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CAPITULO I.
HISTORIA DE LA PROSTODONCIA TOTAL.

Desde la edad Prehispdnica se empieza con la preocupa- -
cifén y el cuidado de las enfermedades de los dientes; el hom-
bre primitivo sabfa el daio que le causaban y losldolores, -
pero lo atribufan a lo sobrenatural como el rayo, el true
no, la lluvia, etc, De esta creencia nacieron los individuos
que se encargaban de curar estos males, o sea el antiguo cu--
randero, €ste trataba de ahuyentarlos con hierbas o se coloca

ba mdscaras para tratar de espantarlos.

Una de las primeras piezas datan de un origen etrusco y
‘otras se hallaron en tumbas fenicias, eran aparatos fijos re-
tenidos con bandas de oro o por ligaduras. Entre los romanos
eran conocidas las Prostodoncias, las cuales Horacio y Mar- -
cial hablan en sus S&tiras. El Epigramista Marcial tomS como
blanco de sus burlas a los que usaban dentaduras postizas que
riendo hacerlas pasar como naturales. Esto nos dice que en -
tiempos de Marcial y Horacio la Prostodoncia estaba muy ade--
lantada (siglo I de nuestra era). En la Edad Media la Prosto
doncia continu6 pero mediante ligaduras a pesar del adelanto-
de la Odontologfa d&rabe.

En 1600 empezd el estudio, pero ya a nivel mds cientffi-
co. Ambrocio Par& hizo el primer Obturador Palatino utilizan

do una placa de oro y una esponja.

En 1658, Jacques Guilcermeau, hizo dientes artificiales -

con una placa de cera blanca, polvo de coral y de perla.

En 1688, Anton Nunck, construy8 la primera dentadura in-
ferior de un pedazo de colmillc de hipopStamo.

En 1692, Mateo Gittfried Purman, fué el descubridor de -
la impresién de cera y modelos de ella y en esta fecha escri-
bid la primera monograffa de Prostodoncia.



En 1728, Pierre Fauchard, describié la retencién de la -
dentadura completa por presifm atmosférica, adhesién y adapta
cién a los mdsculos de la boca y fué el primero en sugerir el
uso de la porcelana; coloc6 dientes de marfil de hipop6ta - -
mo por medio de una tira de oro ajustada de una ranura hori-
zontal formada por las superficies linguales del tallado y a-
la cual cada diente estaba unido por medio de los remaches.

En 1757, Phillipe Pfaff, fué el primero en hacer modelos
de yeso y describif la toma de la relaci6n intermaxilar.

En 1776, Roberto Wotendale, construye un juego de denta-
dura superior e inferior, se cree que esta dentadura fue la--
primera en América.

A principios del siglo XIX, es cuando se empezaron a =~ -
usar las planchas met&licas troqueladas.

En 1800, C. F. Delabarre, construy$§ dentaduras de porce-~
lana.

En 1820, Delabarre, construy6 los primeros dientes de --
porcelana de encfa contfnua.

En 18253, Samuel W. Stockton, fabric6 dientes de porcela~
na a grandes escalas y los vendIa en frascos.

En 1835, Chapin A. Harris, disend la primera cdmara de -
succién.

1836, Fedicha Cristopher Kneisel, disefi6 un porta-impre-
$i6én semejante a los usados actualmente.

En 1844-45, los doctores Westcott, Dwinelle y Dunning, -
empieza a usar el yeso como material de impresidn.

En 1854, Thomas W. Evans, hace dentaduras de caucho endg
recido.

En 1868, R. M. Chase, invent6 una dentadura de paladar -
de metal.



~En 1869, los hermanos Hyatt, descubren el celuloide.
En 1890, Graff van Spee, descubrié la curva de Spee,
En 1894, C. E. Bixlay, fuf el antecesor del arco facial.

En 1896, J. Ulrich, demostr$ el movimiento lateral del -
céndilo.

En 1909, en el siglo XX los dientes ya toman formas ana-
t6micas y con moldes ya distribuidos para su compra.

En 1910, Amoido Wilson, empezd a inclinar los molares U
periores hacia adelante para obtener equilibrio oclusal en --
protusién.

En 1925, Alphous Poller, fué el primero en usar Negocoll

0 base de agar para tomar impresifn.

Ya en el siglo XX, la Prostodoncia Total adquiere gran -
importancia cientffica, tanto material como técnicamente, en-
perfeccifn y estética. Las dentaduras completas vienen toman
do franco caricter mfdica que se extiende a toda la sociedad-
Y, técnicamente mientras por un lado se investiga cada vez --
mds perfectamente, por ¢l otro lado se busca el menor tiempo-
y bajo costo.

DEFINICION Y OBJETIVO.

L.a Prostodoncia Total sepuede definir como la restauracifn-
y mantenimiento de la funcifn bucal del paciente mediante el-
reemplazo de dientes ausentes asf como de estructuras con dis
positivos artificiales. La Prostodoncia total involucra toda
la gama de procedimientos de restauracién de la salud dental,
que se extiende desde la reparacién de un diente dnico hasta-
el reemplazo de dientes y extensas zonas de estructuras buca-
les ausentes.

Se puede definir también, segfin Saizar, a la pérdida de to
dos los dientes de ambos maxilares o de uno solo, por lo tan-
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to es el estudio de la edentacifr total y tratamiento prostod@nti
co consagrado a la reintegracib6n j.sicosomitica de los pacien-
tes afectados de edentacién total.

El objetivo de esta tesis es proveer una visibn del pro-
blema de un desdentado total, asf camw presentar y describir su
manejo clinico yrestaurar la funcién masticatoria. La impor--
tancia de ello es evitar gue los 6rganos del aparato digesti-
vo realicen un esfuerzo mayor del debido, corregir las dimen-
siones y contornos faciales, cumpliendo los requisitos de es-
tética, corregir les defectos de pronunciacifn originados por
la pérdida total o parcial de los dientes naturales cubriendo
todas las exigencias de la fonftica. Ejecutar todo lo expues
to de manera tal gue no produzca molestia al paciente.



CAPITULO II.

PATRONES DE CONDUCTA DE LOS PACIENTES
PARCIALMENTE DESDENTADOS.

Para  la rehabilitacifn de un paciente que ha perdido - ~
gran parte de los dientes, es necesario tomar en cuenta algu-
nos factores gque influyan grandemente en el resultado del tra
tamiento que se aplique.

Alqgunos autores afirman que la primera entrevista desem-
pefia una funcién importante para el conocimiento del pacien~-
te; primeramente ayuda a establecer las relaciones entre el -~
profesionista y el paciente, colaborando con el diagndstico y
la terapéutica. En segundo lugar actfia como medioc para que -°
el dentista conozca, en una forma mis o menos ordenada, las -
dificultades o &xitos del paciente, tanto en el pasado como -

en el presente.

También es necesario que el dentista tome conciencia de-
las actitudes del paciente, asi como de las propias, para tra
tar los diferentes tipos de personas gque se le presenten para
tratamiento. Del mismo modo es fundamental que el profesio--
nal se adentre en el conocimiento de la persconalidad, carfc--
ter, relacién familiar, tipo de trabajo, medio sociceconémi--
co, impulsos y aficiones del paciente; de manera que pueda --
normar parte del éxito o del fracaso del tratamiento a apli--
car.

La influencia que ejerce, para un resultado positivo, el
lugar, el tiempo y quien aplica el tratamiento, es sumamente-
importante, ya que el paciente necesita sentir que se encuen-
tra en manos competentes y en una atm6sfera amigable.

Relaciones interpersonales: es esencial para la tranqui-



lidad del paciente que en las relaciones médico-enfermo y la-
comprensién de los factores ftisicos y psicol8gicos, sean lle-
vados con una vigilancia extrema, y.. que &sto influiri en la-
elaboracifn del pronSstico, que no dcbe ser ni demasiade desa
lentador, ni excesivamente optimista. El Dentista debe ser -
capaz de medir su propia personalidad con el fin de gue su --
trabajo sea lo m&s profesional posible, sin que el tipo de pa
ciente gue tenga en sus manos influya para el buen resultado-
del mismo, es decir, jamis deber& predisponerse a la persona-
lidad de uno o de otro paciente, ya sea por simpatfa o desa-~
grado del mismo.

De acuerdo a encuestas realizadas entre diferentes pa- -
cientes que requerfan dentaduras, se lograron determinar 10 -
puntos importantes con los cuales el paciente puede mostrarse

descontento con el trato de su dentista:

1. Brusquedad en la inspecci6r oral.
. Gestos mal encarados y actitud de inconformidad por-

parte del dentista.

3. 1Impaciencia e irritabilidad con asociados y pacien--
tes.

4. Trato demasiado solfcito. )

5. Crftica a todo y a todos, particularmente a. otros --
dentistas y a sus trabajos profesionales.

6. Argumentacién que suene a falsedad

7. Lenguaje no profesional.

8. Sarcasmo o frases inadecuadas,

9. fTrato demasiado familiar.

10. Tomar al paciente como confidente personal.

El hecho de que un dentista sea el factor primordial res
ponsable del desarrollo de un tratamiento de rehabilitacifén -
bucal, no implica que el paciente quede liberado de responsa-
bilidad alguna, en estos casos Se hace necesarilo ayudar al pa



ciente en forma tal para que esté& conciente de que &l también
es responsable de su tratamiento y su conducta a seguir con -
el dentista eleve Su grado de cooperatividad.

Clasificacifn de pacientes de acuerdo al aspecto psicold
gico: el estudio de la personalidad de un paciente que se so-
mete a un tratamiento dental ha sido llevado a cabo por diver
sos autores en diferentes épocas. House (1937) clasific6 a -
los pacientes de acuerdo a la personalidad que presentaban, -
as{ tenemos cuatro grupos que encuadran tanto a los pacientes
sin experiencia con dentaduras com, aquellos que ya lo han ex-
perimentado.

a) Mente Filos6fica. Considera pacientes que tienen una
mente mds o menos equilibrada, que han sido sometidos ante- -
riormente a tratamientos de exodoncia y carecen de experien-
cia para llevar dientes artificiales, dependiendoc fntegramen-
te de los cuidados y trabajo del dentista. Agrupa también --
aquellos que han llevado dentaduras satisfactoriamente y gque-

requleren en ocasiones de servicios posteriores.

b). Mente exigente: en este grupo se¢ encuentran aquellos-
pacientes que padecen trastornos de salud, ocasionados por la
falta de atencifn dental y que sin embargo se preocupan honda
mente por el aspecto y eficiencia de las dentaduras artificia
les, estando renuentes a aceptar los consejos del dentista y-
sobre todo a no permitir la extraccidn de una de sus piezas -
remanentes. Se hayan considerados aquellos que llevan denta-
duras artificiales y no estén satisfechos de su apariencia es
tética, dudando hasta de la habilidad del dentista para pres-
tarle un servicio satisfactorio.

¢) Mente histérica: aquf se agrupan aquellos pacientes -
que presentaban mala salud y boca en condiciones de abandono-
patolégico, con un temor excesivo a la asistencia dental, que
recurren a la exodoncia como solucidn extrema vy se encuentran
plenamente convencidos de que no pueden llevar dentaduras ar-~



tificiales,

Dentro de este grupo estin aguellas personas que han su-
frido fracasos rotundos con las dentaduras artificiales ha~ =~
l11landose completamente desanimadas, poseen un tempcramento su
mamente nervioso y son extremadamente exigentes y esperan de-
las dentaduras plena eficacia y estética tal, gue sea compara
ble a la mejor dentadura natural.

d) Mente indiferente: pertenecen a este grupo los pacien
tes despreocupados en cuanto a su aspecto y necesidades de --
funcién de su aparatc masticador. Son poco perseverantes y -
realmente son indiferentes a las molestias para llegar a acos
tumbrarse a usar una dentadura.

Otros autores como Blum (1960) efectuaron pruebas de ca-
ricter psicolégico para tipificar a sus pacientes, creando un
esquema con la clasificacibn correspondiente, asf los agrupa-
cOomo :

A) Razonables

B) Poco Razonables
C) Realistas

D) Poco Realistas

En el primer caso consider6 a los pacientes propiamente-
ideales, es decir, aquellos gque no anteponen ningfin obstéculo,
durante y posterior al tratamiento, hay&ndose realmente satis
fechos de su condici6én de rehabilitados bucalmente.

En el segundo caso las pruebas demostraron que el pacien

te poco sensato tiene:

1. Relativas esperanzas respecto a la capacidad del Den
tista y sus mé&todos de aplicacién.

2. Desconfianza acerca del costo de su tratamiento y --
falta de voluntad para pagarlo, a no ser que obtenga
resultados satisfactorios.
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3. 'Creencias sin fundamento de que el Dentista por re--

gla general y por naturaleza es incompetente, desa--
gradable y no digno de confianza.

En el tercer orden considera al paciente realista; éste-
reacciona por regla general con plena sensatez respecto al --
trabajo, la forma de realizarlo y los resultados que de &1 se
obtengan, procurando adaptarse en forma mds o wmenos realista-
a la utilizacifén de dentaduras artificiales.

Por Gltimo, lo que &l da en nombrar paciente poco realis
ta, es aquél que toma con cierta incertidumbre los métodos -~
profesionales y el resultado satisfactorio que en la elabora-
cién de su dentadura obtiene el Dentista.

Asimismo Blum toma en cuenta también diferentes tipos de
pacientes que llegan a presentarse en la prictica profesional
y dque constituyen problemas bastante serios durante su trata-

miento, en tales casos, 2starfan considerados:

A. Los pacientes neur6ticos
B. Los pacientes paranoicos
C. Los pacientes depresivos
D. Los pacientes hipertensos

E. Pacientes con problemas nutricionales, etc.

El éxito en el tratamiento de estos paclentes depende de
la capacidad del Dentista para controlar las situaciones diff
ciles que se presenten.

Existen también algunos tests utilizados como otra psi-
bilidad de conocer a los pacientes a tratar, entre ellos se -
encuentra el Cornell Medical Index (C.M.I.) este método puede
ser aplicado por el asistente dental y consiste en 195 cues--
tiones con respuesta Si o No, cuya duracibn mdxima fluctda en
tre los 15 y 20 minutos, pudiendo ser interpretado el resulta
do por el Dentista en forma inmediata.
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Jamieson (1960) clasificd a su vez a los pacichtes, de -

acuerdo a su temperamento, considerando también cuatro ‘grupos
diferentes:

a) Tipo racional: Encuadra al paciente netamente intere
sado en su rehabilitaci6bn bucal, cooperativo en to--
dos los aspectos. Este paciente por lo general adop
ta un relajamiento miximo en el sill6n dental, permi
tiendo actuar al profesionista en forma ridpida y - -
efectiva.

b} Tipo emocional: Se caracteriza por cstar tenso, con
la mentalidad fija en otras cosas, incapaz de rela--
jarse durante su visita, haciéndose necesario poner-
a consideracifn su tratamiento.

c} Tipo metbdico: Es un perfeccionista, exageradamente
detallista en cuanto a sus hibitos, forma de vida y-

llega incluso a condicionar su rutina alimenticia.

d) Tipo indiferente. No le da importancia a su aparien
cia, actitudes y acciones. El tratamiento dental le
es indiferente en cuanto a lo molesto y a los resul-
tados.

Consideraciones conforme al aspecto ffsico del paciente:
Es necesario que el Dentista desde el momento gue el paciente
pisa el consultorio sea sumamente observador, con el fin de -
captar: ¢el peso y la estatura estdn en relacibn con la edad?;
é¢el paciente se mueve con facilidad o presenta torpeza?; (se-
encuentra tranquilo o sumamente nervioso?; ¢cémo son Sus res-
puestas?; ¢fconcisas o vagas?; (cBmo es su pelo, las manos, su
piel, etc.); ¢cémo es su forma de vestir?; ¢demasiado perfec-
ta o descuidada?.

Ademds el Cirujano Dentista deber8 estar enterado de las
molestias mis comunes o padecimientos generales que afectan -
al paciente.
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Asimismo, es necesario que por medio del interrogatorio,
saber si se encuentra bajo tratamiento médico, si ha sido tra
tado anteriormente por otros dentistas, cuanto tiemp~ y nn -=

qué consisti6 el tratamiento.

A continuacifn se hard una evaluacién somera del estado-
nutricional del paciente, su dieta, si es adecuada o no, y si
es controlado por un médico, si estd en relacién con su edad-
y con el estado que guarda su cavidad oral. En general y en-
forma m3s o menos discreta el interrogatorio deberd darnos --
una idea un poco mis amplia del aspecto fisico de nuestro pa-
ciente.

Una vez tomados en cuenta los factores anteriores y ha--
biendo realizado la valoracifn general del aspecto fisico del
paciente, el profesional podrd determinar, siempre de acuerdo
con €1, si hay necesidad de que el médico lo tenga bajo trata
miento, para despejar cualquier alteracién de cardcter sisté-
mico que le afecte; si es preciso, el Dentista estard constan
temente en contacto con el Clfinico, para loyrar un restableci

miento mds eficaz de su paciente.
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CAPITULIO III

TRASTORNOS DE LA BOCA, CARA Y ORGANISMO EN
UN DESDENTADO TOTAL.

Atrofia de los maxilares. Se puede definir como la re--
duccibn de 1os maxilares a lo largo de la vida, puede empezar
de los 20 a los 40 afios o mds, pero no se tiene bien definido
cuando empieza la absorciSn Ssea.

