 3 mm.-
por rebases anteriores.

3- Cuando se disponga de ‘tiempo. El cambio de base nece
sita 24 hrs. para su realizacién.



CAPITULO III

MANTENIHIENTO ¥ CUIDADO DE LA DENTADURA
ARTIFICIAL.

a) Educacibn del paciente

b) Conservacién de la pr6tesis
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" MANTENIMIENTO Y CUIDADO DE LA DENTADURA ARTIFICIAL

La aceptacién por el paciente de una prbtesis total se-
encuentra relacionada fntimamente con la actitud protética -
del paciente. Su educacidén deberi ayudar a crear una actitud
positiva mediante la. informacién sobre los problemaé especia
les relacionados con la utilizacibén de dentaduras completas,
congejos acerca de formas de vencer o compensar estos proble
mas, datos sobre la higiene bucal y la relativa a la dentadu
ra, asf como una advertencia scbre la odontologfa de farma--
cia. La educacién del paciente debers también establecer la-
responsabilidad de &1 mismo, asf como la del dentista en un=-
servicio de prétesis total. Un programa minucioso de educa--
cifn deberf:comenzar con la visita inicial del paciente y en
tretejerse a través de todo el proceso de construccifn de la
dentadura. La primera fase deberd ser principalmente de ca--
récter verbal alent&ndolo para discutir en forma activa cual
quier pregunta o malentendido. Es durante esta fase, antes -
de la insercisn de la dentadura, que se analizan los anhelos
‘del péciente Y se equiparan a los resultados esperados. Cual
quier explicacién después que las dentaduras hayan sido ter-
minadas suele ser tomada como pretexto por un mal trabajo. -
La sequnda fase de la educacifn consistecen un resumen claro
y bien escrito de los problemas anticipados y de las recomen
daciones higiénicas. Esto le debe ser proporcionado en la vi
sita previa a la insercifn de la prb6tesis.

Un programa completo de educacifn para el paciente debe
r& incluir los siguientes temas:

1) La naturaleza de las dentaduras completas
2) Las primeras sensaciones bucales

3) Los problemas de salivacibn excesiva

4) Problemas fonéticos



74

5} Sugestiones para comer

6} Posicibén adecuada de la lengua

7) La importancia de la salud de los tejidos

8) Advertencia sobre los productos dentales en el comer
cio.

9) El peligro de la odontologfa realizada por el pacien
te.

10) La limpieza adecuada de las prétesis totales.

Individualidad al paciente

Hay que recordar al paciente que sus condiciones £f§i--
cas, mentales y bucales son de naturaleza individual. Asf, -
no podris comparar su progreso con las prétesis nuevas, con-
las experiencias de otras personas. Aquello que es desagra-
dable y doloroso para algunos puede ser de importancia secun
daria para otros. lLa adaptabilidad a las prStesis nuevas se-
modifica con la edad. Personas que a mediana edad se hayan -
adaptado exitosamente a dentaduras nuevas probablemente expe
rimenten dificultades considerablemente mayores con su reem-
‘ plazo quince afios m&s tarde, aunque las prétesis nuevas sean
técnicamente superiores a las originales.

Los pacientes tienden a olvidar la gravedad de los pro-
blemas con el transcurso del tiempo. Muchas personas asegu--
ran que sus dentaduras siempre fueron cémodas aunque hubie--
sen pasado por un diffcil perfddo de adaptacién.

Aspecto de la nueva prbtesis

El aspecto del paciente ser8 mfs natural con las denta-
duras nuevas a medida que transcurra el tiempo. Los labic no
se adaptan inmediatamente al grosor de los bordes de la pr6-
tesis y a veces al comienzopresenta un aspecto deformado. La
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- -tensidn muscular puede causar una impresibn rara que mejoraw
rd una vez que se relaje el paciente y adquiera confianza en

s{ mismo.

Es bueno advertir al paciente que se abstenga de exhibir
sus prétesis a amigos curiosos hasta que se vuelvan suficien-
temente seguros y competentes para exhibirlos favorablemente.
Si los pacientes no siguen atentamente estas instrucciones, -
puede suceder que se vuelvan sumamente crfticos respecto de -
las dentaduras y tomen una actitud que le serf diffcil vencer
al odont8logo. Durante el perfodo desdentado, se va producien
do la reduccibn gradual de la distancia entre los arcos asf =~
como el colapso de log labios. Generalmente estos cambios son
tan paulatinos que los familiares y amigos no se aperciben de
ellos.