Primeras etapas de comienzo a la reduccién del maxilar:-
al comenzar a hacer una extraccién va a existir defensa psico
16gica y preventiva, temor al dolor y desintegraci6n, después
la coagulacién sanguinea que se deticne con la hemorragia y-
aisla los tejidos lacerados y enseguida otra defensa contra -
los agentes fisicos y la infecci6n. En el perfodo cicatrizal
el codgulo se descubre y el alveolo queda abierto, por lc que
el epitelio prolifera de los bordes hacia la profundidad ter-
minando también por descubrirlo, despufs sigue la formacidn -
6sea de las crestas. Estos tipes de pasos de cicatrizacifn y
de reabsorcifn no se hardn en forma desorganizada, sinc yue -
sequirdn determinadas sccuencias para la terminacibn del al--

veolo y la formacién de un proceso alveolar.

La osificacifn y reabsorcibn tienden en forma definida a
redondear y alisar las crestas alveclares a lo que se denomi-
na rehordes o ap6fisis residuales. Estos rebordes tienden a-
redendearse, adelgazarse y empequefiecerse, los maxilares apa-
recen mds pequenios (Ian en 1960 comprobd pérdidas de tres a -
cinco milfmetros en altura y en ancho en el maxilar superior-
en los cinco primeros meses). Este remodelado no se limita a-
la superficie, sino que van asimilando el hueso de relleno -~
los alveolos al hueso esponjoso normal y con el tiempo desapa
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recen también las corticales alveolares (se pueden apreciar -
en las radiograffas de un afic o mis).

El remodelado predomina saobre la superficie externa del-
reborde residual superior, originando el empequehecimiento --
del maxilar superior por reduccibn de sus difmetros horizonta
les, con aumento aparente del inferior por crecimiento de sus
didmetros, (&sto seglin las investigaciones de Atwood en 1960
Corraco en 1965 y de Llyd en el mismo afo), pero no ¢s tan --
exacto, puesto que Pictrokousky y Massler en 1967, comproba--
ron que la atrofia de la tabla externa es mayor tanto en el -
maxilar superior, como en el inferiar y ésto hace que disminu
yan los dos rebordes residuales.

Atrofia Ssea y atrofia de la mucosa. Puede sor total o-
parcial. La atrofia total es cuando ¢l hueso y mucosa se - -
atrofian simultincamente y la atrofia parcial es cuando la --
atrofia 6sca no le sigue a la atrofia de la mucosa. Estu sc-

puede explicar que pocas horas Jdegy

Je la extraccidn, la -
mucosa se retrae sobre el agujero alveclar como si tendiera a
cerrarlo y la presién ejercida por la mucosa retrictil sobre-

el borde alveolar fucra la causa de la aprisidén temprana de -

ostecclastos y on tanto los procesos de organizacidn pre
na en el fondo del alveolo.

Factores que pradominan en la atrofia. Primero son de -
orden general: hormonales, vitamfnicos y metabflicos.

Segln Atwood en 1962, se clasifican los factores de atry
fia en cinco grupos: anatémicos, metab6lices, funcionales, -=

prostodénticos y gquirGrgicos.

Los anatdmicas son todos los relacionades con la forma es-

tructural de los maxilares, volumen Seea v densi !

S24 .

Los factores metab6lices se reficren a la calidad hioll-
gica del hueso. Se cree gue el hueso se destruye por un pro-
ceso de descalcificacibn biocguimica acompafada por neoforma--

cibn.
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En ésto influye mucho la edad, que después de los cuaren
ta afos tiende a la destruccibn por el remodelado 6seo llegan
do hasta la osteoporosis de los viejos. Claro que también se
puede observar &sto en j8venes de veinte a trcinta ahos y per
sonas adultas de menos de cuarenta afios, pero principalmente=-
predomina en la vejez.

Factores funcionales y factores prostodénticos: en el as
pecto funcional se refiere a la falta de estImulo funcional -
originado por la presencia y funcionamiento del diente, &sto-
a su vez, se atribuye al masaje prostodéntico, una importante
funcifn. Este tipo de razonamientos se estdn apreciando cada
vez menos; se inclinan mds a las investigaciones de una denta
dura traumdtica. Segln Ortam en 1962, dice que toda presibn-
" de la base de la dentadura sobre el reborde residual es una -
violacifn de la forma natural en gue el hueso recibe las pre-
siones, otro dice, que histolSgicamente la reabsorcibén Gsea -
aparecié menor sin dentadura y es mayor la neoformacién Sseca-
en los maxilares cubiertos por una dentadura, estos problemas
todavfa no son investigados ampliamente, pero lo gue si tien-
de a un desfavorable problema es la mala articulacién y adap-
tacién defectuosa.

Factores quirdrgicos: Son tambié&n influentes de atrofias
y neoformaciones 6seas, aungue la cirugfa trata la elimina--
cién de una atrofia, &ste destruye hueso externo eliminando -
neoformaciones 6seas, deja la mucosa sobre hueso esponjoso mu
cho menos resistente al fenbmeno.

Atrofia del Maxilar Superior: La atrofia predomina desde
la cresta del reborde residual que la hace perder altura y al
mismo tiempo redondearla.

En el Maxilar Superior hay una disminucifén realmente im-
portante en volumen y en los didmetros de los rebordes desden
tados en las dreas posteriores, lo gque incluye una pérdida de
cinco a diez milfmetros de la tabla vestibular. En las etapas
avanzadas lo atrdfico alcanza las partes basales del hueso,
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la destruccifn por el lado bucal se acompana de necoformacio--
nes y por el lado sinusal y nasal, lo que provo:a una migra--
cifn del Maxilar y reproduce modificaciones a nivel de inser-
ciones musculares y frenillos.

Atrofia del Maxilar Inferior: Aqui se encontrars mayor -
destruccidn 6sea que en el superior gue se debe a la menor --
irrigacifn de la médula 6sea inferior que no facilita el pro-
ceso neoformitico.

En este proceso se observan varias diferencias con res--
pecto al maxilar superior:
1. La inclinacién hacia abajo y afuera de la rama hori-
zontal origina el aumento de la atrofia.

2. Al desaparecer el reborde residual la superficie su-
perior tiende a aplanarse.

3. S5i la atrofia sigue, predomina en el centro de la ca
" ra malar un surco o concavidad.

4. La linea milohioidea se va haciendo aguda, transfér-
m&ndose en cresta milohioidea.

ALTERACIONRES FUNCIOMNALES, FACIALES Y DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Alteraciones Funcionales y Faciales. Al no presentar --
dientes la persona, las consecuencias se perciben de inmedia-
to tanto psicol6gica como estéticamente, por es0 es muy impor
tante colocar la dentadura de inmediato para que compense y -
equilibre las alteraciones. Intervienen varios factores de -

alteraciones como 1os sigulientes.

Pérdida de soporte labial, yugal y lingual. Se encontra
rd aquf ri4pido hundimiento de los labios y mejillas, ésto se-
presenta mis en personas delgadas. La altura morfolégica se-
acorta exageradamente, la boca se ensancha y los labios se --



distorsionan, &sto no se puede apreciar tanto puesto que el -
paciente se encontrarfa con la boca abierta o en posiciones -
fonéticas o expresiones altas, si se encuentra en posicifn-
postural la boca se empequenece retrayendo al esfinter labial
por falta de apoyo dentomaxilar, los surcos genianos se man-
tienen acentuados; el ment6n aparece pronunciado y la nariz
también,

La persona psicolfégicamente se encontrar8 con problemas-
personales y mds si es joven, tendrd dificultad para tomar-~
sus alimentos la cual serd a base de una dieta blanda.

Expansién Lingual: Cuando los arcos dentarios desapare--
cen, la lenqua se ensancha y se levanta expandiéndose entre-
los rebordes residuales para ponerse en contacto con la muco
sa yugal y labial.

Al no encontrar un apoyo protético y 1la atrofia sigue,-
la lengua se expande cada vez mids terminando por levantarse-
el piso bucal, travendo consecuencias masticatorias y fonéti-

cas.

Estos problemas fonéticos causan la mala pronunciacién: -
de algunas silabas en particular la linguo y labio dentales,-
sea por falta de ofdu o de adecuacidn neuromuscular. Al ha--
cerse una dentadura se reducenen forma notable estos trastor-

nos o se evitan totalmente.

Piso bucal y paladar blando: El piso bucal se eleva si-
guiendo la expansidn lingual, &sto resulta un extraordinario-
acrecentamiento en los frctes de los pliegues mucosos de re-
cubrimiento del piso bucal, hase lingual y rama horizontal; ~
las cuales se movilizan con respecto a las formaciones anat6-
micas, producen también desplazamientos funcionales en los Or
ganos que dan origen a dificultades en la degluci6n y fona- -
cibn, la voz tiende a perder su firmeza y su tono, en los vie
jos se hace titubeante.
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Deficiencias masticatorias. La persona ed&ntula deja de
masticar normalmente, pero lo compensa en varias formas: se--
lecciona su dieta que seri blanda como: sopas, carnes suaves-—
o deshebradas, huevos, leche o alimentos hechos con batidoras
o picadas. El edéntulo tomard precauciones al ingerir sus --
alimentos, cortando bocados mis chicos, subdividiéndolos para
llevarlos a la boca, para dar la compensacifn funcional. El-
estémago e intestino tienen una labor que les permite digerir
sin resentirse por la mala masticacifn de alimentos.

Relaciones Intermalares en la edentacién: Al desaparecer
los arcos dentarios, se pierde la altura facial morfolégica y
disminuyen los mecanismos de adaptacifn y compensacifén que in
mediatamente entran en juego en la dentadura.

Se puede encontrar al desdentado en imposibilidad de - -
unir sus maxilares, después de horas o dfas logrard la oclu--
§i6n por contacto de los rebordes residuales, gueda estableci
da una nueva altura morfolfgicamente que caracteriza un nuevo

aspecto fisonbfmico.

Al fallar el tope oclusal, los misculos elevadores espe-
cialmente el supra e infrahioideo deben alargarse. Simult&--
neamente cambian las posiciones relativas de las inserciones,
al llegar mds adclante la de los Maseteros, Pterigoideo inter
no, Dig&strico y Geniohioideo y al salir més arriba en el --
cierre todas las inserciones mandibulares. Pueden atribuirse
a la accién alterada de los misculos las modificaciones en el

hueso Maxilar Inferior independiente de la atrofia alveolar.
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CAPITULO 1V,

ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA

Una persona que goza de buena salud general es un mejor -
riesgo prot&tico, que la que est8 bajo el cuidado de un médico
pero aGn mids ambas son preferibles a la que no ha tenido, ni -
tiene contacto con un médico aunque sea vecino; por lo que - -
siempre debemos de obtener una historia clinica detallada. Con
este fin procederemos a hacerla de acuerdo con las hases que =
la propedé&utica nos indica.

Para ello se empleardn normas exploratorias que dividire-
mos en dos grupos: )

I.- Las que proporcionarn datos,subjetivds y de -informa
cién (Anamnesis). S

II.- Las que nos dan datos objetivos.

El primer grupo comprende el interrogatorioc y el segundo-
la inspeccidn, la palpacibn, la percusifn, la auscultacién, la
olfacibn, el estudio radiogrifico y los exdmenes de labrrato--
rio.

INTERROGATORIO.- Se llama asf al procedimiento de explo-
racién por medio del lenguaje, &ste puede llevarse a cabo de -
dos formas: directa e indirectamente. El directo va a ser con
el enfermo y el indirecto en el cual el explorador se dirigird
a la persona que acompaia al paciente.

El interrogatorio dcbe llevarse a cabo de acuerdo con las

siguientes reglas:

1.~ Usar un lenguaje adecuado a la persona que estamos -
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explorando sin palabras técnicas que no comprcﬁda y si el ex--
plorador las utiliza, deberd cerciorarse de que su significado
es correcto.

IXI.- Todas las preguntas que haga el explorador deber&n-
tener objeto para el diagnéstico, por lo tanto, gue reporten -
provecho a la investigacién.

I1XI.- Saber la evolucién de la enfermedad desde su inicio
hasta el momento del examen.

IV.- Saber las caracteristicas gue preésenta actualmente-
la enfermedad y si ha sufrido alguna modificacifn en sus fun~-
ciones fisiolégicas.

El interrogatorio debe orientarse siempre hdcia una inten
ci6n diagnbstica omitiendo detalles sin importancia.

Los datos obtenidos en la anamnesis serfn escritos con ==
claridad; la redaccibn precisa, serd siempre la caracteristica
de la historia clfnica.

Una vez obtenidos todos los datos y procedimientos con ~-
criterio clinico se elabora el Diagnbstico.

Debe interrogarse al paciente sobre su dieta, si ha sido-
desdentado o casi desdentado por cierto tiempo puede haber cam.
biado inconscientemente su dieta debido a su incapacidad de -~

masticar los alimentos apropiadamente.

OCUPACION.- Ayuda a determinar los requerimientos socia-
les y de trabajo del paciente con respecto a su dentadura y --
sus cualidades y valores. D T e

FICHA DENTAL.- Debe incluir una lista de los tratamien--
tos dentales del paciente, la atencifn que: el paciente da a la
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Higiene Bucal y la frecuencia con la que busca atencidn dental,
esto indica la cooperacidn gque pucde dar hacia el tratamientn,
deben enumerarse los hébitos bucales como bruxismo, mastica-- -
ci6n de chicle; morder lipices, pasadores, alfileres, clavos,-

los labios, fumar pipa, etc.

En la Ficha Dental se incluye la Historia de la Dentadu--
ra: Motivo principal de la consulta, razdén por la que el pa--
ciente busca el tratamiento protético, deberd interrogarse con

respecto a su queja, sus sintomas y duracidén de éstos.

TIEMPO QUE 1A PERMANECIDO DESDENTADO.- Las dreas de los-
maxilares que no han curadeo aproviadamente suglere, que ha - -
existido tiempo de curacibn insuficiente, eliminacién incomple
ta de tejidos patolégicos lo que indica gue el paciente no es-
t3 en un estado de salud que lo conduzca a la regeneracién - -
6sea.

TIEMPO QUE EL PACIENTE HA LLEVADO LA DENTADURA COMPLETA -
/ANTERIOR.~ Sec enumera el nimero de meses o afos en que el pa-
ciente ha llevado la dentadura. Si el paciente ha estado des-
dentado durante algGn tiempo sin llevar dentaduras podrd pre--
veerse un resultado poco favorable.

DENTADURAS ANTERIORES.~ Se enumeran los tipos de dentadu
ras que ha llevado el paciente: resinas sintéticas, base de --
oro o de metal no precioso. Se indica si fu€ una dentadura --
completa o parcial. Las dentaduras anteriores pueden afectar-

a las dentaduras gque vayan a construirse.

NUMERO DE DENTADURAS.- Se enumera el nlmero de dentadu--
ras que ha llevado el paciente. Los pacientes que han llevado-

varias dentaduras generalmente serdn pacientes muy dificiles.

EXPERIENCIA DE LA DENTADURA.~ Se comprueba si es favora-
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ble o desfavorable. Indica la capacidad del paciente para lle
-var ¢ ‘ajustarse a la dentadura y se le hacen las siguientes --
‘preguntas: Deficiente a la masticacidn, Retencidn, Estabi
lidad, Estética, Fonética, Comodidad, Dimension Vertical,

Recomendaciones del paciente y ¢l Dentista para mejorar -
su dentadura.- Debe preguntirsele al paciente que es lo quec -
no le gusta y lo que le gusta sobre su dentadura presente y pa
sada.

HABILIDAD NEUROMUSCULAR.- Los pacientes qgue son articula
dos en su lenguaje con dientes naturales o con pr6tesis, gene-
ralmente no presentan problemas para aprender a hablar con sus
nuevas prostodoncias totales. Los pacientes que presentan inm-
pedimentos para el lenguaje, requieren atencidn especial con -
respecto a la disposicién de los dientes, fonética y diseho pa
latino, la actividad muscular normal pucde altterarse durante -
la construccifn y periodo de adaptacidn.

COORDINACION.- Dcbe observarse gué tan bien coordinale es
el paciente, ésto indica que tan répido puede aprender a mani-
pular la dentadura.

APARIENCIA GENERAL.- Debe observarse el vestide y los --
cosméticos gue lleva el paciente, si €stos estdn chcima le un-
promedio, el paciente ser& mas exigente con respecto a la fase

estbtica de la construccidn de la dentadura.

PORTE.- Una persona con aspectQ agradable e interesada -
en la vida, generalmente es mejor riesgo prostodéntico que ura
persona que s2 cncuentra tensa, deprimida y que ha perdide la-

alegrfa de vivir.

CARA.- Observar el aspecto extrabucal de la cara comm: -~
contorno labial, cantidad de borde del bermellén, textura o co
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lor de la piel, lesiones en la cara, labios y arrugas que pue-
dan estar presentes. El contorno del labioc y la cantidad visi
ble del borde del bermellén frecuentemente se altevan al per--
derse los dientes en ciertos pacientes y pueden o no estar al-
terados e incluso mejorar con la pé&rdida de los dientes, en --—
otros pacientes necesitamos sostener estas estructuras con la-
dentadura.

El color y textura de la piel pueden ser una indicacibn -
sobre la afeccifn sistémica del paciente, la cara delgada o de
aspecto anémico con mala textura de la piel frecuentemente in-
dican perfodos de ajuste prolongado.

Las arrugas debidas a la edad no deben o no pueden corre-
girse con las prostodoncias totales, las arrugas debidas a la-
pérdida de la Dimensibn Vertical o al mal sostén de los labios
pueden mejorarse con las dentaduras.

EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.-~ Debe -
hacerse un cxamen digital del frea de la Articulacién Temporo-
mandibular y observar los movimientos mandibulares o crepitan-
tes.

Antecedentes de dolor en esta drea de la Articulaci&n Tem
poromandibular puede indicar un aumento excesivo o disminucifén
de la Dimensidn Vertical de la oclusién.

MOVIMIENTO MANDIBULAR.~ Limitado o normal, puede reque--
rir alteraciones o cambio en el enfoque del problema prostodfntico.

Algunus paclentes pueden s6lo realizar los movimientos de
apertura y cierre, mientras que otros pueden Gnicamente reali-
zar todos los movimientos excéntricos. ‘

EXAMEN CLINICO Y CLASIFICACION.- Al hacer un diaqrama --
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sistemdtico de los factores biolbyicos y su inturpretacién -
apropiada, pueden muchas veces determinar los procedimientos -
correctos para la fase mec8nica de trabajo, revelar a través -
del plan de tratamiento las condiciones que son favorables o -
desfavorables para un servicio exitoso.

TONO MUSCULAR.~ CLASE I. Los tejidos normales en tono y
funcién. Existen suficientes dientes en la boca y estdn bien-
distribufdos para retener la posicifn mandibular normal y para
proporcionar tensibén normal, tono y colocacién de los mGsculos.
No se han producido afin cambios degenerativos en los mGsculos-
de expresién o masticacibn o en el sentido tdctil de los maxi-
lares y mucosas, excepto en casos de restauracibn inmediata, -
los pacientes desdentados no tienen musculatura de Clase I. La
mayorfa de ellos han experimentado cambios degenerativos en di
versos grados.

CLASE II. Pacientes gue tienen la funcifbn normal tono-
y sentido tdctil, se han conservado bastante bien llevando -~
dentaduras. La funcifn muscular méxima nunca podrd utili--

zarse una vez que se ha perdido.

FORMA DE LA BOVEDA Y REBORDE RESIDUAL:

CLASE I. Cuadrado o ligeramente residual
CLASE II. En forma de "V"
CLASE IIY. Plano

FORMA DEL REBORDE MANDIBULAR:

CLASE I. En forma de "U" invertida o con cresta am- -~
plia y paredes paralelas.

CLASE II. En forma de “U" invertida plana.

CLASE III. En forma de "U" y de "V" invertidas, con parg
des paralelas y reborde delgado y socavado -
resultado de que todos los dientes se encuen-
tran en versibn lingual o palatina.
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CLASIFICACION GENERAL DE LAS ARCADAS.~ Cuadrada, triangu
lar y ovoide. Debe tenerse presente que muchas bocas presen--
tan arcos de tipo combinado como ovoide-triangular, ovoide-cua
drado, cuadrado-triangular y triangular invertido.

La arcada desdentada puede sufrir muchos cambios de forma
sigulendo la pérdida de los dientes causada por cirugfa o re--
sorcifn, por lo tanto no es raro encontrar un arco superior de
una clase y el inferior de otra, lo que puede presentar proble
mas es la disposicibén de los dientes artificiales.

TAMARO FISICO DE LOS MAXILARES:

CLASE I. Maxilares grandes que ofrecen las mejores ven
tajas posibles para la retencifn, estabilidad
y eficacia.

CLASE 1II. Maxilares de tamafio medio que ofrecen menos -
ventajas para la retencidn, estabilidad y efi
cacia. Cualguier boca puede tener formacién-
4sea de una clase superior y otra en inferior.
Los pacientes que presentan la mayor dificul-
tad son los gque tienen un gran maxilar opues-

to a una pequefia mandfbula o viceverse.

RELACION DE LOS PROCESOS:

CLASE I. La cresta del reborde superior se encuentra -

directamente sobre el reborde inferior.

CLASE II. Prognatismo (Clase III de Angle). Toda la --
cresta del reborde mandibular esti fuera de -
la cresta del reborde del maxilar. La mand{-

bula es mds grande que el maxilar.

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR.- La cresta del reborde mandibu
lar es m&s larga que la cresta del reborde superior de manera-



ts
W

que. al proyectarse hacia adelante del maxilar las crestas del-
reborde posterior se encuentran en relacién normal.

MORDIDA CRUZADA POSTERICR.- La parte posterior del reboyr
de mandibular es mds ancha que la del maxilar, la relacifn del
reborde anterior es normal.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR UNILATERAL.- Un lado de la bo-
ca tiene relacifn normal y el otro lado tiene el reborde mandi

bular mis ancho que el reborde maxilar.

CLASE III. Retrognatismc (Clase II de Angle). El rchor
de mandibular es mis estrecho y mis corto que
el superior, retrognatismo anterior: el rebor
de mandibular es m&s corto que el reborde ma-
xilar anteriormente, pero tiene aproximadamen
te la misma anchura en posterior.

PARALELISMO:

CLASE I. Ambos rebordes son paralelos al plano oclusal.

CLASE~ IT. Divergencia del reborde anterior,
CLASE III. Divergencia del reborde supericor (antericrmen
te), ambos rebordes divergen anteriormente.
DISTAMCIA INTERARCO:

CLASE I. Suficiente espacio entre los arcos para acomo

dar los dientes artificiales.
CLASE "II.- Distancia intcrarco excesiva,
CLASE III. Distancia interarco limitada o insuficiente -

para colocar los dientes artificiales.

TORUS: Clase [.~- Cuando los Torus estan ausentes, {si es-

t4&n presentes) no son lo suficientemente grandes para interfe-
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rir en la construccién de una dentadura.

CLASE. " IT:

CLASE III.

'Los ‘Tebordes que presentan. Torus con leves di
ficultades para la adaptacidén eficaz de las -
dentaduras (no es necesaria la intervencién -
quirGrgica).

Rebordes que presentan grandes Torus gue com-
Plican la construccidn o impiden el éxito de-
las prostodoncias totales.

TEJIDOS BLANDOS:

CLASE 1.
_CLASE 1IT1.
CLASE III.
. Cuando el

formemente muy

Densidad uniforme del mucoperiostio de aproxji
madamente 1 mm. de espesor sobre el &rea estd
firme perc no tenso y forma un cojin para el-

asiento bucal. P

El mucoperiostio es muy delgado y muy suscop-
tible a irritacicncs bajo presidn, el mucope-
riostio es aproximadamente dos veces el espe-
sor normal.

El mucopericstio ¢s exce

cido. " La caiidad del mucoperi

riar a través de la cara, los tejidos pusden-
ser extremadamente delgados o sobre el frea -
donde los dientes han estadc ausentes durante
largo perfodo y normales en donde los dientes

han sido extraidos recientemente.

=N

tejido es alternadamentic csj

2logado o uni

espesc s¢ crean problemas con respectc a iao---

equilibrasién para evitar llagas.

ESTADD DE
se I: Sanc. Cl

Lh MUCOSA.- Se clasificen segfn la salud: Cla-

ase IT1: Irritado. <Clase IIT: Patolbgico.
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INSERCIONES ‘MUSCULARES Y FRENILLOS: (Clasificacifn de Ho-
‘se).

En el Maxilar se clasifican en: Clase I: Alto. Clase -~
II: Medio. Clase III: Bajo.

En la Mandfbula se clasifican: Clase I: Bajo. Clase II:
Medio y Clase III: Alto. ‘

Las inserciones musculares de Clase I1IY pueden interferir
en el asiento de las dentaduras y pueden requerir correccifn -
quirfirgica. Todos los tejidos linguales de la Mandibula, se -
clasifican como.inserciones musculares.

ESPACIO POSTMILOHIOIDEO. Se clasifican de igual manera -
que las otras inserciones musculares, es decir, segln su proxi
midad a la cresta del reborde cuando se extiende la lengua, -~
Clase I: Bajo. Clase II: Medio. Clase III: Alto.

SENSIBILIDAD AL PALADAR. (Respuesta al paladar).
CLASE I. Normal
CLASE II. Sensible.

CLASE III. Hipersensible. Tamafo de la lengua

CLASE I.  De desarrollo normal, tamafio y funcién,

CLASE . II, Los dientes naturales han estado ausentes du-
rante tiempo suficiente para mantener o permi
tir un cambio en la acciérn funcional, tamafio-
y forma de la lengua.

CLASE III. La lengua es excesivamente grande periodos de
tiempo no han permitido un desarrollo normal-
del tamafio de la lengua. Las Prostodoncias -
totales eficaces a veces, crean afeccién de -
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Clase III en 1a accién funcional y-forma de -
“la lengua. ) o

POSICION DE LA LENGUA:

CLASE “'I.
CLASE II.
CLASE 1II.

SALIVA:

_CLASE -I.
CLASE II.
CLASE III.

Cuando la lenqua ha sido bien y normalmente -~
restringida por los dientes inferiores y laxa
en el piso, con el &dpice ligeramente abajo de
la posicibn normal de los bordes incisales de
los incisivos inferiores.

Subnormal, una lengua que estd aplanada y en-
sanchada en toda su longitud debida a la pér-
dida de todos los dientes inferiores y por lo
tanto fracaso para llevar prostodoncias tota-
les.

Anormal, lengua retraida por lo siguiente: Re
traccibn por lo cual el dpice de la lengua se
riza hacia abajo de los incisivos inferiores-
y dorsales a lo largo de los frenillos, mien-
tras que el resto de la lengua se eleva. El-
dpice parece desaparecer en la lengua y le da
aspecto cuadrado. El cuerpo de la lengua - -
siempre se deprime en el piso de la boca mo--
viendo toda la masa dorsalmente.

De calidad y cantidad normal, las cualidades-
cohesivas y adhesivas son ideales para la re-
tencibn.

Abundancia de salida viscosa.

Excesiva €N cantidad y contiene mucha mucosa.

Las condiciones de salud, cambios dietéticos y reacciones-
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nerviosas varfan la cantidad y calidad de la salida, el uso ex

cesivo de hidratos de carbono no tienden a variar la cantidad
y viscosidad de la salida.

EXAMEN RADIOGRAFICO.- Este es el coadyuvante mds valioso-
para examinar las estructuras 6seas que van a sostener la pros
todoncia total. La afeccifén de las estructuras 6seas es inse-
parable de la comodidad futura, duracibén y servicio de la res-
tauracién., Para que el examen radiogr&fico tenga cierto va--
lor, las pelfculas deben tener suficiente estdndar técnico pa-
ra ser interpretadas correctamente utilizando evaluacion radio
gr&fica.

Wilson clasific6 al hueso para detener la prostodoncia to
tal como:

CLASE.I... . Huesc denso, las trab&culas son compactas, =--
: los espacios medulares son pocos y el cuadro-
general es opacidad. La corteza es s6lida y-
bien definida.- Todos los otros factores es--
tdn constantes, estas estructuras no pucden-
mostraripoca o ninguna resorcién, este hueso
proporciona el fundamento Gptimo para la den-

tadura.

CLASE II. Hueso reticuloso. El cuadro general es mucho
mis ligero y el aspecto de la pelfcula tiene-
gran constante, las trabéculas y espacios me-
dulares estln equilibrados mds uniformemente,
la corteza se define pero es mis ligera en -
contraste al construir la dentadura. Si las
cargas oclusales se cncuentran dentro de los-
1ifmites fisiolbgicos, el hueso reticulado da-
rd sostén adecuado, pero generalmente no so-
portard cargas sin que se produzca deteriori-
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zacién.

"CLASE III. Hueso no cortical. Este hueso es transparen-
. te y malo en sales orgénicas, no existe corte
za definida, los mirgenes estdn muy delgados-
y frecuentemente espiculados, ofrece mal sos-
tén para la dentadura, a menos de reducir es-~
trictamente la carga provocard una historia -

sin fin de molestias y resorcién.

El método de examen oral deber§ ser visual y digital, la-
fase inicial debe incluir una completa revisién de todas las -
membranas mucosas de la cavidad oral y faringe y especialmente
en el piso de la boca y base de la lengua, pues son zonas de -
vital importancia.

Se deben tomar en cuenta y tener mucho cuidado en las zo-
‘nas que servirfin de retencién a la futura dentadura como rebor
des bajos, relacidn del arco, forma de la béveda, tuberosida--
des maxilares y distancias entre los bordes.

Los rebordes bajos pueden causar problemas en el asiento-
de la base con la retencidn de la prostodoncia total, se debe-
tomar en cuenta el tamafio, nGmero, forma, densidad de la muco-
sa y estabilidad y asi evaluar ya sea con cirugia o una dentadu
ra menos pesada.

La relacidn del Arco: En esta fase puede gue haya una --
Protusifn Mandibular o una Protusién Maxilar.

En la Protusgidn Maxilar, a menudo se encuentran relacio--~
nes de mordida cruzada, el &rea oclusal de contacto est§ dismi
nufda e impide movimientos para-funcionales complicados.

La Protusién Mandibular incita a la lesibén del tejido del
reborde antericr del Maxilar, la retencién de la dentadura pue

de constituir un problema de adaptacién del paciente y llevar-



a una adecuada oclusién.

La forma de la BSveda: Es otra de las afecciones de la -
retencifn de la dentadura, existen tres tipos de BSveda: la -
primera es una bdveda plana que resiste al desplazamiento ver-
tical y utiliza mejor las fuerzas de adhesidn pero proporciona
poca resistencia al desplazamiento lateral. El segundo, una -
B6veda Arqueada soporta relacién mds vertical, resiste bien --
las fuerzas laterales y por lo tanto desajustan fdcilmente la-
dentadura. 1.2 que tiene el prondstico favorable es la BSveda-
Redondeada o en forma de U ya que soporta el desplazamiento la
teral y vertical hasta su grade mds elevado.

Tuberosidades Maxilares: Se debe de tener una inspeccibn
cuidadosa ya que pueden provocar problemas como: Frenillos ba-
jos, grandes o contrarios, superficies de soporte inestables vy
s61lo se logra el éxito con la extirpacién cuidadosa de los te-
jidos.

En ocasiones la Tuberosidad Maxilar est8 formada por te)l
do fibroso que debe tratarse quirQrgicamente antes de colocar-
una Prostodoncia Total.

La distancia entre el borde superior y el inferior, debe-
examinarse para comprobar si hay suficiente espacio entre las-
mismas, cuando no lo haya se trataré quir(rgicamente para obte
nerlos.

Se debe tomar en cuenta la forma de los rebordes gue pue-
den tener problemas causados por su antigua dentadura o
por otro tipo de enfermedad general. En casos de tejido fipro
so o espiculas 8seas afiladas en el reborde se deben de palpar
y valorar para no provocar dafios al tejido y crear incomodidad
al paciente., Si la mucosa estf inflamada debe deterxrminarse la
causa y tratarla antes de tomar una impresidn, casi siompre se-
debe a la dentadura anterior y si es asY, se le instruiri al -



paciente de no llevarla durante cinco a siete dfas o mis si el
caso lo requiere.

La Lengua: Se debe examinar su tamafo, forma, funcibn, -
posicién que al no hacerlo puede provocar problemas al impre--
sionar los tejidos y puede disminuir la estabilidad de la Prog
todoncia total.

Muchas enfermedades sistémicas y locales afectan a la len
gua y cuando el Indice de salud general del paciente es reduci

do, el grado de éxito del tratamiento estard también disminui-
do.

Suelo de la boca: Presenta variaciones de forma, elasti-
cidad y posici6én relativa a la Cresta del Reborde, si el suelo-
de la boca est8 cerca de la Cresta del Reborde, la retencifn y
la estabilidad de la dentadura empeorardn, cuando en estos ca-
sos se produce una fuerza muy potente es probable que la denta
dura se desplace. Los cambios de considerable fuerza y despla
zamiento ofrecen un Pronfstico sumamente pobre, sin embargo el
Diagn6stico puede ser mejorado con la educacién del paciente y-
beneficioso durante el tratamiento quiriirgico.

Andlisis Clinicos: Se deben de pedir cada vez que lo exi
ja la necesidad de aclarar dudas con respecto al estado gene--
ral del paciente.

Los anilisis de orina o sangre son una ayuda para sospe--
char de algunas enfermedades como: Diabetes, Leucemia, Infec--
cidn Bucal, Deficiencias de Coagulacién.

Modelos de Estudio: FEs la reproduccifn en yeso de la bo-
ca del paciente, en este caso de sus procesos para confirmar. -
los datos obtenidos por el examen oral. :
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CAPITULO V

DIAGNOSTICO ¥ PLAN DE TRATAMIENTO

El Diagnbstico se puede decir que es la sintesis que se -
obtiene del examen del paciente (Interrogatorio, Ex&menes Cli~
nicos, estudio radiogréfico, modelos de estudio y andlisis), -
que tiene necesidades educacionales, té&cnicas anatb6micas, bio-
l6gicas y psicoldgicas y de ellos depende el &xito de la futu-
ra Prostodoncia total, para ello es necesario seguir varias --
normas.

Primera visita del paciente al consultorio: Aqui serd --
una especie de entrevista, puesto que estamos en contacto perso
nal y donde proporciona informacibn esencial para un buen plan
de tratamiento. Es muy importante tomarse tiempo para obser--
var y reflexionar de manera que permita llegar al correcto - -
Dlagndstico.

La Historia Clinica tiene como fin, si bien no hacer el -
Diagn8stico, sistematizar el examen, recordarlo y estudiarlo,-
razonarlo y eventualmente consultarlo.

Tampoco se debe olvidar otra norma, palpacifn del terreno,
porque permite observar las reacciones del paciente al contac-
to manual y su tolerancia, permite explorar sensibilidad y co-
nocer las formas Bseas.

Los objetivos que deben cvmplirse para obtener urn Niagn6s
tico correcto y un tratamiento adecuado se resumen en:. :

1.- La interpretacibn adecuada del estudio radiogr&fico.y

la informacifn completa sobre el tratamiento de las Prostodon-
cias Totales.
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2.~ E1 examen de la boca y el registro de las alteracio--
nes que en ella se encuentran.

3.- La elaboracifn de los modelos de estudio.

4.~ La obtencibn de los datos precisos para determinar el
tratamiento que va a efectuarse en los procesos e intervencio-
nes quirGrgicas.

5.- La suma de la evaluacifn de los puntos anteriores uni
da a la seleccién de los materiales.

6.- La formulacifn cronoldgica de los pasos del tratamien
to que necesite el paciente para rehabilitarse.