La reubicacién del orbicular de los labios, y la restau-
racién de las dimensiones faciales originales asf como de su-
forma mediante las pré&tesis nuevas, frecuenﬁemente parecén un
cambio demasiado brande del aspecto del paciente. Ello se su-
. pera finicamente con el transcurso del tiempo, y se le aconse-
ja al paciente que persevere durante este perfodo de adapta--
cibn. ‘
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Caracterfsticas de las dentaduras totales

El primer concepto que deberd ser tratado con el pacien

te es el de la retencifn. El dentista deberi sefialar que los

.dientes naturales poseen rafces que estén rodeados por hueso.
Una dentadura, por lo contrario, se asienta sobre tejido hi-

medo y resbaloso. El paciente tiene que participar activamen

te en la discusifn y debe permitfrsele enunciar sus conclu~-

siones., Utilizando los mismos auxiliares visuales que usé el

dentista para darle a conocer al paciente los fundamentos bi

sicos de las dentaduras, para que pueda entender algunos de-

los problemas que presentan las dentaduras totales. Los mode

los o diagramas del sistema masticario natural con dientes -

asf como del sistema de dentaduras mec&nicas son auxiliares=~

itiles para ilustrar los errores especiales relacionados con

el uso de dentaduras totales, asf el dentista gufa al pacien

te en una discusién con respecto al soporte.

Se debe sefialar que los dientes naturales y sus rafces-
constituyen un aparato eficaz para la masticacién de los ali
mentos duros. Una dentadura descansa sobre hueso con una de~’
licada capa de mucosa entre la base de la dentadura y el hue
s0. las fuerzas masticatorias generadas por las dentaduras -
estén limitadas por la magnitud de preaifén que puede ser a--
plicada en forma cbmoda y segura a estos tejidos interpues--
tos. Algunos estudios han mostrado que pacientes con dientes
naturales tienen una fuerza de mordida promedio de 22 kgs. -
de presibn y las pr6tesis totales estfn limitadas a una fuer
za de mordida de 7 kgs. Se le deberd explicar al paciente --
que los dientes tienen un sistema propioceptivo agudo. Son -
capaces de detectar variaciones peguefias en el movimiento, =~
as{ como las diferencias en tamafio, localizacibn y textura.-
Los pacientes con dentaduras, por el contrario, han perdido-
su mecanismo de gufa dental.
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Estas comparaciones no deber8n hacerse para desalentar-
al paéiente de prétesis total, sino que para darle el enten-
dimiento de las desventajas fisicas y mec&nicas existentes - _
con dentaduras totales. También es importante decirle al pa-
‘ciente que aungue la investigaciénldental ha mejorado los ma
teriales para dentaduras y la experiencia clfnica ha templa-
do la construccibn de las dentaduras, la prétesis total no -
es un buen sustituto para los dientes naturaies, sino que sé
1o una solucibn para problemas de salud dental previos, pre-
sentan una serie de problemas especiales propios.

Se debe hacer énfasis al paciente de que los problemas-
~ no son imposibles de resolver, sino que son vencidos con pa-
ciencia, determinacibn y habilidad. Al igual qgue con cual---
quier pr6tesis, el paciente aprende a funcionar con dentadu-
ras totales. la responsabllidad por las dentaduras exitosas-
debe ser compartida. Una gran medida del éxito estriba en la
capacidad del paciente para comprender los problemas b&sicos
relacionados con las dentaduras completas y superarlos o com
pensarlos.
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Primera sensacién bucal

Tan pronto como las dentaduras sean colocadas debemos -
permitir al paciente observarse. Esta impresibn visual ayuda
r8 a asegurar al paciente y contrarrestari sus sensaciones -
bucales exageradas., Existen dos moﬁivos para esto: primero,-
el dentista desea tomar ventaja de la mayor zona tisular po-
sible para ayudar a la estabilizacibn, retencibn y distribuei
cibn de las fuerzas de masticacibn; asf, la nueva dentadura-
puede ser un poco mis grande que la anterior. Segundo, cual-
quiei cambio pequeflo en el contorno de la dentadura es perci
bido por la boca como un volumen grande. Debemos asegurar al
-paciente que esta sensacibn de volumen desaparecerf con la -
familiarigacién.

Ekceso de saliva

Hay que decirle al paciente que el exceso de saliva es-.
una reaccidn normal a las nuevas dentaduras y que disminuirg
lentamente en las préximas semanas. La deglucién serd necesa
ria para evaluar el exceso de saliva y se lé advierte al pa-
ciente que evite escupir o enjuagarse en forma compulsiva, -
ya que esto tiende a desplazar la base de las dentaduras.

Principales prcblemas con el habla

Debido a la sensacién inicial de volumen f al exceso de
saliva que le acompafia, no es raro que el habla del paciente
se distorsione. Esta distorsibn fonética es mfs evidente ---
cuando se enuncian los sonidos silbantes. La fluidez del ha-
bla tambi&n puede ser afectada; o sea, que de le hace mds di
ffcil hablar al paciente y carece de coordinacifn durante la
conversacién répida.