7.- Las pl&ticas entre el paciente y el Dentista para ‘des
pejar dudas y la solucibén de alteraciones que &ste padezca o -
que se vayan presentando a medida que el tratamiento transcu--
rra y las alternativas que puedan ser tomadas en cuenta.

8.- La realizacidn de los pretratamientos en forma figura
da para su aplicaciSn posterior en el paciente,

9.~ Poner en prictica y en forma objetiva el plan de tra-
tamiento.

Conforme a los cbjetivos anteriores se puede ir analizan-
do poco a poco la trayectoria del plan de tratamiento; asi lo-
graremos que el Diagnfstico est& apegado a la realidad y por -
lo mismo allanar cualquier dificultad que en el camino pudiera
encontrarse.

Un complemento obligado e inmediato del Diagnéstico es el
PronSstico. Ambos integran el concepto del médico y el odontd
logo, sobre el enfermo y su estado.

Frente a una edentacidn total, el PronSstico es
en principio, limitado a preanunciar las conocidas secuelas --
del desdentamiento o su prevencidn, desaparicifén o compensa- -



cibn con la ayudé del tratamiento prostodéntico.

El Pronfstico referido al tratamiento prostoddntico com--
prende dos partes:

El PronSstico inmediato y el mediato. Ambos de considera
ble importancia préctica.

Pronéstico inmediato. Este prondstico en el tratamjento-
de la edentacidn es satisfactorio, especialmente en personas -
jévenes en buen estado general, maxilares sanos y carentes de-
trastornos psicomotores a condicifn de que las dentaduras lle-
nen las cualidades técnicas que le den retencibn, soporte y es
tabilidad con estética,confort y salud.

Pronbdstico mediato. Es sabido desde hace bastante tiempo
que la estabilidad de las Prostodoncias Totales, cuando estin-
bien realizadas con materiales nobles; dependen fundamentalmen-
te de la estabilidad orgénica y normalmente las dentaduras van
perdiendo cualidades de adaptacifn, retencibén y eficacia, fre-
cuentemente sin conciencia de los pacientes

El paciente debe saber gque debido a las condiciones cam--
biantes de su organismo y al desgaste o modificacién del mate-
rial, las dentaduras tienen poca probabilidad de durar no més-
de tres afios, sin reajustes o sin que se imponga la necesidad-
de cambiarlas.

Pronbstico en funci6n de la historia Prostodbncica. Este
pronbstico se divide en:

a). Prostodoncias correctas sobre maxilares sanos. Buen-
pronbstico especialmente si la dentadura ha sido bien admitida
durante varios afios., Y durar todo este tiempo si- la salud se=
conserva.

b). Prostodoncia inmediata o sobrecirugfa reciente. 'El -
pron8stico sefialari la probable necesidad de pronto rebasado.y
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quizd, la dentadura nueva al cabo de un afio, aln cuando &sto -
no es seqguro, a veces no se requieren dentaduras nuevas por va
rios afos.

c}. Prostodoncias rehechas a causa de manifestaciones pa-
raprotéticas. El pronfstico inmediato suele ser bueno, pero -
debe advertirse al paciente sobre la necesidad de vigilancia -
porque la condicién puede repetirse.

d). Reparaciones. Sefalar al paciente la posible deforma
cibn o desajuste y la probabilidad de repeticidn del accidente

e} . Rebasados. Prostodoncias nuevas, el pronbéstico es --
igual que en los incisos "a" y "b"; dentaduras antiguas, pro--
néstico dudoso.

f£}. Casos dificiles o intolerancia a la Prostodoncia To--
tal. Pronfstico reservado. Estudio minucioso y a fondo para-
considerar las probabilidades de mejorar la situacidn actual.

PLAN DE TRATAMIENTO. Debe cubrir todo el periodo de tran
sicibn entre el estado actual y la normalizaci6n del paciente-
con la dentadura.

Siendo los casos tan diferentes, cada uno debe ser pensa-
do en sus distintos aspectos. Entre otros puntos se debe re--
solverpara una dentadura monomaxilar. Si se conservara la al-
tura morfolégica actual o alterada; si se conservard el aspec-
to dentario o no; si se articulard con oclusi6n o en relacibén-
central; si corresponden intervenciones quirfirgicas sucesivas-
o s6lo una, si conviene la Prostodoncia total previa o poste--
rior a las extracciones finales con flanco vestibular o no, --
con alveoltomfa previa o no, duplicada o no.

El estado general es elemento de tal importancia yue comc:
- se sefiald puede contraindicar esta experiencia o aconsejar las
formas transicionales menos violentas como dentaduras parcia-=
les o férulas quirfirgicas.
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La posibilidad de ejecucién no puede pasarse por alto. En
Prostodoncias inmediatas la dificultad de trabajo no es excep-
cional por dos motivos: la presencia de dientes largos y la ne
cesidad de portaimpresiones suficientcmente grandes.

El estado del hueso es un factor Importante para la indi-
cacibn del tratamiento y para el pronfstico. Algunos autores-
creen ventajoso desdentar temprano a los pacientes con proble-
mas parodontales para evitar la excesiva atrofia alveolar.

El nfmerc de extracciones es otro factor de importancia,-
ya que la exigencia técnica para el ejecutante y la orgénica -
para el intervenilido, se acrecientan con &l. 5i se trata de la
reposicibn de un solo diente o dos, el problema es sencillo y-
el pronéstico inmediato, tan claro que suele bastar aradir é1-
o los dientes a la dentadura en uso. En el otro extremo es --
cierto que se puede hacer Prostodoncia inmediata en todos los=~
dientes, pero el prondstico de duracibn en servicio, asi como-
el de utilidad no es el mismo. Los Prostodoncistas totales --
piensan que es mejor proceder primero a las extracciones poste
riores para asentar la dentadura total inmediata sobre hueso -
con més estabilidad.

Como norma general, es mejor no indicar aquello que no im
porte y que no se est& seguro de poder cumplir.

Cuanto mis complejo sea un plan de tratamiento, mds impor
tante es su formulaci&n escrita para poder consultarla con un-
experto:

a). Determinar si habri cambios de altura, en las posi--

 piQnes,7tamaﬁos, formas y colores de los dientes.

b). Estudiar si las extracciones pueden hacerse por eta--=—
pas y cudl puede ser la situacién en que estard el paciente du
rante cada etapa.
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¢). Establecer el tipo de cirugfa adecuada para cada in--
tervencidn. Consultando con el Cirujanc si fuera necesario.

d). Calcular los presupuestos y sus variaciones de acuer-
do con el plan que se adopte; considerando esencialmente el --
acuerdo explicito del paciente o sus familiares responsables.

Estimar también los cuidados posoperatorios y la atencifn
prostodbnecica adecuada para mantener al paciente conveniente--
mente asistido durante un periodo no menor de seis meses.

El paciente debe saber también de la probabilidad de re--
querir nuevas dentaduras después de seis meses o un aho, para-
restaurar pérdidas de altura, consecuentemente a la atrofia de

los maxllares que la Prostodoncia Total inmediata no puede com
pensar.



- CAPITULO VI

‘TRATAMIENTOS PREVIOS A LA PREPARACION DE
LAS PROSTODONCIAS TOTALES.

Consiste en preservar la integridad de las estructuras -
de apoyo. El tratamiento quirdrgico conservador de los teji-
dos orales permite la proporcifn mds lenta de cambio alveoclar
y proporciona la mejor base para la dentadura.

Un principio importante de la cirugfa es preservar las--
estructuras, no se debe nunca destruir o extirpar sin pensar-
lo o sin motivo ningGn tejido sano.

Para tener £xito en la futura dentadura se deben tomar -
en cuenta factores importantes que si no se atienden puede ~=-
fracasar el intento de la dentadura.

Dientes impactados o rafces retenidas: Puede ser proble~
ma o no, se puede explicar de la siguiente manera, por ejem--
plo, en personas adultas el hueso no es tan flexible como el-
de una persona joven y la fuerza debe estar controlada con el
fin de evitar Fracturas de Mandfbula, asf que depende de va--
riog factores la intervenciSn gquir@irgica de estos problemas.

Se podrd encontrar terceros molares que se deberdn valo-
rar para no provocar gecuelas que dafarfan la malformacién de
los procesos. Hay casos en que la dentadura se puede cons- -
truir sobre los terceros molares que no han erupcionado, cuan
do estos molares aparecen se pueden extraer facilmente, &sto-
es importante pues el paciente quedard m&s contento y se evi-
tard el traumatismo.

Al hacer el examen radiogrdfico se podrdn encontrar raf-
ces retenidas que se deben de considerar si afectano no a la-
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construccién de la futura dentadura. Se debe analizar si es-
conveniente la extraccifn pues hay factores generales de sa--
lud, por ejemplo, si1 el paciente aqueja una enfermedad sisté-
mica, problemas patolSgicos progresivos, etc., los motivos pa
ra ello deberdn explicarse al paciente mediante frecuentes --
exdmenes clinicos y radlogrdficos, para asegurarse de que no-
se producen cambios perjudiciales en los tejidos bucales.

Alveoloplastfas: Estd indicada en rebordes bajos, falta-~
de espacio intermaxilar, rebordes espinosos y afilados, exos-
tosis, irregularidades extremas de la cresta alveolar y forma
ciones de hueso alveolar desfavorable esté&ticamente.

Hay ventajas que al hacer un tratamiento de Alveoloplas-
tfa rdpido 'y sin complicaciones se logra menos destruccifn de
hueso y por lo tanto 6ptimos resultados de los rebordes que -
servirdn de soporte a la futura dentadura.

La Alveoloplastfa se puede hacer al mismo tiempo que la-
extraccidén, 8sto facilita la extracci6n de los dientes y con-
serva el hueso.

Hay algunos factores que pueden existir en una Alveolo~-
plastfa retardada como: Infeccifn, Factores Sistémicos y Du--
das sobre la necesidad de la Alveoloplastfa.

T&cnicas y cuidados operatorios. Tener cuidado con los-
tejidos blandos (periostioc), aportar buena sangre para la ci-
catrizacidn, evitar el traumatismo del tejido y periostio que
podrfan provocar hemorragia, hematoma, necrosis, inflamacidn-
extensa e infeccibn.

Se procede a hacer un colgajo que deberd ser lo suficien
temente grande que permita ver claramente. El hueso se puede
extirpar por medio de Fresas, limas o martillo y cincel; al -
usar Fresas se debe irrigar constantemente para evitar calor-
y destruccifn excesiva del hueso.



41

) Después de gue el hueso haya sido contorneado se debe ha
cer:-un debridamiento de la zona antes de que el colgajo muco
perifstico vuelva a colocarse. §i se retiran las espfculas -
Sseas, tejido lesionado periapical, el tejido excesive, se-
puede racelerar la curacifn y reducir el dolor postoperatorio,
inflamacién y posibilidad de infoccién.

Los bordes mucoperifsticos pueden cerrarse con sutura =-
Discontinua, las sutnras deben ser colocadas a través del ta-
bique y no del hueso.

Frenilectomias: Estdn indicadas cuando pueden causar mo-
vilidad de la futura Jdentadura o cuando impide la utilizacibn
de un 4rea adecuada para el apoyo de ésta. Esto ocurre normal
mente. si se ha producido una pérdida extensa de hueso alveo--
lar y en ocasiones cuando la insercifn del mGsculeo del Freni-

1lo se halla en el reborde a una altura fuera de lo normal.

Es factible gue el frenillo se encuentre en tal tensidén-
que obstruya la implantacidén de la dentadura; en (ltima ins--
tancia debe realizarse la reseccifn para liberar el tejido ad

yacente.

Antes de hacer la incisién se estabiliza el Frenillo con
dos pinzas hemostdticas pequenas; en el caso del Frenillo ma-
xilar una estard perpendicular al labio y la otra perpendicu-
lar al proceso alveolar, en el Frenillo Lingual una estard co
locada a lo largo del piso de la lengua y la otra a lo largo-
del piso de la boca. Se corta el tejido adyacente a las pin-
zas hemostdticas por debajo de ellas, separindose el instru--
mento junto con el frenillo se unen los bordes de la incisifn
colocando el punto de sutura en el centro de la misma, (en -
el frenillo labial este punto se sitGa a nivel del fondo ves-
tibular), se continGa suturando en primer lugar la partc la--
bial del corte y a continuacién la porcidn alveolar. Cuando~
se trata del frenillo lingual se sutura primero la parte co--

rrespondiente a la lengua serd mis f£4cil la maniobra si se -~-



apliqa un punto de sutura en el vértice de la lengua do modo-
que el adyacente pueda tirar de ella para estabxlizar]::'pas—
teriormente se sutura el piso de la borca teniendo cnidado de-
no lesionar los conductos sublinguales y sus desembocaduras.

Torus: Dentro de las afecciones 6seas que pueden difi--
cultar la insercién de la dentadura se encuentran los Torus,-
que son formaciones de hueso denso, duro que no se reabsorbe-
¥ que no posee irrigacifn ni inervacidn, su etiologfa es des-
conocida, existen dos clases: palatinos que se encuentran en-
la parte media del paladar duro y mandibulares en la cara lin
qual del proceso alveolar.

En el caso del Torus palatino la incisifn se realiza a -
lo largo de la linea media, con una extensibén de tres centime
tros aproximadamente y en los extremos se hacen incisiones -
en forma de "Y" para liberar los colgajos. Se descubre toda-
la extensidn del Torus y se secciona éste con una Fresa real)l
zando un corte en forma longitudinal y varios cortes tranaver
sales, dejdndolo dividido en segmentos que pueden ser levanta
dos con un cincel para hueso hasta eliminar totalmente la pro
tuberancia; se lima perfectamente la superficie del hueso pa-
ra quitar asperezas, se lava la zona intervenida, se colocan-

los colagajos en su lugar y se sutura con puntos aislado

continuacién se coloca una férula acrflica previamenty prepa-
rada gue cubra la regién afectada, previniendo asf la forma--
cifén de un hematoma.

Cuando se trata de Torus mandibulares la i1ncisiln se ra

liza en la parte superior de la cresta alveolar, el colgaje -
se retrae. Se traza un surco pequenc en la unién del torus -
con el hueso, se woloca el cincel formandn ingulo recc. 3 -

elimina el Torus con un golpe seco pruturando No mover: cicgin
cel; también es factible la eliminacidn del ZTorus alisdndolo-

poOco a peco con una Fresa de fisuras: nosteriormente s rris

ga cuidadosamente el frea nara eliminur los residuc
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Extensién de reborde: Las t< -aicas utilizadas para este
fin:a menudo proporcionan buenos rec..tados iniciales, pera -
al cabo de unos dfas, los rebordes cstardn casi en 1 n malas-
condiciones como estaban al principio.

Técnica del Dr. Clark (1943). Se utiliza en la reqgibn an
terior de la mandfbula o el maxilar. Se practica una inci- -
si6n de la mucosa y el tejido conjuntivo subyacente, después-
se realiza una diseccifn supraperifstica y el colgajo se inmo
viliza y se sutura al periostio a la profundicdad descada. Se
emplea una férula acrflica para cubrir el periostio descarna-
do y para ayudar a la inmovilizaci6n del colgajo y de la sutu
ra.

Hiperplasia Inflamatoria: Una de las causas mis frecuen-
‘tes de Hiperplasia Inflamatoria se debe a dentaduras mal ajug
tadas. El tejido de la Hiperplasia muestra plieqgues excesi--
vos de aspecto carnoso, la ulceracién es frocuente a cuasa --
del trauma constante.

Para saber si esta enfermedad es de origesn beniqno o ma-
ligno el paciente deberd abstenecrse de utilizar la dentaduro-
de diez a catorce dfas, este periodo de tiompo permiicaird la -~

regresién suficiente de la lesifn para que sea pesible cony--

truir una nueva dentadura, y si en tal caso no cede se podr’
hacer una Biopsia para asf descubrir su origen antes de con-.-

tuir la nueva dentadura.

La hiperplasia papilar inflamatoria er el rafé nedio de!
paladar rccibe el nombre de papilomatnsis, este estaun es pra
ducte de la irritacién de la dentodnra cobre la reqidn de?

“ladar. La extirpacién de tejido ue pucde hacer por redio de-
cucharilla guirirgica o con asa radioquirirgica: pa: cohi--
bir Ya hemorragia y cubrir la parte afectada se puede coleo

un pegusic ap8sito por o menesz vrante troe T
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Leucoplasia: Vulgarmente tiene el té&rmino de "Parche - -
Blanco” y por lo que las dentaduras no deben ser colocadas en
cima hasta que se haya establecido el Diagndstico.

Una vez establecido que el paciente presenta Leucoplasia
lo primero que se hari serd descubrir la mucosa helfpticamente
alrededor con el fin de extirpar cotalmente el tejido lesiona
do. Si es necesario se puede usar una dentadura para facili-
tar la curaci6n del Periostio y contribuir a la cicatrizacién
y disminuir el dolor.

Después de que haya sido eliminado el problema local, es
importante vigilar al paciente porque si se vuelve a presen--
tar el problema o se desarrclla en otras zonas debe ser trata
do nuevamente.

Se debe aconsejar al paciente que deje toda clase de - -
irritantes como café&, tabaco, chile, etc., para que asf ayude
a la pronta curacién.

Biopsias: La mayor parte de las Biopsias de la cavidad -
oral pueden realizarse en el consultorio, en ocasiones las --
Biopsias, tan vitales para el Diagnfstico acertado, deben ser
evitadas porque causan mis dafio que beneficios, pero existen-
algunas causas que aconsejan hacer la Biopsia como:

1. Lograr establecer el Diagnéstico y determinar mejor-
el curso de la terapia.

2. Faculta al m&dico para hacer un prondstico adecuado-
a la lesién.

3. Permite al Clfinico comprobar si la lesifn ha sido o-
no completamente extirpada. et
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CAPITULO VII

PROCEDIMIENTOS PARA LA CONSTRUCCION DE
LA PROSTODONCIA TOTAL

Impresi6n Primaria: Es la representacién en negativo de -
las formas bucales y sus tejidos. Con sus relieves invertidos
recogidos en el momento de la solidificacidn del material de -
impresibn. '

Objetive: Debe adaptarse perfectamente a los tejidos, no-
dejar ninguna cSmara de aire, sus bordes deben llegar al fondo
de saco para lograr un buen sellado periférico.

Porta-impresiones: Es llamado también Cucharilla o Cube--
ta, es un aparato que sirve para llevar el material de impre--
si6n a la zona por impresionar.

Las Cucharillas pueden ser de metal, duro (bronce, acero-
inoxidable) o blando (aluminio, plomo) y de material pldstico.

Caracteristicas del Porta~impresiones: Sus flancos sean -
los mds adecuados en relacibn con el tamano del proceso, sufi-
ciente espacio para el material de impresidn, fondo redondeado,

\baja bSveda palatina, paredes vestibulares m&s cortas que las-
del porta-impresiones para pacientes dentados.

Existen dos clases de Porta-impresiones: lisos y perfora-
dos. Los primeros se utilizan para material rigido (modelina-
de alta fusifn) y los segundos para material eldstico (algina-
to).

Adaptacién del Porta-impresiones:

1. Al Superior se le huacen tres escotaduras para liberar-



los frenillos bucales, derecho e izquierdo, y el la- -
bial en forma de "V°©.

2. Los bordes vestibulares deben de quedar a dos mil {me--
tros del fondo de saco.

3. Los bordes cortados deben lijarse para que no haya as-
perezas que pudieran lacerar la boca del paciente.

4. Al Inferior igualmente se le hardn las tres escotadu-~
ras, las dos bucales y la labial, inferiores y se de~-
jan los bordes a 2 milf{metros del fondo de saco.

5. En la Fapila Piriforme se hacen unos cortes: uno vesti

bular y otro lingual.

6. Se deben hacer unos alivios: al agujero Mentoniano pa-
ra no comprimir el aporte vascular y la inervaci6n de-
los tejidos bajo el asiento de la dentadura.

Los flancos del porta-impresién no deben alterar la posi-
cibn de los tejidos limitantes, tanto en extensi®n vertical co
mo horizontal.

El porta-impresiones Standar debe dejar un espacio no me-
nor de tres a cinco milfmetros entre é1 y la mucosa de los pro

cesos. Estos se dividen en grande, mediano y pequefio.

Seleccibn del material de impresién: Este debe ser de tal
naturaleza que pueda retirarse sin sufrir fracturas y de esca-
~-sa adhesividad a fin de retirarlo sin violencia, ni deforma- -
cién. De consistencia adecuada para llevarlo a la boca y dis-
tribuirlo en las zonas por impresionar, de estabilidad dimen--
sional y cohesifn para no deformarse durante el vaciado. De -
sabor y olor agradable. Sin efectos téxicos o irritantes gque-
hagan diffcil su manipulacién en la cavidad oral.

Antes de introducir el porta-impresiones con el material,

el paciente debe hacer unos enjuaques de agua con enjuague bu-
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‘cal. Se introduce primero la mitad por un lado y con el dedo -
Indice tiramos de la comisura del lado contraric con el fin de
dar paso al porta-impresifén y se centra sobre la regifn, opri-
miendo suavemente para que el materiual penetre a todos los rin
cones.

Se separan los carrillos y se aplica masaje sobre ellos,

En el proccso inferior ademis de lo expueste anteriormen-
te se le pide al paciente que saque la lengua y la mueva hacia
los lados y asi poder delimitar el piso bucal.

Para el proceso superior se le indica al paciente que suc
cione para facilitar la impresidn del sellado posterior.

Retirado de la impresidn: En la impresién inferior se - -
traccionan los carrillos para romper el sellado obtenido . en -~
los bordes de la impresidn.

Se toma el mango de la cubeta firmemente y se aplica una-
fuerza hacia arriba y atrds.

En la superior se levantan los carrillos para romper el. -
sellado posterior y se hace presidén hacia abajo sobre el. flan-
co de la impresidn a la altura del primer molar. Puede ser ne
cesario aplicar sobre el mango de la cubeta una fucrza hacia -
abajo y adelante.

En la impresi6n de los tejidos bucales se deben obgscrvar-

los siguientes elementos anatémicos:

En la cucharilla superior, en la parte anterior: los Fre-~
nillos bucales (derecho e izquierdo), Frenillo labial, Reborde
residual, Rafé medio, Agujero Naso-palatino, En la parte poste
rior: Agujcros Palatinos, Escotadura Anular, Tuberacidn del Ma
xilar y Fobeolas Palatinas.

En la cucharilla inferior; en la parte anterior los Freni
llos bucales (derecho e izgquierdo), Frenillo Labial, Reborde -
residual, Papipa Piriforme, Regién retromolar, Lineas Oblicuas
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externa e interna rellenando bien las fosas Retroalveolares y-
Ligamento Pté&rigo-mandibular.

Obtenci6n del modelo: Deben seguirse las indicaciones de-
cada fabricante en relacién al tratamiento de las impresiones-
una vez obtenidas.

Se llena el espacioc correspondiente a la lengua en el mo-
delo inferior con cera blanda o papel humedecido.

Vaciado de los modelos: Se bate una mezcla utilizando ye-
so para modelos, el que se prepara bastante espeso,

Se sujeta una impresién sobre la meseta del vibrador y se
vacia una pequefia cantidad en la superficie alta del interior,
dejando que escurra, evitando que atrape porciones de aire o -
agua que mis tarde formarfan poros, se afade yeso hasta cubrir
totalmente la superficie y se retira del vibrador.

Con la otra impresién se sigue el mismo procedimiento - -
agregando yeso de tal manera que los modelos tengan la altura-
conveniente. Cuando se consideren los modelos suficientemente
endurecidos, se sacan de la impresién. Separindolos de modo -
que no se estropeen.

Estos modelos en yeso con detalles poco definidos nos ser
virén para la construccién del portaimpresiones individual.

Preparacifén de los modelos: Se examina el modelo superior
rellenando con cera todos los socavados o &ngulos muertos gue-
pueda presentar; se procede en forma aniloga con el modelo in-
.ferior a fin de que no haya retencién que dificulte la salida-~
o retiro del porta-impresiones individual.

Porta-impresiones individual: Son aparatos fabricados so-
bre los modelos de estudio y pueden ser de material rfgido, ya
1 autopolimerizable o termopolimerizable.

Su objetivo es obtener fielmente una impresidn fisiolbgi-
donde se o eonstruya la base de la dentadura definitiva,
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Técnica: Primeramente se hard un disefio inuividual con 1§
piz tinta para tratar de delimitar hasta donde llegard la cube
ta individual. En el modelo superio:r se marcard ¢l fondo de -
saco en la zona de la Tuberosidad, unas lineas delimitantes en
tre tejido duro y blando, disefio de la zona anterior escotadu-
ra del Frenillo anterior o labial, limites posteriores del Sur
co Anular de un lado y Surco Anular del otro, sellado poste- =
rior.

En el modelo inferior: Se delimitard la Linea Oblicua Ex-
terna e Interna sin extenderse a zonas de tejido suave, Freni-
llos bucales y Regién retromolar.

Acrilico Auto-polimerizable (Técnica de Laminado o Torti-
lla):

1.~ Eliminar los socavados retentivos para evitar gue el-
acrflico entre en ellos, se procede a colocar separador de ye-
so-acrilico al modelo.

2,- Se coloca una capa de cera gue cubra todo el proceso-
de 3 a 4 mm. antes del Fondo de saco, se hacen dos marcas o --
ventanas a la cera a nivel de los Caninos y Segundos premola--
res, &sto es con el fin de darle estabilidad, retencifn y que-
siempre llegue al mismo sitio el material.

3.- Se prepara acrilico autopolimerizable en un recipilen-
te de unos 6 cm?. de monfmero y se afaden de 20 a 25 cml. de -
polvo, se deja reposar y se espera a que la mezcla esté con ~--
una consistencia no pegajosa.

4.~ Se coloca la masa de acrilico en una loseta con 4 mo-
nedas a sus bordes y con otra loseta se presiona para obtener-
una tortilla de espesor uniforme (aproximadamente de 2 mm.)

5.~ Se procede a adaptar; si es superior se adapta prime-

» la superficie Palatina y despuls la Vestibular, si es infe-
e ose covta la tortilla por enmedio en dos tercios de su did
«-1on para poder abrirla y adaptarla en ambos lados, con el so
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brante se puede confeccionar un mango due servird para el re--
gistro y retiro del porta-impresiones una vez llevado a la bo-
ca.

6.- Se espera a que polimerice de unes 10 a 30 min. segdn
la clase del acrflico.

7.~ Se procede a separar la cubeta y recortarla con una -
piedra montada para acrflico (grano grueso) sigulendo el dise-
flo de 14piz tinta que se menciond anteriormente.

Rectificacidn de bordes por zonas: Una vez obtenida la cu
charilla individual (superior e inferior) se rectifica en la -
cavidad bucal para corroborar su correcta extensién y que los-
mdsculos en accidn no la desalojen.

La delimitacién de la impresidn Fisiolfgica se establece-
mediante las presiones de los tejidos periféricos en movimien-
to sobre los bordes y se denomina Sellado Periférico o recorte
muscular.

Los porta-impresiones se delimitan con modelina de baja -
fusién, la cual se va colocando en los bordes de las zonas a -
delimitar. Se calienta bajo flama suave y se pasa por agua ti
bia para templarla y asf poder introducirla a la boca del pa--
ciente, indicando que haga el movimiento o movimientos buco fa
clales convenientes para realizar el sellado.

Se efectda el sellado periférico considerando primeramen-
te las del maxilar superior que son: Vestibulo bucal en el bor
de posterior de ambos lados, Frenillos bucales, Vestfbule la--
bial en el borde anterior de ambos lados, Frenillo labial, y -
la Linea vibrdtil o postdam.

Zona Vestfbulo bucal en la regifn posterior en su flanco-
westibular de la cubeta: Se cubre dicha zona con la modelina -
recalentada. Se lleva a su sitfo a la boca y mientras el ope-
rador mantiene en posicifn la . abota con una mano, con la otra
uatira el carrillo hacia abajo y adelante para que los tejidos
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movibles que enfrentan a la modelina la rechacen modeldndola -
con su presifn. Para que la modelina se adose bien se presio-
na la mejilla contra la cubeta ligeramente con movimientos cir
culares,

Zona de los Frenillos bucales: Se coloca la modelina en -~
la cubeta y se lleva a su lugar. Se le pide al pacilente que -
pronuncie la letra "E", que proyecte sus labhios hacia adelante
y con una mano el Dentista restira la mejilla hacia arriba y -
abajo para que delimite bien el frenillo.

Zona del Vestfbulo labial: Colocada la cubeta con la mode
lina se le pide al paciente que llene de aire la parte supe- -
rior del labioc y se le restira la parte lateral del labio ha--
cia arriba v abajo.

Zona del Frenille Labial: Colocada la modelina en la cube
ta y ésta en su lugar con una mano, con la otra se toma 15 par
te anterior del labio y se restira hacia arriba, abajo y a am-
bos lados.

Zona de la Linea vibr&til o postdam: Se debe tomar impor-
tancia a este espacio pues de €1 depende el sellado periférico
deseado. Se coloca la modelina en la regién posterior de la -
cubeta y se coloca en la boca del paciente. Se le pide gue --
pronuncie la letra "A" con la boca bien abierta. Con &sto mar
camos los movimientos del paladar blando para sefalar la termi
nacién del paladar duro con el blando y asi delimitar la impre
sién fisiol6gica.

En el Maxilar Inferior el Sellado periférico consta: Ves-
tibulo bucal en el borde posterior sobre el flanco bucal de am
bos lados, Frenillos bucales, Frenillo labial inferior, Piso =-
de la boca en el borde posterior sobre el flanco lingual de am
“os lados, y Frenllle lingual.

Zona Vestibulo bucal en el borde posterior bucal. Coloca

la la cubeta en su lugar con la modelina se sujeta con una ma-



no y con-la otra se hacen movimicntos laterales de 1los cavrie-
1los y se presiona la mejilla contra. la cubeta.

Zona de los Frenillos bucales: Se restira la mejilla en -
la zona del frenille hacia los lades y arriba y abajo,

Zona Vestfbulo Labial: Se restira la parte lateral del la
bio del lado por rectificar hacia arriba y abajo.

Zona del Frenillo Labial Inferior: Se restira .a parte ap
terior del labio hacia arriba, abajo y a ambos lados.

Zona del Piso de la boca en el borde posterior sobre el -
€lanco lingual: Se le pide al paciente gue realice movimientos
de deglucién que es influenciada por el mdsculo milohioideo y-
movimientos de la lengua hacia los lados.

Zona del Frenillo lingual: Se le pide al paciente que sa-
que la lengua y se toque el paladar con la punta de la lengua-
los mds atris posible.

Obtencidén de la Impresién FisiolbSgica: Obtenida la recti-
ficacifn de bordes se rebaja la modelina 1 mm. y se retira la-
cera.

El objetivo de esta impresién es obtener las zonas buca--
les mds sensibles y movimientos normales de la boca. Se debe-
r& extender el material para que cubra el &rea de soporte del
Maxilar y la Mandibula, alcanzar el contorno correcto y toda =~
la base de sustentacifn para obtener los tejidos de soporte y-
estructuras adyacentes.

Se seca el portaimpresiones y se limpia de los restos de-
‘modelina y cera.

Se aplica crema o vaselina sobre los labios del paciente,
as{ como en los dedos del operador para prevenir la adhesifn -
As la pasta zinquenélica a la piel.

Se prepara el material que puede ser compuesto Zinguendli
, Mercaptano o Silicén, siguiendc las instrucciones.
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Se le pide al paciente’que’se enjuague la-boca con agua y
solucién astringente. 7 7

Se mezclan los clementos del material dispersdndolo a lo-
largo del blogue de papel con una espitula hasta cobtener una -
mezcla homogénea, sin betas, y de color homogéneo.

Se cubre la superficie interna de la placa bas¢ con una =
capa uniforme de la mezcla.

Se introduce y se asienta el porta-impresiones. En el in
ferior se presiona con fuerza y se le pide al paciente que le-
vante la lengua, haga movimientos de lateralidad con la lengua
y el operador con una mano restirari las mejillas y los freni-
llos. Se sostiene el porta-impresiones firmemente colocando -
los dedos indice y medio de la mano sobre 8&l.

Se espera a que solidifique la mezcla.
Se retira con cuidados el porta-impresiones.

Para obtener la impresién fisiol6gica superior se siguen-
los mismos pasos y se pide al paciente que abra la boca con am
plitud y diga la letra "A" con fuerza y varias veces, se resti
ra la mejilla y los frenillos y con un dedo sosteniendo el por
ta~impresiones se le pide al paciente que chupe el dedo.

Para desalojar el porta~impresiones se le tapa la boca al
pacienke y se le pide que infle las mejillas o eche el aire -
por la boca.

Al obtener la Impresién Fisioldgica se corren para obte--
‘ ner los modelos por medio del método del Encajonado y as{ cons
truir la placa base.

1.- Se coloca una l&mina de cera rosa a lo largo de la ~--

parte externa de los bordes de la Impresién con el objeto de -

wjurar su reproduccidn y no perder la vuelta muscular pegén-
la con la espdtula caliente.

2.~ El abjeto del Enccirads es: Poder vibrar mejer el ma-~
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terial dentro de la impresidn, ucilizar una mezc.a m&s espesa-
Yy utilfizar la cantidad adecuada de. veso, obtener bordes de pro
teccidn de espesor uniforme y terminar el modelo con ligeros -
retoques.

J.- El vaciado sc hace en la misma forma que el vaciado--
de los modelos primarios y teniendo mucho m&s cuidado, para ob
tener un z8cz2lo de unos cuantos centimetros.,

Preparacién de la Placa Base: Debe ser elaborada con acrf
lico autopolimerizable, cuvas propiedades son: Posee una plas-
ticidad suficiente para su fdcil manejo, es capaz de reprodu--
cir los contornos y superficies del medelo y mantiene a la ve:
suficiente rigidez para conservar con fidelidad ia {orma chnse
guida suficientemente fuerte para resistir las posteriores ma-
nipulacicnes.

Los requisitos para obtener la Placa Base, con respecto a
los modelos son:

A.- Revisi6n de los modelos fisiolSgicos para constatar-~
que estén registrados todos los detalles y zonas de-
sellado de la boca del paciente.

B.- Delimitar por medio de una lfnea contfpua hasta don=-
de debe extenderse la placa base.

C.~ Barnizado de los modelos con alguna sustancia separa
dora para evitar que el acrflico se adhiera al mode-~
lo.

. D.- Selecci6én del acrilico a utilizar, generalmente se -
usa acrflico autopolimerizable de color rosa.

E.- Elaboracién de la placa base por el método de goteo.

El objeto de la Placa Base es reproducir la forma y con==""
+5rnos que ha de tener mds tarde la dentadura rerminada.

Su valor diagndsticn nos permits anticivar los efectos de
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la dentadura completa y de este wmodo, conocer las dificultades
que encuentra el paciente en su ansiedad y capacidad en acomo-
darse a la dentadura.

El uso de la placa base y los rodillos de cera deberdn --
ser procedimientos cuya ejecucifn sea precisa y cuidadosa, - -
pues se trata de lograr que la dentadura una vez terminada se
relacione con las estructuras orales de tal manera que exista-
perfectamente armonla entre las mismas. Cumpliendo ambas sin-
dificultad sus funciones de masticacibn, deglucién, fonacifén -
y respiracién.