El aparato fonético, aunque muy preciso, también es ca-
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en voz alta en su casa. La lectura disminuye la velocidad --
del habla y encima la concentracibn intensa causada por la -
forma en que el paciente se oye a sf mismo. El habla con la-
‘lectura pronto adquiere un tono natural y se hace mis fluida.
No debe pedfrsele que pronuncie labmisma palabra o sonido en
forma repetida. La impresibn de que no se habla con correc-
cibn llega a ‘convertirse en un obst&culo mental.

Problemas de la alimentacibén

El paciente parece tener un deseo inmenso de probar su-
nueva dentadura. Cada uno tiene su propia comida para esta -
prueba Para algunos la habilidad para comerse un fllete ===
grueso es la marca de una buena dentadura. Sin embargo, es=-
tos intentos provocan dolor y frustracibn. Es necesario ad--
vertirles que la eficacia masticatoria de sus nuevés:dentadg
" ras deberd desarrollarse lentamente y'refinarse. Al princi--
" pio deben limitarse a alimentos blandos o crujientes que son

masticados con facilidad. Tienen que evitar alimentos duros-
y resistentes que sobrecargan la capacidad de sus rebordes -
alveolares, nunca podr&n masticar ciertos alimentos en forma
adecuada. Existe una gran variédad de alimentos blandos, por
lo que el paciente no necesita comprometer el gusto o valor-
_nutricional de sus alimentos. Se prescribirén alimentos 1{--
quidos O en polvo como suplemento para su dieta si se consi-
dera necesario. '

Lo que podrf comer depender$ de la educacién del pacien
te y el sentido com@in. La forma de comer con dentaduras es -
"una habilidad que tiene que ser aprendida. En principio, la-
masticacién con dentaduras es mis métodica que con los dien-
tes naturales. Se le pide al paciente que divida la porcibn-
normal de alimento tomada con el tenedor a la mitad y que co
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loque una mitad en la porcién anterior y otra en la porcidn-
posterior de ambos lados. La colocacibn del alimento en la =
porcibn posterior, en la zona del primer molar, aumenta el -
poder del ciclo masticatorio y coloca la carga oclusal sobre
la zona principal de soporte. La masticacibn bilateral ayuda
a estabilizar las bases de la dentadura mediante la distribu
cién de las fuerzas de masticacién a ambos lados de los Treh-
Bordes residuales. Esto ayuda a reducir los desplazamientos-
laterales y estabilizard la base mandibular de la dentadura.

Continuamente hay que advertirle al paciente que el co-
mer con dantaduras es una habilidad que tiene que aprenderse.
Algunas personas lo logran con mayor rapidez que otras. Los-
factores de edad, grado de resorcibn alveolar, motivacién --
coordinacibn natural no son controlados por el dentista. Sin
embargo, sf puede alentar la perseverancia, fomentar la moti
vacibn y quiarlo a través de muchos problemas de las dentadu
ras completas utilizando un programa de educacién para serle
aplicado con cuidado.

Posicién de la lengua

La queja mSs habitual de los pacientes de prétegis to--
tal ge refiere a la dentadura mandibular floja. Ningfin otro-
problema ha suscitado mayor falta de satisfaccibn y frustra-
cibn para el paciente. Muchos de los problemas emanan de la-
falta de‘éntendimiento del paciente con respecto a los pro--
blemas especiales relacionados con la dentadura mandibular.-
Tenemos que educarlo con respecto a los tres impedimentos b&
sicos relacionados con todas las dentaduras mandibulares. --
Primero, aunque la zona de la base de la dentadura mandibu---
lar es la tercera parte del Area de la dentadura maxilar am-
bas estén sometidas a las mismas cargas y pfesiones oclusa-~-
les. Segundo, la dentadura mandibular estd8 rodeada en su as-
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pecto 1inguél y bucal por mfisculos, todos los cuales poseen-
la capacidad para trastornar la base de la dentadura.

La dentadura mandibular depende de una posicibn adecua-
‘.da de la lengua para conservar el sello periférico adecuado-
Yy estabjlidad. El paciente que utiliza las dentaduras con &-
xito ha aprendido la importancia de la correcta posicién lin
gual y su papel en la creacibn y mantenimiento de la reten--
¢ibn y estabilidad de la dentadura mandibular.

Para poder determinar si el paciente tiené una posicién
normal de la lengua o una posicibn lingual retruida anormal-
" se le pide que gbraila boca lo suficiente para introducir ==
. alimentos. El dentista Gnicamente observari la superficie --
dorsal de 1la lengua a su nivel normal. La dentadura mandibu-
lar tiene que ser estable y capaz de resistir una presifn --
suave sobre los incisivos mandibulares. Esto demostrarf y re
forzarf la importancia de la posicgén lingual al paciente.