Una vez gue se ha conseguido una placa base adecuada, el-
paso siguiente mds importante en la construccién de las denta-
duras es preparar los rodillos de cera para la oclusifn.

Los rodillos estardn orientados en las tres dimensiones =
del espacio y por consiguiente deben tener las adecuadas dimen
siones de altura, anchura y longitud. Los rodillos de cera de
ben estar relacionados clinicamente con la base de la dentadu-
ra, con 105 procesos 6seos, las estructuras anatbmicas blandas
vecinas y los planos planos antropolbgicos de referencia.

Esta orientacién de los rodillos de cera se describe en -
los siguientes términos clinicos.

Forma de arcada: contorno de las superficies labiales, bu
cales y linguales de estos rodillos de cera.

Posicibn del arco: posicién de los rodillos de cera segln
las estructuras 6seas subyacentes. (Los rodillos pueden estar
desplazados hacia adelante, es decir, hacia los labios o por -
el contrario hacia 1la lengua en relacifn con la forma del pro-

caso) .

plano oclusal: Altura de la cera desde el reborde 6seo y-
: orientacién paralela con el plano nascauditivo. Este plano
s utiliza esencialmente para determinar el plaro anterior de~

olusifn y para la conveniencia de transferar ios registros -



i B " - - 56

del ‘articulador, proporciona también las bases para el plano -
oclusal posterior provisional.

Los rodillos de cera no s6lo representan el anticipo del-
plano oclusal y de su contorno, sino que ademis reflejan el --
proceso de crecimiento y desarrollo del paciente, Cuando fste
tiene historia de maloclusifn con mucho resalte de los incisi-
vos. Este fendSmeno debe quedar reflejado en el contorno del -
rodillo de cera. Los rodillos de cera son aumentados ¢ dismi-
nufdos en su altura de tal manera que pueda registrarse la Di-
mensién Vertical tanto en reposo como en oclusién., El pacien-
te debe llevar esta placa base con los rodillos debidamente --
contorneados durante treinta o sesenta minutos seguidos. Se -
le invita a que haga funcionar estas placas efectuando movi- -
mientos deglutorios bebiendo, cambiando de posicién, estando -
sentado y pensando. También se le hace gque fume y que sonria,
as{ como que hable con rapidez, emocifn y animacidn.

El clfnico debe observar los contornos faciales, la faci-
lidad de movimientos de los labios, el grado de comodidad para
respirar y en genceral los resultados estéticos logrados con la
placa base de prueba. Si el paciente se haya cémodo y su apa-
riencia f{sica es satisfactoria, es l6gico pensar que todas --
las fases de la construccifn de la dentadura hasta el momento-
han sido buenas, y por consiguiente podemos pasar a los Regis-
tros Intermaxilares.
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REGISTROS INTERMAXILARES

El objetivo principal de los Registros Intermaxilares se-
reduce a la obtencién de la Relacién Céntrica en lo que a la -
Prostodoncia Total se refiere y la Dimensién Vertical de la --

misma; asf como el translado de los modelos correspondientes -

al articulador para reproducir los movimientos de la boca.

Para conseguir estos objetivos deben de sequirse los si--

guientes puntos:

1.

8.

La revaluacién del paciente en cuanto a la determina--
cidn de la relaci6n entre la Oclusifn Céntrica y la Re
lacién Céntrica.

La extensién y grosor de la dentadura deben ajustar --
perfectamente a la boca del paciente.

La insercibn de las bases ajustando la oclusién con la
Dimensién Vertical.

Obtencién del registro del Planu de Frankfort para mon
tar el modelo Maxilar en el Articulador.

Registro de la Relacifin Céntrica.
Montaje del modelo Mandibular en el Articulador.

Verificacién de la precisién de la Relacién Céntrica -
en los modelos montados en el Articulador.

Seleccidn de los dientes posteriores y anteriores.

Para llevar a cabo les puntos anteriores se debe estable-

car un plano de orientacidn y i forma del labio; estudiar 2l-

claro interoclusal y las posibilidades fonéticas; considecar -

2l relleno de los labios v mejillas con criterio estético y -~
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funcicnal; determinar una altura morfoldgica correcti en Rela-
cifn Céntrica; establecer la mejor estética compatible con la-
posicibn anterior; fijar dicha posicidn mediante las placas e
registro para transferirla a los medelos y al articulador; lo-
grar buenas indicaciones para la posicidn de los dientes arti-
ficiales, en lo que se refiere a funcién, estética y fondtica;
registrar los movimientus y posiciones mandibulares excéntri--
cos requeridos para ajustar el articulador, cuando &éste es - -
adaptable.

No se debe confundir el estudio de las posiciones y movi-
mientos mandibulares con su registro. Los fundamentos de las-
técnicas de registro; estin asentados sobre bases anatémicas, -
fisiolégicas y patol6gicas.

Los procedimientos para ajustar el plano oclusal del rode
te superior y su forma labial, no se relaciona en realidad con
el registro de las relaciones intermaxilares pero constituyen-
una ventaja pues en una etapa posterior los dientes pueden en-
filarse en una posicién aproximadamente correcta. El borde in
ferior del rodillo oclusal representa la posicién gque ocupardn

los bordes incisales de los incisivos superiores.

El objetivo del tratamiento no es restaurar el plano de -
oclusién perdido, sino lograr una restauracién estética y fun-
cional con ayuda del plano de orientacifn que es su substituto

El plano de orientacién del modelo superior es importante
por sus relaciones con el labio superior v el maxilar; lo que~
se traducird en un &xito estético y mecdnico. Debido a que la
altura del rodillo se determina en relacién con el labio en re
poso, es necesario observar su posicién y corregir y modelar -
los defectos que presenta. Una linea horizontal que sobrepase
110 o dos milimetros por debajo del labio en reposo determina-
.,unto con la linea de la sonrisa correspondiente a la lfnea de

s cuellos dentarios, incisivor do longitud correcta. Si apa

.acian excesivamente largou o cortos se ettudian nuevas lineas,
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mis altas a bajas segGn el volumen y movilidad del- labio.

Hecha la marca incisal que se estime mds conveniente se -
la toma como referencia anterior para establecer el plano de -
orientacién con la siquiente técnica:

Colocar la placa de registro superior en la boca, apoyar-
la Platina de Fox o una regla transversal sobre su superficie-
oclusal y aplicar otra regla, seadn la 1fnea bipupilar para —--
apreciar el grado de horizontabilidad de la superficie oclusal

{el operador debe mirar al paciente totalmente de frente).

Manteniendo la Platina de Fox en posicifn, colocar la se-
gunda regla en posicibn desde la base del ala nasal a la parte
inferior del tragus para apreclar la inclinacién anteroposte--

rior de la superficie oclusal de!l rodillo de ese lado.
Repetir este examen del lado opuasto,

Recortar los sobrantes del rodillo procurando que todavia

quede largc pero aproximando su verficie al paralelismc con-

la 1fnea bipupilar y con el plano protético (que va del ala na

sal a la parte inferior del trauvu

Colocar la placa de registro ¢n el modelc; calentar la su
perficie del rodete insistiende mis en leg lugares donde se --
guiere hacer una reducci6n maycr., Aplicar la superficie oclu-
sal calentada sobre un azulejc ¢ vidrio envaselinade, haciendc

presifn donde se requiere mis reduccidn.

Recortados los excesos latorales de cera, repetir los pa-
sos indicados en el inciso anterior, hasta lograr poco a poco-
que la superficic oclusal del rodillo sea un placo gue, pasan-
do por el punto de referencia Incisivo sea paraielc a la lfinea
pipupilar y al plano protéticc.

er simftrico, s modela --

Opservar también si

wdecuadamente el labio. MNoddlese ia icie vestibular pos

wvlano --

Lirioy de manera gue sca wis ©
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.oclusal, sin sobresalir por fuera del borde periférico, sino -
quedando m&s bien por dentro de &ste ya que procurard que los-
dientes artificiales enfrenten al reborde residual.

Dimensifn Vertical: Este término no tiene por s{ mismo un
significado clfnico; de ahf la distincifn entre Dimensién Ver-
tical en reposo y Dimensién Vertical de oclusién que es en la-
que efectda los registros de la Relacién Céntrica.

La Dimensifn Vertical no es constante a lo largo de la vi
da, no es una dimensién estdtica sino que refleja en las dife-~
rentes edades de las personas, los perfodos de crecimiento, de
sarrollo, maduracién y senectud o vejez.

Los elementos componentes de la altura facial comprende -
desde el espacio interoclusal, los dientes, los procesos alveo
lares, huesos maxilares y mandibulares. Ademds la altura fa--
cial tiene otros componentes morfolSgicos pues estd relaciona-~
da con los procesos fisiol6gicos funciocnales de la respiracién,
postura, deglucifn y lenguaje. La interseccifn de cualquiera-
de estos componentes influye en dltimo grado a la altura fa- -
cial.

El registro del espacio intermaxilar ha originado muchas-
discusiones, existen numerosos métodos que por s{ solos puecden
decir que no es exacto 100% pero que puede ser (Gtil como otros
medios de control, son: Craneométricos, Fisionbémicos, Mecéni--
cos, Electromiogrédficos.

Dimensién Vertical de la posicifn de reposo o relacifn de
reposo: Es la'separacién vertical de los maxilares cuando exis
te una contraccién tfnica de la musculatura maxilofacial. Es,
por lo tanto,una posici6én postural gue varfa con el estado de-
salud, con la frecuencia respiratoria, con el tono muscular y-
¢on la postura del cuerpo. Este registro no es transferido al
wticulador, sino que se cierra debido a que el registro de la

acifn Mdxilomandibular se hacc con los rodillos de cera en-
trrero contactce
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Dimensidn Vertical de oclusifn o relaci6én de oclusifn. Es
la separaci6n vertical de los maxilares cuando los dientes se-
hayan en contacto oclusal. Esto es 11 Dimensidén Vertical cque-
se transfiere al articulador. La Dimensifén Vertical oclusal -
serd siempre menor que la Dimensifn Vertical en reposo y en --
una medida mayor quc el espacio libre, porgue los puntos de re
ferencia faciales estdn mis alejados de los centros de apertu-
ra. La Dimensién Vertical oclusal debe hacerse menor que la -
Dimensién Vertical en reposo como promedio cuatro milimetros -
en los pacientes portadores de dentaduras completas. Esto ga-
rantiza la existencia de por lo menos dos milimetros de espa--
cio libre en la regibn premolar. Lo cual es absolutamente ne-
cesario para que el paciente pueda usar la dentadura con como-
didad.

Medida de la Dimensién Vertical en reposo. Debido a que-
la posicién de reposo estd influida por la postura y el tono -
muscular al efectuar las mediciones es importante colocar Gni-

camente la base superior con el rodillo de oclusién.

El paciente debe estar sentado, bien erguido, sin apoyar-
la espalda sobre el respaldo del sillén y relajado. En esta -
posicifn el plano de Franckfor, gue pasa a través del punto --
mds bajo del margen orbital y del punto mds alto del margen --
del conducto auditivo externo, debe estar horizontal. La man-
dfbula se lleva a su posicifn de reposo; inmediatamente des- -
pués de tragar y haber pronunciado ciertos sonidos o sflabas.-
Para ayudar al paciente se puede emplear lo siguiente.

Se pide al paciente que trague y se relaje. Se pide que-
pronuncie la letra "m" y se relaje. Sc le pide que humedezca-
sus labios con la punta de la lengua y se relaje.

Para medir intrabucalmente la separacidn de los waxilares
es necesario tomar como refernncia puntos fijos sobre la cara-
y la mandfbula. Dos métodos <. cwmplean cominmente: con el pri

mero se utiliza un calibwvador de espesures, gue mide la separa



ciBn entra el borde inferior del septum nasal v’ el borde infe-

A’fiof‘déi:mehtdn v con el segundo se marcan puntos sobre la - -~
‘plel 'y se mide la distancia entra ellos.

Primer método: Al emplear el calibrador de Willis para me
- dir la separacibn de los maxilares, el mango se sostiene de --
tal modo que el mentén sea tomado firmemente entre la correde-
ra y la esca.a de medicica extendiéndese &sta hasta gue el ex-
tremo del dngulo recto tuque la base del septum nasal. La pre
sidn ejercida al asentar el calibrador modificard obviamente -
la medida registrada; lecturas mGltiples darin siempre el mis-
me valor. La angulacidn del instrumento a la base de la nariz
y del mentén también puede afectar la medida, por lo cual, es -
preciso adoptar un procedimiento para cada caso individual y -
anotar la medida obtenida con la mandfbula en posicifn de repo
s0.

La separacién entre los maxilares influye en la Dimensién
Vertical de la cara y, puesto que es mis Gtil realizar medidas
sobre la cara que en la boca se selecclonan dos puntos arbitra
rios convenientemente localizados; uno sobre la boca y otro ba
jo ella generalmente en la linea media, y las mediciones se ~-
realizan entre &stos. La separacidn entre cstos dos puntos --
cuando los dientes no ocluyen se conoce como Dimensién Verti--

cal en reposo.

Segundo método: Se coloca una marca en la punta de la na-
riz y otra sobre el mentén con ldpiz tinta. Cuando se conside

ra que la mandibula est8 en reposo se registra la medida entre

las marcas anteriores, mediante un compds © una tarjeta coloca
da sobre la nariz y el mentS6n transfiriendc las marcas sobre -

ella.

Para determinar la Dimensién Vercical oclusal se coloca -
1a base inferior con su rodillo. Se anota la Dimensidn Verti-

cal oclusal utilizando los mismos puntds de refercencia cmplaa-

das para medir Lo Dimensidn vertical en reposo. R
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rodillo 'inferior hasta que la separécidﬁ entré las marcas sea-
“la misma gue la'de la posicién de reioso. .Se desgasta el mate
rial del rodillo inferior hasta.que [a Dimensién Vertical de -
oclusifn sea cuatro milfmetros menosr .jue la Dimensidn Vertical
‘de reposo.

Se controla que la oclusién de ambos rodillos sea unifor-
me al cerrar la boca. Debe prestarse especial atencién a la -
relacidn entre las bases en la regidn de la tuberosidad y la -
zona retromolar. En algunas ocasiones no hay espacio suficien
te para acomodar el doble espesor de las placas bases en esta-
regién y es preciso reducirlas para garantizar la libertad de-
movimiento de la mandibula. Esto debe hacerse sin comprometer
la retencién.

Registros de referencia estética,

Linea media: Es un registro fundamental para ubicar =l -
punto de encuentro entre los incisivos superiores. Las desvia-
ciones suelen constituir defectos estéticos: colocado el pa- -
ciente recto y el operador enfrente de &1, con un instrumento-
se marca el centro de la superficie anterior del rodille supe-
rior para marcar una linea que debe sequir la linea media gene
ral de la fisonomia.

Linea de la sonrisa: Se verifica nuevamente la lfnea tra-
zada al estudiar el plano de orientacién., Entre ella y el bor

de del rodillo queda indicada la longitud de los incisivos.

Linea de los caninns: Se hace que el paciente ocluya con-
los labiocs en contactc sin contraccién de los mdsculos de la -
cara. Cor una espfitula se divide en dos el &ngulo que forma -
el ala de la nariz con el surco naso-ueniano. Se destiza el -

instrumento hacia abaic siguiendo la 1fnea marcande cu el rodi

llo superior el Cosno el gue toma contacto.  Esto se i

tda por los dos las tas wivcag he

1

w0

corresponcon no.mal-

acnts 0 las caspides o0 cos carinos .. distancia eptre ollas
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sersi una indicacidn para el ancho de los dientes anteriores.

Relacién Céntrica: Es la relacidén mds retrufda de la man-
dfbula al maxilar, cuando los céndilos estdn en la posicifn --
posterior menos forzada dentro de la cavidad glenoidea, desde-
la cual, los movimientos laterales se pueden hacer a cualquier
grado determinado de separacifén de la mandfbula.

El objeto de este registro de Relacién Céntrica es el - -
translado de la relacifén Mixilo-Mandibular a un Articulador y-
sobre &ste rehacer o establecer una Oclusién para la dentadura
que mds tarde en la boca del paciente puede funcionar de modo-
satisfactorio sin molestias o alteraciones para el mismo.

Son varios los factores que se deben de considerar para -
el estudio de este registro:

1. Encontrar los lfimites llamados Movimientos Bordeantes.

2. Movimientos Bordeantes y Extra Bordeantes gue estin --
afectados por el estado de salud de los mlsculos, lig.
mentos y las articulaciones, asi como el Sistema Ner--
vioso.

3. Las estructuras Temporomandibulares.

4. Mdsculos del Aparato Masticatorio,

Hay otras relaciones importantes como las posiciones pro-
trusivas y laterales que llevan al Maxilar Inferior a una posi
ci6én determinada respecto al Maxilar Superior. Hay que deter-
minar primero el punto de partida o posicifn central, poste- -
riormente la posicién de protrusibén y finalmente la posicién -

" lateral derecha e izquierda.

Método de Obtencidén: Aplicacién de presién ligera M&xi--
lo-mandibular registrada con modelina de baja fusién.

Con el dedo pulgar e Indice se toma el mentén del pacien-
e y se efect@a una traccién hacia atrds lo mds posterior posi



ble, puede repetirse 3 6 4 véces para estar sequrc gue esti ~-
ahf la Relacién Céntrica y no tencr error en la marcacibn defi
nitiva.

Técnica: Al rodillo superior se le hacen dos muescas en -
forma triangular en la parte posterior de ambos lados. El ro-
dillo inferior en la parte posterior se coloca la modelina de-
baja fusidn haciendo unas retenciones en la cera.

Habiendo colocado las muescas en el rodillo superior y la
modelina en la parte inferior, se lubrica el rodillo superiocr-
con vaselina y se coloca en la boca del paciente.

Se reblandece la modelina y se coleca la placa inferior -
en el paciente, se le pide que haga el acto de deglutir saliva
y que la lengua la lleve a la parte mds posterior tocindose el
paladar con la punta de la lengua. Con el dedo pulgar e fndi-
ce se toma el mentdn del paclente paa llevarlo hacia atr&s lo-
mids posterior posible, se le indica al paciente que cierre la-
boca haciendo una presi6n moderada M&xilo-mandibular, se espe-
ra a que enfrie para sacar la Placa de la boca del paciente. -
Al efectuar esta presién el material tiende a rellenar las - -
muescas hechas en el superior y el excedente serd desalojade -

hacia Vestibular y Lingual.

Si por alguna razén hay error se calienta de nuevo la mo-~
delina y se repiten los pasos hasta obtener una Relacifn Cén--
trica exacti.

Se pueden emplear otras té&cnicas para el registro de Rela
cién Céntrica.

Registros excursivos: Este método se emplea por medio del
Trazador del Arco G6tico o de punta de flecha; ésto puede ser-
empleado intraoral y extraoral o en combinacidn de los dos.

Intraorales: Estd compuesto de una Punta de Flecha, vna -

tincha central y wn instrumento trazador. Se compone tambidén

un puntero atorniiiadce gque ¢f el instrumento trazador monta
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do en el borde Maxilar y una placa montada en el borde Mandibu
lar. La placa se cubre de upa sustancia que marca, como laca-
fina o, una capa de cera obscura,

El perno del soporte central se corrige a la Dimensifn --
Vertical adecuada y cuando los bordes de la oclusidn esté&n en-
su lugar se le indica al paciente que realice movimientos late
rales y protrusivos, a medida que se realizan estos movimien--
tos la forma del Arco G6tico queda trazada en la Placa, si el =
trazador estd sujeto al Maxilar y el vértice del Arco G&tico -
representa la posicifn mds retrasada de la MandIbula desde don
de se hacen excursiones laterales, los movimientos protusivos-

ocurren posteriores al vértice. \

La ventaja del Trazador Intraoral es que se puede cons- -
truir de tal forma que resista la presién masticatoria y tenga
libertad de movimiento. La desventaja se sujeta a la relativa
dificultad de visualizar el trazado.

Extraorales: Esta técnica estd combinada, pues se utiliza
un punto de soporte intraoral para asegurar la igualdad de pre
sién en la base. El puntero del trazador Extraoral es mucho -
mis afilado que el Intraoral.

La placa del trazador se monta en la base de la mandfbu--
la, en ocasiones se montan dos o incluso tres trazadores en el
aparato. Los trazadores pueden estar en la placa base mandibu
lar y las planchas en la placa base maxilar, estos trazadores-
adicionales afiaden poco a la exactitud del trazador, pero agre

‘gan algo a la cowprensifn del movimiento mandibular.

Algunos prdcticos objetan los Registros Extraorales por -
dos razones: la separacién de los labios que exigen molestia -
c1 el paciente y su dificultad de fijacifn, para otros estos -

rconvenientes no cuenta se trata de cuestiones de sensibili--
“ad subjetiva que hacen tan distintos a unos clinicos de otros,

sy lejar de ser igualmente buena.



CAPITULO IX

ARTICULADORES Y MONTAJE DE LOS MODELOS

Aparatos que contribuyen a reproducir la posicifn que -
ocupan las arcadas dentarias dentro de la boca, asf como el ~-

funciconamiento de las estructuras que las sostienen. Todos --

los datos obtenidos durante la medicién de los registros oclu-

sales deben de ser transladados a los modelos montados en el -~
articulador, con la finalidad de que los rodetes de cera nos -
sirvan para la construccifn de la dentadura.

Sirve para la colocacidén de los dientes artificiales y -

producir en sus caras oclusales fosetas que funcionen en armo-

nfa con los movimientos del Maxilar Inferior.

Como los movimientos del Maxilar Inferior son en extremo-

complicados y no son en lfnea recta ni trayectorias standar, -

ha sido siempre un problema la reproduccifn de estos movimien-

tos en un aparato rigido sin flexibilidad.

Se

1.

pueden catalogar los Articuladores en cuatro grupos:

Articulador de Lfnea Recta-bisagra: Este s6lo puede re
velar la Oclusifn Céntrica de la Mandfbula y el Maxi--
lar y no puede reproducir los movimientos y las trayec
torias de la Mandfbula.

Articulador de valor relativo: Ademds de revelar la --
Oclusién Céntrica incluye la reproduccién relativa de-
los movimientos de la Mandfbula.

Articulador Ajustable: Reproduce desde luego la Oclu--
sidn Céntrica y los movimientos y trayectorias mandibu
lares individualmente, ecste tipo de Artirulador repro-

duce los movimientos Mandibularas transportando a &se--
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tos los movimientos del C6ndilo y deslizamiento de los
anteriores en el Plano Incisal. Por lo tantg necesita
transportar la relacifn de posicién entre el Céndilo y

el Plano de Oclusién mediante el uso del Arco Facial--

para montar el Modelo Superior.

4, Articulador libre de movimiento: Se ajusta desde Oclu-
sién Céntrica y provee el libre movimiento del modelo-
superior e inferior. No se puede usar este tipo de Ar
ticulador en caso de que no existan piezas antagonis--
tas ya que los movimientos se realizan por lo general-

de acuerdo con la oclusién de los dientes antagonistas.

Los Articuladores de hoy pueden incluir gran variedad de-
ajustes: Guias Condfleas horizontales, Guias Condfleas latera-
les (Bennett), CGufas Incisivas verticales, Gulas Incisivas la-
terales, Guias Incisivas horizontales (movimiento de Arco G6ti
<o), Anchura intercondflea, Cambio de lado inmediato, Ejes ho-
rizontales y Vertical de rotacién.

Cualquier Articulador ajustable determinado incluird uno~

o mis de estos ajustes, por ejemplo:

Hanau Hy: Es un instrumento en ¢l cual las Gufas Condila-
res y las Gufas Incisivas sen ajustables.

Dentatus: Es muy parecido al anterior, excepto en que el-
ajuste de Gufa Condilar lateral.tiene mayor alcance y el perno
incisivo tiene un arco construido de modo que se pueden hacer-
cierres razonables del perno sin cambiar el lugar central del-
punto del perno sobre la mesa incisiva.

Kinoscopio de Hanau: Este afiade otro ajuste, la anchura -
intercondf{lea es variable de modo que el trazado del Arco G6ti
co pueda ser seguido con exactitud.

Articulador de House: La Guia Incisiva contiene un elemen
tw para reproducir el movimiento del Arco G6tico, existen unas



‘alas-que se usan para variar los centros intercondfleos de ro-
‘,tacidn, aflade otro elemento, una pieza movible en la parte su-
perior acondicionada por una polea con un motor Jque crea una zona-
libre en la posicién céntrica.

Precisidn de Terry: Es uno de los llamados de tipo Arcén-
donde las gufas condilares variables estén fijadas al miembro-
de arriba y las guifas condilares son curvilineas.

Existen discusiocnes en los instrumentos de Arcén y los de
no Arcén, Beck (1956) vy Winberg (13963) trataron investigacio-
nes para llegar a una finalidad. Weinberg lleqé a la conclu--
sién de que “los instrumentos de Arcén y no Arcédn producen la-
misma trayectoria". Beck dice que: "la relacién constante del
plano oclusal v las Guias Arcén existen en cualguier posicién-
del miembro de arribha y por eso la reproduccidn del movimientc

es mds exacta."

Articulador whip=mix: Es un instrumento de tipo Arc6n, ~--
las distancias condilares pueden ser alteradas solamente en --
tres posiciones marcadas. Las Guias condilares son planas co-
mo la Gufa de Bennett. La Gufa incisiva es de tipo universal=-
pero el pernc incisivo es recto. El Articulador est§ disefado
para aceptar elevaciones con un arco de oreja y cara, y tiene-
proyecciones para aceptar el arco y localizarlos de acuerdo --
con los elementos del céndilo.

Articulador Denar: Es del tipo Arcén, se puede decir que
es el Articulador mis dtil, interesados en la Oclusifn. Se --
compone de guias de plistico en todos los registros y tiene --
GuEAS de Bennett de metal, la Guia incisiva es completamente-—-—
ajustable, el instrumento tiene un perno derecho y un mecanis-
mo para desarrollar una zona de movimiento céntrico.

Modelo Hanau 130-21: Es del tipo Arcén, tiene distancias-
in - :ondfleas variables, perno incisivo dividido, Gufas de =--
meaqwtt, Gufas condilares horizontales y laterales variables,-
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todas las qufas son lineales.

} El Gnatolador de Granger: Este instrumento tiene trayecto
rias condilares curvilfneas y estén localizadas en el centro -
del miembro superior, el perno incisiveo incorpora un arco para
el cierre en bisagra y por lo tanto se usan generalmente los -
registros del eje de bisagra.

Articulador de Neil: Es también muy ajustable, permite la
eleccidn de Gufas incisivas y condilares de plistico o metal.-
Las Gufas condilares de pl&stico se pueden obtener de varias -
curvaturas, la Gufa incisiva de metal es la dnica que tiene -~
alas. La mesa tiene un perno vertical ajustable que cuando se
levanta incorpora una zona libre a la posicién céntrica., Las-
Guifas de Bennett est&n localizadas en los elementos condilares.
Esto motiva que el instrumento resulte de manejo sencillo para
fines de ensenanza.

Articulador de Stuart: Es también capaz de seguir todos -
los movimientos de la mandfbula, tiene una Mesa incisiva y - -
Gufas de Bennett gue son de metal y estdn localizadas en el --
centro del instrumento. Estd dotado también de un instrumento
de cierre en Céntrica para mantener el aparato alineado en po-
sicién Céntrica.

El Arco Facial es un aparato parecido a un compds usado -
para las relaciones Maxilares de la Articulacién Témporomandi-
bular. El propfsito de este instrumento es orientar los mode-
.los de los maxilares en el Articulador en la misma relacién de
apertura y cierre en eje del Articulador tal como existe en --
los Maxilares, abriendo y cerrando con el eje en la articula~-
cién Témporo-Mandihular. Cuando el medelo es orientado en el Ar-
ticulador, el Arco Facial retiene el modelo en una relacién co
rrecta hasta que frague el yeso, con que es adherido al Articu
lador.

El Arco Facial es considerado por algunos Dentistas pérdi
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da de tiempo y para otros su uso es esencial. Claro que el Ar
co Facial no es necesaric usarlo cuando el Articulador no estd
acondicionado para recibir las transferencias.

El Arco Facial debe ser usado cuando: La forma de la cfis-
pide del diente, la oclusibn balanceada de las posiciones cén-
tricas son descadas, para el afronte de registros inter-oclusa
les usados para verificacién de la posicién de los procesos., -
Cuando la Dimensién Vertical oclusal estd sujeta a cambios y -
las alteracioncs en la superficie oclusal de los dientes es ne
cesario acomodar el cambio.

Se fija el rodillo de la placa superior en la horquilla -~
del Arco Facial y se coloca en el paciente.

Previamente se ha marcado una lfinea que va del Tragus de-
la oreja al dngulo externo del cjo y una linea perpendicular a
ésta a doce milfmetros adelante del Traqus. Se coloca el Arco
Facial con sus varillas condilarcs sobre las marcas, puntes --
axiales, de modo que las lecturas de la escala sean las mismas
en ambos lados. Se aprieta el tornillo que fija la horquilla-
y se retira el conjunto para llevarlo al Articulador.

Montaje de los modelos en el Articulador en Relaci6n Cén~
trica: Se procede a hacerle unas retenciones al modelo para ob
tener una mejor unién con el yeso y llevar un registro para el
balance oclusal. Se limpian los modelos con agua tibia y se -
procede a fijar las placas bases con cera pegajosa.

Al colocar el Arco Facial en el Articulador se debe obser
var que las escalas de la varilla condilar del Arco tengan la-
misma lectura en ambos lados, esto har§ que la lfnea media del
paciente coincida con la lfinea media del Articulador, después-
se sube o baja el Arco Facial hasta que la Gufa infraorbitaria
coincida con la Platina infraorbitaria. Se prepara el yeso y-
20 vierte sobre el modelo superior hasta que llecae al torni--
11u de fijacién del Articulador, se espera a - u frague para -
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retirar el Arco Facial.

Se invierte el Articulador y se coloca el modelo inferior
con su respectiva placa base y el registro de tentaniva de Cén
trica obtenida en la boca del paciente. Se hace que el regis-
tro coincida perfectamente en las muescas labradas en el rodi-
llo superior y se procede a vaciar yeso cn el modelo inferior-
para fijarlo en el Articulador.

Antes de hacer lo anterior se verifica que los ajustes es
tén en cero.

Hecho lo anterjior tenemos montados los modelos superior e
inferior en Relacifn Céntrica y listos para la articulacién de
los dientes.
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CAPITULO X

SELECCION ¥ ARTICULACION DE LOS DIENTES

Es importante que la seleccién de dientes artificiales se
haga tomando en cuenta las necesidades estéticas y funcionales
del paciente; ésto va encaminado primordialmente a establecer-
un equilibrio entre la forma de los dientes y la forma de la -
cara, posteriormente se buscar§ que el tamafio y colocacién - -
sean satisfactorios para que al montarse se logre la armonfa -
deseada; en cuanto a la funcionalidad dependeri de la poﬁicidn
e inclinacién que se de a los dientes al ser colocados en el -
rodete de cera.

Los materiales mds usuales para la construccién de dien--
tes para dentaduras artificiales son el plistico y la porcela-
na; la seleccidén del material de los dientes dependerd funda--
mentalmente del paciente., En el caso de la porcelana, las den
taduras hechas con este material son mds f&ciles de desmontar,
pulir y conservar un color més estable durante largo tiempo. -
Los dientes de material pldstico presentan dificultad para pu-
lirse después del desemuflado y su color es menos estable al -
paso del tiempo, pero tienen como ventaja principal el poder -
ser acondicionados para colocarlos en cualquier sitio y se pue
den pulir, decolorar y poner incrustaciones de metal sobre de-
¢llos si asf{ se desea.

En lo que reospecta a los dientes posteriores, que son con
siderados como dientes de trabajo, su posicién estd determina-
da por las medidas de retencién en el caso de los dientes infe
riores, determinando #stos a su vez la posicidn de los superio
res. La posicidn superoinferior de los dientes inferiores se-
ri determinada por las caracterfsticas de los rebordes residua
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les, si ambos presentan similitud en su superficie, las caras-
oclusales podrin ser centradas tanto en superior como en infe-
rior, pero si el superior es mis delgado y menos fuerte, las -
superficies oclusales inferiores deberfn colocarse directamen-
te sobre el proceso.

La funcién primaria de los dientes anteriores es cubrir -
las necesidades estéticas, este tipo de colocacién va en rela-
ci6n directa con la forma de la cara.

Los tipos faciales se dividen en: cuadrados, afilados y -~
ovalados. Se pueden alterar los dientes sin lacerar la encfa-
para acomodarlos a la edad, personalidad y el sexo del pacien-
te.

Los dientes anteriores deben cumplir ciertas necesidades-
funcionales, ejemplo: en casos de Clase Il retrusivos y Clase-
IIT protrusivos se deben de colocar los dientes anteriores su-
periores en una posicibn ligeramente posterior (en una rela- -
cidbn de Clase III) en el reborde superior con el fin de evitar
una inclinacién excesiva,

Se pueden emplear dientes anteriores de pldstico o porce-~
lana.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS.- Los dientes de écrilico ante- -
riores pueden ser adaptados perfectamente sobre el proceso alveo
lar anterior, se puede tallar la zona del cuello, no hay pelil-
gro que se fracturen durante la polimerizacién como ocurre en-
los dientes de porcelana., La unidn entre el material dentario
y el de la placa fortalecen la dentadura mientras gue los de -
porcelana la debilitan, después polimcrizada la porcién de la-
dentadura correspondiente al reborde puede ser tallada o recor
tada sin peligro.

Los dientes de porcelana, poseen alta estdtica, excepcio-
nal dureza y absoluta inercia qufmica, pero tienen defecto -~ -
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prictico debido a su fragilidad, especialmente los transldci—-
dos ya que su rutura es accidente frecuente y muy desagradable.
Tienen la dificultad de unibn con la base, exige complicado --
sistema de retencién, debilidad y suelen impedir la buena re~-
construccibén anatbmica.

Los dientes posteriores soportan la carga funcional para-
la oclusibn, por su colocacién sirven para contribuir a la re-—
tencidn, conservan la salud de los tejidos masticatorios, con-
tribuyen al resultado estético, mastican la comida y consiguen
la comodidad del paciente.

Aqui lo estético es secundario, primero lo funcional., Ya-
establecido lo funcional se puede colocar lo estético.

SELECCION DE DIENTES ANTERIORES.- En el proceso anterior
se tiene que seleccionar el tono, la forma, colocar los dien--
tes en el modelo de articulacién y examinarlo en la boca del -
paciente. Se deben de tomar en cuenta varios factores:

Color. Se puede uno quiar por el aspecto en varios gru--
pos de edades. Algunas veces hay que seleccionar colores cla-
ros para un paciente mayor con piel muy clara y ojos azules o-
grises, o sea que los colores de los dientes guardan relaci6n-
con el color de la piel.

Forma. Se puede guiar con la forma de la cara, aunque es
to no es una regla general pucs podemos encontrar dientes natu
rales cuadrados en una cara alargada o dientes alargados en --
und cara ovalada.

Tamafic. El tamano de los dientes se determina por la dis
tancia intermaxilar del paciente, por las posiciones del labio
en descanso y al sonrelr.