. Conservacién de Rebordes Alveolares

. El papel de los rebordes alveolares no es el de sopor-
tar las cargas masticatorias que crean las prStesis completa.
Entonces, los pacientes, especialmente aquellos cuyo estado-
general no es muy bueno puede sentir cierta irritacifn e in~
comodidad de los tejidos bucales,

Si se experimentarf alguna irritacibn de los tejidos, -
se le aconseja al paciente que se quite sus prbtesis y deje-
descansar la boca por un tiempo. Mas es el dafio que se le ~~
causa que beneficio, si se le indica que deje las prStesis -
constantemente en la boca durante este perfodo de adaptacién
puesto que se volverf sumamente nervioso y  fatigado y se des
corazonar§ innecessriamente respecto de la acentaci6bn f£inal-
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exitosa de las pr&tesis. Sin embargo, se le dice al paciente
que se coloque las prftesis varias horas antes de la cita pa
ra que estén visibles los sitios dolorosos y se pueden hacer
correcciones adecuadas.

Se le diri al paciente que las prbtesis se deben quitar
por las noches para proveer el necesario descanso de las car
gas que 8stas trasladan a los tejidos de los rebordes resi--
duales. El no dejar que descansen los tejidos de la superfi-
cie de asiento puede ser un factor contribuyente para la ini
ciacibn de lesiones bucales graves tales como hiperplasia pa
pilar inflamatoria o aumentar la oportunidad para la exacer-
bacién de infecciones fungosas tales como la moniliasis. F==
Cuando las prétesis se dejan fuera de la boca es necesario -
colocarlas en un recipiente con agua para evitar que se des-
hidraten y que se produzcan posibles cambios dimensionales -
del material de la base proté&tica.

Los rebordes residuales pueden afectarse en forma adver
sa por el uso de adhesivos y forros de factura casera, y .se-
le advierte al paciente de la inoportunidad de su uso. Si el
paciente llega a utilizar alguno de estos materiales pronto-
se sentirf inseguro sin ellos. Los adhesivos y especialmente
los forros caseros invariablemente modifican la posicibén de-
la pr6tesis sobre el reborde residual, lo cual tiene por re-
sultado un cambio o alteracifn de la relacién vertical y cén
trica. Los rebordes residuales pueden sufrir lesiones irrepa
rables en un corto perfodo.

Pr6tesis adecuadas, eventualmente, se convierten en prg
tesis desadaptadas sin que el paciente se dé cuenta de que -
algo no anda bien.
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Material educativo para el paciente

Puesto que la educacifn del paciente es tan importante-
para el éxito de las prétesis nuevas, muchos odontélogos pro
‘veen al paciente con instrucciones por escrito u otro mate--
rial educativo formal que hay a disposicifn. Al estudiarlo,-
el paciente se percata de que las prétesis no son permanen--
tes, que la boca cambia y, 1o cual es m&s importante, que la
atencifn que ellos mismos proporcionan puede ser el factor -
decisivo para el éxito que obtendrSn con la prétesis.

Los pacientes prostédﬁnticos necesitan tener una gufa -
una vez que adquieran sus dientes nuevos. Muchos de estos se
imparten en el curso de la confeccién de la prétesis, pero -
esto no es suficiente. La gente recuerda menos aquello que -
oyen que agquello que ven. Por esta razén es prudente proveer
a los pacientes protéticos con informacibn impresa sobre sus
dientes nuevos, sobre la atencibn de &stos, sobre su limpie-
za 'y sobre la manera de usarlos y, sin que sea’ menos impor--
tante, sobre la inspeccifn periddica que requerirfn mfs tar-
de.

Se dispone de varios libros y folletos scbre la aten---
cién y el uso de las pr6tesis tales como Sears, New teeth ==
for the old, Facts you should know about your dentures, y --
~Your artificial dentures. ( dientes nuevos para ancianos, de
Sears, Hechos que usted deberfa saber sobre sus pr8tesis y -
su dentadura artificial ). Se le dard al paciente unoc o va--
rios de estos libros o folletos para que los lea durante la-
confeccifn de las prétesis. La informacidn que contiene ayu-
dars al paciente en el uso de sus ‘dientes nuevos y el recono
cimiento de que requieren superviasién odontolSgica periddica
despufs de colocadas. Este compiemento_al tratamiento es, --
mis importante de lo gue cualguiera de nosotros desee recono
cer. Si los pacientes han de tener 1a'a§éncidn,adecuada des~
pués de colocfrseles sus dientes nuevos, negésita disponer -
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de una fuente de informacién respecto de ellos,
Limpieza de los materiales de rebase blandos

Debemos hacer una recomendacibn especial a los pacien--
tes que portan un rebase temporal blando o condicionador den
tro de sus dentaduras. Ciertos limpiadores comerciales oca--
sionan cambios perjudiciales en los materiales de rebase tem
porales. Después de dos semanas de ser remojadas diariamente
en los limpiadores comerciales se presentan cambios de color
porosidad interna, aspereza superficial y pérdida de la elas
ticidad de los materiales de rebase temporal o de acondicio-
namiento. El proceso de limpieza recomendado para estos mate
riales temporales blandos es un lavado suave bajo agua co==--
rriente frfa con algodén blando. La superficie externa puede
cepillarse de manera normal. Si la prétesis no ha de utili--
zarse durante la noche se coloca en agua simple con los dien
tes hacia abajo. La dentadura deberi descanasar sobre los ---
dientes, no en sus bordes, sitio en que el peso de la denta-
dura distorsiona el material suave de rebase.

Cepillado

La utilizacién de un cepillo, jab6n o limpiador, y agua
es un método muy popular de limpiar las dentaduras totales.=~
Desafortunadamente, este sistema de limpieza cauga abrasién-
si se utiliza un cepillo muy duro o un limpiador demasiado -
potente. Al recomendar un cepillo, que éste sea blando para-
dentaduras y advertirle que no utilice un cepillo para dien-
tes y dentf{frico. El cepillo dental no estd disefiado para --
limpiar -las zonas angostas que suelen encontrarse sobre la -
superficie tisular de una dentadura, y el continuo frotamien
to de estas zonas ocasiona dafios graves. Muchos dentf{fricos-
contienen un abrasivo (pémez) que puede rayar las superfi---
cies pulidas de acrflico de la superficié de la dentadura.
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El cepillado suave con un cepillo blando para dentadu--
ras, asf{ como un detergente no abrasivo constituye un método
de limpieza eficaz, especialmente cuando se le combina con -

.el remojo nocturno. Esta combinacifn no s6lo es buena higie-
"ne para la dentadura sino que también permite descansar du--
rante la noche a los tejidos.

Placa dental

El proceso por el cual la dentadura acumula placa, man-
chas y cflcules es aparentehente‘similar'al proceso‘que tqma
‘lugar sobre dientes naturales. Se han caracterizado los dep§
sitos c8lcieos que se forman en dentaduras como consistentes
esenciales de una porcién inorgédnica y orginica. La porcién-
orglnica ( 15% a 308 de depbsito total ) es b&sicamente gli-
coproteina y es el responsable de adherir el depbsito a la -
dentadura. Se cree que estas glicoprotefnas son similare§va-
la matriz orgénica natural de la placa que estd sobre dien--
* tes naturales.

La placa dental se ha implicado en la etiologfa d va==-
rias condiciones que llevan a consernir con lo estético.

Se ha estudiado las causas del mal olor bucal y se lle-
g6 a la conclusién de que un grograma de buena higiene puede
controlar efectivamente el mal olor en caso de origen bucal.
El mecanismo involucrado en la aparicién de manchas extrfnsg
cas, se prescribe profilaxis oral seguido por un programa =--
constante de buena higiene bucal.

En vista de la relacifn estructural entre la placa que-
se forma en dientes naturales y la que se forma en dentadu--
ras, es razonable suponer que controlande la acumulacibn de-
placa sobre dentaduras puede tener un efecto vositivo simi--
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lar al de control de mal olor bucal y la formacién de mans--
chas extrinsecas para los que llevan dentaduras.

La capa de placa que se forma sobre la suéerficie de te
".jido de la dentadura es de gran importancia clfnica. Una va-
riedad en los cambios en el tejido blando son asociados con-
dentaduras completas o dentaduras parciales removibles. Es--
tos cambios ee manifiestan como una serie de sfntomas comple
jos relacionados que incluyen estomatitis bucal ( lesiones =
en la boca ), hiperplasia papilar inflamatoria, y condidia--
sis crfnica. Dentaduras mal‘ajuStadas, trauma, falta de lim-
pieza en la dentadura son los factores etiolégicos locales--
mis comunes para cada una de estas entidades. La presencia -
de placa en la dentadura constituye la principal causa que -
lleva a la inflamacién de la mucosa palatina.

En un estudio que se realiz6§ a un grupo de 58 pacientes
con dentaduras completas se encontré estomatitis, comparados
con un grupo control con dentaduras completas y mucosa pala-
tina clfnicamente normal. Se encontr§ que la limpieza de la-"
dentadura fue mucho mejor en el grupo control que en et gru-
po con estomatitis bucal y se llegd a la conclusibn de que -
la desinfeccién de la dentadura es un procedimiento preventi
vo esencial, porque el volumen de microorganismos que resi--
den en la base de la dentadura es el causante de estomatitis
bucal secundaria. Estos usaban dentadura y por estudios he--
chos con la raspadnra del lado del paladar de la base de la-
dentadura asf{ como directamente del paladar el 65% de los =-
que usan dentaduras muestran signos de estomatitis bucal, in
feccibn con especie de candida es considerada como la causa-
més importante de estomatitis bucal por dentaduras. Esta in-
fecci8n se puede prevenir con una higiene meticulosa oral co-
Mo de la dentadura.
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Agentes qufmicos limpiadores

El paciente tiene a su alcance muchas soluciones comer-
clales para limpiar dentaduras completas. Existen limpiado--
‘res comerciales que contienen un elemento blanqueador poten-
te que si es utilizado habitualmente, eliminari todo el co--
lor de la base de la dentadura y de los dientes. Muchos reme
-dios caseros para la limpieza de dentaduras presentan un pe-
ligro similar. Se recomienda la siguiente solucién para la -
limpleza de las dentaduras que es segura, eficaz y de bajo--
costo. Es tan eficaz como las preparaciones comerciales cuan
do se le emplea en estas proporciones: ’

1 cucharadita (15 ml) de hipoclorito de sodio
{ blanqueador casero )
1 cucharadita (4 ml.) de Calgon
- 4 onzas ( 114 ml;) de agua

El hipoclorito de sodio proporciona una accibén blanquea
dora, que cuandoc es empleada en esta concentracifn no afecta
la estabilidad del color de la base de resina de la dentadu-
ra o los dientes. La solucifn débil de hipoclorito de sodio-
también constituye un agente germicida eficaz, el Calgon, un
ablandador de agua, proporciona una acci6n detergente que a-
blanda y desaloja los depfsitos de alimeﬁto. Debemos recomen
dar a los pacientes cepillar minuciosamente sus dentaduras -
con un cepillo blando bajo agua corriente después de haber -
sido colocados en la solucibn qufmica. Esto asegurarf que el
limpiador quimico sea eliminado de la prétesis antes de su -
insercién. Como la mayor parte de los limpiadores, comercia-
les o substitutos, s§lo ablandan y aflojan los depSsitos de-
la base de la dentadura y de los dientes, es necesario recu-
rrir al cepillado para eliminarlos en su tésalidad.

- Para eliminar el sarro se recomienda remojar la dentadu
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ra.con 114 ml. de vinagre blanco durante toda una noche. La-
solucibn de vinagre blanco proporciona una concentracibn se-
gura de §cido aséptice, que descalcifica los depbsitos de sa
rro. $6lo un remojo ocasional en vinagre blanco es necesario
‘para controlar la formacién y depésito de sarro.

Limpiadores de Dentaduras

Los productos comerciales de limpiadores de dentaduras-
caen en varias categorfas bdsicas: inmersién o solucién para
remojar, limpiadores abrasivos, e inventos mecfnicos. Mezcla
de enzimas, su desarrollo ha sido basado en la premisa de =--
que podrfan disolver los componentes org&nicos de los depSsi
tos dentales y tal vez remueva los componentes inorgé&nicos -
por la adicién de un dgente quelatino, no son disponibles en
los comercios por el momento. ’

Hay dos clases esenciales de limpiadores por inmersibn;
el per8xido dlcalino y el hipoclorito alcalino.

PerSxido alcalino como el Efferdent y Polident, son ios
productos comerciales para limpiar dentaduras mis usades. Es
tos productos trabajan b&sicamente por un mecanismo de libe-
racién de oxfgeno que afloja y remueve manchas leves. Tienen
buen olor y muestra leve dafio sobre componentes met&iicos de
las dentaduras parciales. No remueve cflculos o manchas fuer
tes.

La solucién de hipoclorito alcalina, como la de Merene,
remueve manchas leves y restos alimenticios con su accién --
blanqueadora.

Un gran nfimexo de inventos descubiertos recientemente -
usan energfa sénica y ultrasénica para limpiar dentaduras. -
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El invento ultrasénico convierte la energfa eléctrica a ener
gia mecdnica a la frecuencia de las ondas de sonido ( sobre-
el nivel de audicién normal, 20,000 ciclos por segundo ), --
Limpiadores s6nicos por contraste, usan energfa vibratoria,-
‘no energfa ultrasénica para limpiar la dentadura. Por la li-
mitada disponibilidad del limpiador ultrasbdnico para dentadu
ras en el comercio.

'Meyerson y Krol han reportado que el programa de accibn
sénica de limpiador dental fue efectiva removiendo célculos-
‘en una variedad de situaciones y también fue efectiva para -
remover manchas de cigarro y de café. '

, Muenchinger, por otro lado, evalué el nuevo sonac lim--
piador de dentaduras en un estudio comparativo con Kleenite,
un agente convencional donde se remoja lla dentadura en perS-
xido alcalino. Encontré que los dos métodos eran comparables,
y ambos relativamente poco efectivos removiendo placa acumu=
lada y cflculos, a pesar de que la férmula especffica de so-
lucién limpiadora fue usada en el limpiador sbnico.

Evaluacién de un nuevo invento ultrasénico

Se realizd un estudio para probar la habilidad que tie-
ne para remover la placa un nuevo limpiador de dentaduras ul
trasbdnico cuando se usa s8lo con agua y cuando se usa con --
dos de los limpiadores mis populares para remojar la dentadu
ra en Per6xido-Alcalino, nueva férmula Efferdent y Polident.

M&todo

Las dentaduras de 18 voluntarios se examinaron para ver
que estuvieran en buenas condiciones y quedaran razonablemen
te bien. Se requirié por lo menos una dentadura completa que
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fuera opuesta por dientes naturales. En la seccibn de examen
inicial las dentaduras fueron limpiadas y pulidas para empe-

zar uniformemente.

Se avisb de que se requerfa de tres secciones de prueba
Yy que no deberfan limpiar sus dentaduras por ningin motivo -
durante tres dfas anteriores a cada seccidn, dejando que se~-

acurmulara la placa.

El tipo de limpiador en que se remoja la dentadura se -
compré por menudeo. El manufactor dio las unidades del inven
to ultrasbnico. Cada uno de los productos fue usado de acuer
do con las instrucciones del manufactor.

En la seccibn de prueba, dentaduras con el acumulo de -
placa de tres dfas fueron puestas primero en agua para remo-
ver cualquier resto de comida. Tintura fue puesta sobre la -
superficie del lado del tejido y del lado de los dientes pa-
ra descubrir la placa bacteriana.

Se anot$ lo siguienﬁe:

4) El nGmero de dentaduras que mostrd placa en los ---
dientes,

2) El fndice de placa para medir la cantidad de placa -
de los dientes de las dentaduras seleccionadas.

3) La puntuacibn en la superficie del tejido para medir
la cantidad de placa en el asiento basal.

Las dentaduras se escogieron al azar para ser limpiadas
por uno de los productos para realizar la prueba. Después de
que las dentaduras se limpiaron de acuerdo a las instruccio-
nes prescritas, una vez mis se registrd la puntuacibn para -
proporcionar la comparacibn de datos de antes y después.
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Las dentaduras se limpiaron y se pulieron, se le cité -
al paciente para la pr6xima seccién de prueba cuando se pro-
bara algfin otro producto. '

Se usa mucho m&s el limpiador para poner la dentadura -
a remojar convencional de perdxido alcalino por el pfiblico -
para limpiar su dentadura. Los reportes de estos estudios in
-dican que estas tabletas remueven s6lo un 30% de la placa du
ra con acumulacién en la dentadura después de 3 dfas sin una
adecuada higiene bucal.

La efectividad de remover la placa se encontrb substan
cialmente mejor en la prueba del invento ultrasfnico que en-
los limpiadores Efferdent o Polident, esto fue efectivo tan-
to para remover la placa de la superficie de los dientes ar-
tificiales y para remover la placa de la superficie del lado
de la dentadura que va junto al tejido.

Todas estas pruebas se realizaron usando agua comfin en-
el invento ultras6énico. Un reporte indica que en la prueba -
del invento sénico se usé una solucién detergente que fue lo
que lo limpid, no la accién sénica.

Obviamente, para este invento, es la energfa ultrdséni-
ca solamente la responsable de la efectividad.
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Limpieza de la dentadura

Como los dientes de‘porcelana son frigiles, deberi hae=
cerse el aseo de la dentadura encima de un lavabo semi-lleno
de agua para que el golpe se ateénile si es que llega a resba=-

larse de las manos.

Las fracturas de las dentaduras normalmente no se produ
cen dentro de la boca, sino por traumas de esta naturaleza.

Deberd cepillarse la dentadura después de cada comida -
con agua y jabdn lfquido. La pasta dental com(in contiene un-
abrasivo que desgasta la superficie de la resina acrflica, -
Esto es para evitir la acumulacién de alimentos o simplemen~
te de saliva adherida, por el mal olor que eso produce,

5i aftn despuéé de estos cuidados en la dentadura se for
ma sarrc principalmente en los orificios excretores de sali-
va, deber$ ser pulida de nuevo la dentadura.

Siempre se deber$ sostener la dentadura del lado que se
est§ lavando, nunca en la palma de la mano. Ya que fue lava-
da y si no se va a usar en sequida siempre se pondrf en agua
nunca deje que se seque la dentadura porque se desajustara.



93

CASUISTICA

Se tratan 3 pacientes a los que se le colocarén los apa
_ratos protésicos dentales, controlando desde el momento de -
‘Pre-ingsercibn hasta dar de alta al paciente una vez observa-
do su comportamiento y funcionalidad de la dentadura artifi-
cial. :

Para lograr en forma m&s detallada lo anteriormente ex-
puesto, se le explicaré al paciente paso por paso'cada uno -
de los detalles que se implican en el perfodo de adaptacién,
tratando de mantener en forma inmejorable la relacifn Odonté
logo-Paciente.
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CASO No. 1

NOMBRE: CATALINA BARBA ECHAVARRIA
DOMICILIO: ISABEL LA CATOLICA No. 16
'CIUDAD: GUADALAJARA

EDAD: 52

Insercién de la pr6tesis e instrucciones que se le dan-
al paciente.

Paciente que se le inserta juego de dentadura totales -
sin experiencia previa. ‘

Se revisa la adaptabilidad de la prbtesis observando so
bre extensibn de los flancos vestibulares a nivel del freni-
110 bucal y labial en ambas dentaduras. Se hizo la correcc-
cibn y delimitacién del mismo para evitar la interferencia y
limitacién de movimientos. |

Instrucciones para el paciente:

Se le indica que use constantemente las pr6tesis, pero-
que se las quite para dormir. Su dieta deberfi ser blanda al-
principio, por dos dfas, después deberf usar cubiertos divi-
diendo sus alimentos en trozos pequefios y que coloque una mi
tad en la porcién anterior y otra en la porcibn posterior de
ambos lados, en la zona del primer molar. La aplicacibn de -
dieta mis fibrosa se harf en forma gradual.

El aseo de la pr6tesis deberf ser diaria después de ca-
da comida tanto de la dentadura como de su encfa con un cepi
llo blando, jabén o limpiador ( para la dentadura ) y agua.

Por las noches deber§ dejar la dentadura en un vaso de-
agua.
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CASO No. 2

NOMBRE: CESAR ACEVES BARAJAS
DOMICILIO: LOPEZ COTILLA No. 1725
CIUDAD: GUADALAJARA

EDAD: 58

Se presénta el paciente con dentaduras totales desajus-
tadas se le revisa y se ve que hay buena relacibn, no hay --
desgaste, es sblo un problema de reabsorcibn de los rebordes
residuales despufis de dos afios de haber usado la prétesis to
tales, serfa prudente solucionar el problema haciendo un re-
base indirecto solamente.

Ya hecho el rebase se le dice al paciente que debe de -
lavar la dentadura diario despufs de cada comida con un cepl
llo blandeo para dentaduras y detergente lfquido que no con--
tenga abrasivo que puedan desgastar la dentadura y por las -
noches deberf dejarla en un vaso con agua as{ dejari descan-
sar los tejidos.
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CASO No. 3

NOMBRE: SALOMON GONZALEZ LOPEZ
DOMICILIO: PERIFERICO SUR 2300
.CIUDAD: GUADALAJARA

EDAD: 4%

Paciente que lleva dos dfas con su dentadura nueva dice
tener molestias con la dentadura inferior. Se le revisa y se
observan zonas rojas en la mucosa vestibular y lingual lo --
dual se debe a la sobre extensisn de los f£lancos en ambos la

dos.

Se le colocar& pasta indicadora de presidn, Cuidadosa--
mente se eliminar8 cualquier &rea de presibn don un fresén,-
se elimina la viruta de acrflico con un chorro de aire y se-
cubre la zona rebajada con m&s pasta. Repitiendo el procedi-
miento hasta que la sobrepresibfn desaparezca.

Se le dice al paciente que si llega a tener alguna otra
molestia vuelva para ser revisado.
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CONCLUSIONES

La persona gue ha perdido sus dientes y se decide a ~-~
usar una dentadura artificial completa, puede que esté cons-
ciente de la falta que le hacen sus dientes para comer bien,
tal vez lo haga por mejorar su aspecto estético o porgue al-
guien le recomend§ que se pusiera una pr&tesis.

Aquf es cuando el paciente se presenta al consultorio -
dental porque dice querer una prétesis total.

El odontélogo tiene la obligacién de concientizar al pa
ciente antes de que inicie el tratamiento, por los problemas
que puede pasar, pero a la vez debe alentarlo y decirle to--
dos los beneficios que ésta le dar&; una mejor masticacién,-
fonacidn, estética y la estabilidad psicol6gica que lograr§:
pero para esto tiene que cooperar. En el momento de la inserxr
ci6n estar8 enterado de antemano que por mejor trabajo que -
le haga el dentista si €1 no tiene la voluntad suficiente pa
ra aceptar la prdtesis &€sta no tendr§ éxito.

Ya que el paciente tiene la prStesis bien adaptada se -
le dir8 que es conveniente examinarse cada afic para ver la =~
resorcibn de los rebordes residuales y ser§ necesario hacer-
le un rebase o cambio de base a su pr6tesis seglin las condi~

ciones de ésta.

Al paciente se le ir& educando desde la primera visita-
gue sienta confianza con el odont8logo para hacerle cual=w--
quier pregunta sin que sienta pena.

El paciente tiene que saber todo lo que se relacione ==
con su prétesis y el odontSlogo deberd aclararle cualquier ~

duda.
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Para finalizar el tratamiento se le dird lo necesario -
de una buena higiene de su prbtesis y la manera que podr§ --
mantenerla en las mejores condiciones.
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