La anchura total de los seis anteriores pueden ser fécil-
monte determinada midiendo la distancia aproximada de Canino a
Canino en el modelo. Los dientes inferiores pucden ser selec-
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cionados de acuerdo al superior ya que no representan proble--
mas estéticos.

SELECCION DE LOS DIENTES POSTERIORES. Deben seleccionar-
se por su color, ancho mesio-distal, inclinacifén de las clspi-~
des y que tipo.

La eficacia al masticar es solamente parte de las conside
raciones en la seleccitn de forma de los dientes ya que el con

fort y las estructuras de ajuste son mds Importantes.

Los dientes posteriores generalmente se separan en dos L
pos: Dientes Anatdmicos y los dientes de disefio geométrico —-
{(esto se usa para los dientes que ticnen mds similitud a los -
naturales). La forma de los dientes posteriores geométricos,-
pueden dividirse en las superficies monoplanas y poliplanas.

Los dientes Monoplédnicos fueron disefados principalmente-
cuando la oclusién se desarrolla en un plano esférico. Los ~--
dientes Poliplinicos se refieren al disefo hecho para balan- -
cear en cambios de diferentes centros de rotacién, lo que sig-
nifica que puede ponerse para balance bilateral. Los dientes-
Monopldnicos se pueden poner para balance bilateral.

ANCHO BUCO-LINGUAL.~- E1 ancho bucolingual de dientes ar-~
tificiales debe reducirse bajo el ancho de los dientes natura-
les para reducir las fuerzas de mordida, cambiar el contorno -
de las superficies libres y cambiar y aumentar la estabilidad.
Por otra parte los dientes deben tener el suficiente ancho pa-
ra actuar como mesa en la cual se mantenga la comida durante -
la trituracién.

ANCHO MESIO-DISTAL.-~ Despuss de que los seis dientes an-
teriores mandibulares tengan su posiciSn final, se marca un --
ptia‘e en la cresta de las ondulaciones mandibulares en el bor-

by mtarior de la reqgifin retromolar, Se usa una regla para me-
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dir la superficie distal de la cOspidzs mandibular al punto que
se ha marcado, con el fin de respetar @l espacio libre.

Los dientes posteriores no se debern extender muy cerca --
del borde posterior de la dentadura maxilar por el peligro de-
morderse el carrillo. S1 los dientes posteriores no se extien~
den lo bastante lejos posterlormente las fuerzas de la mastica
¢ibn causardn una tendencia a un empujén anterior de la denta-
dura.

Con el objeto de reducir el monto de material base de la-
dentadura es mejor seleccionar los dientes mds largos posterio
res, de acuerdo con el espacio que se disponga. Las primeras-
bicdgpides maxilares deberin mantenerse con la longitud de las
cspides maxilares con el objeto de tener amplio margen de es-
tética como no natural detr&s de las c@spides. Si la protube-
rancia sale, seri bellamente delgada y larga y el diente podri
quedar puesto en la protuberancia completamente aungue se sa--
crifique el nivel o estética.

COLOCACION DE DIENTES.~ Existe un gran ntmero de posibi-
lidades para la colocacién de dientes, &stas van ligadas al ta
mafio, forma y elementos estructurales de la boca del paciente,
as! como su edad.

En el caso de los dientes anteriores, es hecesario recor-
dar que &stos deben aparecer como unidades separadas; esta se-
paracién puede ser conseguida en diversas formas, la mds senci
1lla dejando diastemas en la colocacién de cada diente; montan-
do los laterales ligeramente hacia los centrales; colocando --
uno o los dos centrales ligeramente anteriores a los laterales:
f:ombifin se pueden geparar los bordes Incisales con un disco --

-

‘i1do puliendo los bordes dspercs.

s importante evitar la simetrfa entre las hemiarcadas de
rocha o tzguierda, dado que - los Jdientes naturales €sta no -



76

existe; pero es lgualinente importante que sea alterada en una-
forma ligera, para que no se aprecie la difereancia brusca o ~--
grotesca.

En pacientes de edad madura o avanzada es conveniente re-
bajar o limar los bordes incisales para representar el desgas-
te natural de los mismos.

Desde el aspecto oclusal los dientes anteriores deben se-
guir una curvatura que se aproxime a la del reborde alveolar,-
aunque desde luego los superiores pueden estar colocados algo-
anterjores al mismo. El grado de escaldén y resalte estaré& su-
jeto a la forma de los arcos dentarios, sin embargo, probable-
mente sea bueno seguir el consejo de que la Gufa incisiva se -
'mantenga cerca de los 0° sin que é&sto signifigque la elimina- -
cifn del escaldn y resalte.

En el caso de los dientes posteriores, es necesario tomar
la caracteristica oclusal de los dientes seleccionados, es de-
c¢ir, si poseen o no formas anatfmicas.

La utilizacién de dientes con anatomfa o no, ha dado lu--
gar a un gran nfimero de controversias debido a que los propo--
nentes de cada una de esas formas ha emitido diversos argumen-
tos para la utilizacién de ellos, la decisién dependerd del Ci
rujano Dentista.

Cierto es, que los dientes no anatdmicos son los mayormen
te recomendados aludiendo que estas formas causan menos dafio a
los tejidos de apoyo, puesto que el movimiento de la dentadura
es un poco mis ligero cuando se utiliza este tipo de dientes.

En la colocacién de los dientes posteriores, tanto con --
formas anat6bmicas o0 no anatdémicas, es necesario tomar en cuen-
b1 ciertos requisitos. Asf tenemos, que en el caso de la denta
-Inta inferior, como es mds susceptible a las fuerzas que la de

ilojen, gue la superior; los diwaiss tienen que colocarse de-
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tal manera que se logre un miximo de ventaja para la retenci6n
de la misma. Significa ésto, que debe de haber una relacifn -
entre la distancia bucal o lingual que no permita el desalojo-
de la dentadura por los carrillos o por la lengua. Por eso es
conveniente colocar los dientes posteriores inferiores en el ~
centro del reborde residual,

Los dientes superiores deber&n colocarse de tal manera --
que ocluyan con los inferiores, cuando se trata de dientes no-
anatémicos, &stns ayudar8n a la retencién, ©esto es posible por
que las superficies planas no exigen una posicién bucolingual-
especlfica de los dientes opuestos. Por el contrario si se --
han utilizado dientes anatbmicos, los dientes superiores, a =--
causa de la intercuspidaci6n deber&n colocarse con una determi
nada relacién bucolingual con los dientes inferiores.,

En la prdctica general es necesario decidir que dientes -
deben ser colocados primero, si los superiores o los inferio--
res, en cualquiera de los dos casos suele existir una pequefia-
alteracifn en lo que a intercuspidacifn se refiere.

AlGn cuando la colocacibn de dientes se realiza con cada -
uno de ellos por separado, todos ellos forman parte de una uni
dad funcional, si la colocacibn estd conforme a los movimien--
tos que debe realizar dicha unidad, el funcionamiento ser§ nu-
lo. La funcién de esa unidad estard dada por el equilibrio =
que tengan todos los dientes cuando entrenen actividad, pero -
primordialmente los posteriores deberdn de intervenir en todos
los movimientos.’

Una vez colocados todos los dientes y probados con los mo

4

EIT TESES BR LERE

dord

vimientos en el Articulador deber&n probarse en el paciente, =

hocieondo los ajustes oclusales que sean necesarios hasta lo- -

geac an contacto intercuspideo correcto.

talocacién individual de los dientes posteriores superio-
vd 2 inferiorss: Dientes Planos.

BTECA
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-» PRIMER PREMOLAR SUPERIOR:

MESIO-DISTAL. Perpendicular
BUCO-LINGUAL Cuello ligeramente prominente
ROTACION La recta que pasa por el diSmetro bu

colingual mayor forma un dngulo de -
60° con la lfnea media.

RELACION AL PLANO Superficie oclusal en contacto con -
OCLUSAL

el plano.
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR:
MESIO-DISTAL Perpendicular
BUCO~-LINGUAL Cuello ligeramente prominente
ROTACION Paralelo al primer premolar

RELACION AL PLANO Superficie oclusal en contacto con -
OCLUSAL BN ;

el plano.
PRIMER MOLAR SUPERIOR:
MESIO-DISTAL Cuello ligeramente:ihclidédo,hacia,-
mesial )
BUCO-LINGUAL Cuello ligeramente deprimido
ROTACION Superficie bucal paralela al reborde
alveolar, )

RELACION AL PLANO Superficie oclusal en contacto con -

OCLUSAL el plano.

SEGUNDO MCLAR SUPERIOR:
MESIO~DISTAL Cuello inclinado hacia mesial:

BUCO-LINGUAL Cuello deprimido.
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ROTACION Superficie bucal paraleia al reborde
. alveolar. : v

RELACION AL PLANO Superficie -clusal en contacto con. -
OCLUSAL el plano.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR:

Espacio para su alineamiento depende
de la relaci6n de los anteriores. -
Cuando es necesario, se reduce el an
cho mesio-distal en la zona del pun-
to de contacto mesial @inicamente. La
superficie oclusal distal contacta -
el premolar superior con la misma sO
breposici6n horizontal,

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR:

La superficie oclusal contacta el --
primer y segqundo premolar con algo -
de sobreposicifn horizontal.

PRIMER MOLAR INFERIOR:

La superficie oclusal del segundo y-
primer molar con algo de sobreposi--
cién horizontal.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR:
La superficie oclusal contacta el --
primer molar en la superficie disto-
oclusal y el segundo molar con algo-
de sobvaposicidn hiorizontal hacia bu
cal.
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Colocacién individual de los dientes posteriores superio-

res e inferiores: 20°.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR:
MESIO~DISTAL
BUCO-LINGUAL

ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR:
MESIO-DISTAL
BUCO-LINGUAL
ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

PRIMER MOLAR SUPERIOR:

MESIO-DISTAL

BUCO-LINGUAL

ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

Perpendicular
Perpendicular

La recta que une los vértices de las
clispides forma un dngulo de 60° con-
la 1lfnea media.

Ambas cfispides en contacto con el --
plano.

Perpendicular
Perpendicular
Paralelo al primer premolar

Ambas clspides en contactoe con el ~
plano.

Cuello ligeramente inclinado hacia -
mesial.

Cuello deprimido.

Superficie alveolar paralela al re--
borde.

Clspide mesio~-lingual en contacto -
con el plano. Clispide disto-lingual
en conbtacto con el plano a 1/2 mm,
CGspide mesio-bucal a 3/4 de mm.
Chupide disto-bucal a 1 mm.
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR:

MESIO-DISTAL Cuello inclinado hacia mesial.

BUCO-LINGUAL Cuello deprimido (m&s que el del -
primer molar).

ROTACION Superficie bucal paralela al borde -
alveolar.

RELACION CON EL CGspide lingual a 1/2 mm. CGspide me

PLANO OCLUSAL sio-bucal a 1 1/2 mm. CGspide disto-

bucal a 2 mm.

PRIMER MOLAR INFERIOR:

Espacio para su alineamiento depende
de la relacibn de los anteriores. -
Cuando es necesario se reduce el an-
cho mesio-distal en la zona del pun-
to de contacto mesial Gnicamente cfs
pide bucal en contacto con el rebor-
de marginal del primer molar supe- -
rior.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR:

CGspide bucal en contacto con el re-
boxde marginal distal del primer pre
molar y el reborde marginal mesial -
del 20. premolar clspide lingual des
cansa lingualmente entre el primer y
segundo premolar.

P2TMER MOLAR INFERIOR:

La fisura mesio-bucal ¢ctd debajo de

la cfispide mesio-bucal del primer mo
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'iafkéuperior. Las fosas est&n en -
contacto con las cfispidesg del primer
molar superior.,

SEGUNDO MOLAR INFERIOR:
Relativamente las mismas condicicnes

que el primer molar.

Colocacién individual de los dientes posteriores superio-
res e inferiores: 30° .

PRIMER PREMOLAR SUPERICR:

MESIO-DISTAL Perpendicular
BUCO-LINGUAL Cuello ligeramente prominente
ROTACION La recta que une los vértices de las

c@spides forma un dngulo de 60° con-
la lfnea media.
RELACION AL PLANO Cfispide lingual en contacto con el -
OCLUSAL plano. Cfispide lingual en contacto-

con el plano. Cuspide bucal a 1/2 --

plano.
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR:
MESIO-DISTAL Perpendicular
. BUCO-LINGUAL Cuello ligeramente prominente
ROTACION Paralelo al primer premoclar

RELACION AL PLANO CGspide lingual en contacto con el -

OCLUSAL plano. Cspide bucal a 1&2 mm. del~-

plano,



PRIMER MOLAR SUPERIOR:

MESIO-DISTAL

BUCO-LINGUAL

ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR:
MESIO-DISTAL
BUCO-LINGUAL

ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

PRIMER PREMOLAR INFERIOR:

Cuello ligeramente inclinado hacia -
mesial.

Cuello ligeramente deprimido.

Superficie bucal paralela al reborde
alveolar.

Cispide mesio-lingual en contacto --
con el plano. Clspide disto-lingual
a 1/4 de mm. CGspide mesio-bucal a -
1/2 mm. COspide disto-bucal a 1 mm.

Cuello inclinado hacia mesial
Cuello deprimido

Superficie bucal paralela al reborde
alveolar.

CcGspide mesio~lingual a 1/2 mm. Cls-
pide disto-lingual a 3/4 mm. CGspide
mesio-bucal a 1 mm. CUspide disto-bu
cal a 1 1/2.

El espacio para su alineamiento de--
pende de la relacidén de los anterio-
res. Cuando es necesario se reduce-
el ancho mesio-distal en la zona del
punto de contacto mesial @inicamente.
CGspide bucal en contacto con el re-
borde mavrginal de)l nrimer premolar -
superior.



SEGUNDO PREMOLAR -INFERIOR:

PRIMER. MOLAR INFERIOR:

:SEGUNDO - MOLAR-INFERIOR:"

Clispide bucal en contacto con . re-
borde marginal distal del primer prz
molar y el reborde marginal mesial -
del 20. premolar. <Cdspide lingual -
descansa lingualmente entre el pri--
mer y segundo premolar.

La fisura mesio-bucal estd debajo de
la cispide mesio-bucal del primer mo
lar superior, Las fosas estén en --
contacto conlas clspides linguales -
del primer mglar superior.

Relativamente las mismas condiciones
que el primer molar.

Colocacién individual de los dientes posteriores superio-

res. e inferiores: 33°.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR:
MESIO-DISTAL
BUCO-LINGUAL

ROTACION

RELACION -AL PLANO
OCLUSAL

Perpendicular.
Cuello prominente.

La recta que une los vértices de las
cispides forma un &ngulo de 60° con-
la lfnea media.

La-clspide bucal en.contacto con el-
plano. CGspide lingual a 1/2 mm. del
plano.



SEGUNDO  PREMOLAR SUPERIOR:
MESIO-DISTAL
BUCO-LINGUAL
ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

PRIMER MOLAR SUPERIOR:

MESIO-DISTAL

BUCO-LINGUAL

ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR:
HESIO-DISTAL

BUCO~LINGUAL
ROTACION

RELACION AL PLANO
OCLUSAL
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Perpendicular
Perpendicular
Paralelo al primer premolar.

Ambas cfispides en contacto con el -
plano.

Cuello ligeramente inclinado hacia -
mesial.

Cuello deprimido.

Superficie bucal paralela al reborde
alveolar.

CGspide mesio-lingual en contacto -~
con el plano. CGspide dAisto-lingual-
a 1/2 wnm. Clspide mesio-bucal a 3/4-
. Clspide disto-bucal a 1 mm.

Cuello inclinado hacia mesial.

Cuello deprimido (mis que el del pri
mer molar).

Super ficle bucal paralela al reborde
alveolar.

Cispide lingual a 1/2 mm. CGspide me
gio bucal a 1 mm. del plano. Cdspi-
de disto-bucal a 1 1/2 mm.



88

PRIMER PREMOLAR INFERIOR:

El espacio para su alineamiento de--
pende de la relacidn de los anterio-
res. Cuando es necesario se reduce-
el ancho mesio~distal en la zona del
punto de contacto mesial dnicamente.
Clispide bucal en contacto con el re-
borde marginal del wrimer premolar -~
superior.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR:

Clispide bucal en contacto con el re-
borde marginal distal del primer pre
molar y el reborde marginal mesial -
del 20. premolar. <Cdspide lingual ~
desgcansa lingualmente entre el lo. y
20. premolar.

PRIMER MOLAR INFERIOR:
La fisura mesio-bucal estd debajo de
la cfispide mesio-bucal del primer mo
lar superior. Las fosas est8n en --
contacto con las cGspides linguales-
del primer molar superior.

SEGUNDO MOLAR- INFERIOR:

Relativamente las mismas condiciones
que el primer molar.
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CAPITULO XI

PRUEBA DE LA ARTICULACION EN CERA

Para probar las dentaduras en el paciente es necesario un
encerado que reproduzca los tejidos normales; la eleccifn de ~
la cera con que se realice es muy importante para causarle al-
paciente una buena impresifn; ya que se presentar8 la dentadu-
ra como g8i estuviera en su fase final, ademis de que facilita-
ré el pulido de la misma al final del enmuflado.

El objetivo primordial en esta etapa, es verificar y co--
rregir cualquier defecto en lo gue se refiere a Fonftica, Esté
tica, Dimensién Vertical y Relacibn Céntrica y por supuesto la
Oclusibn satisfactoria.

Se introducen las dentaduras a la boca del paciente y se~
coloca en Relacibn Céntrica, se verifican los requisitos dec eg
tética analizando la forma de la cara vista de frente y de per
fil, se verifica la colocacidn y articulaci6n de los dientes -
artificiales, tipo, forma, tamafio y color.

La dentadura colocada en la boca del paciente puede cam--
biar, alterar o modificar los sonidos fonéticos, por lo cual;—
se deben tener en observacién permitiendo el libre movimiento
de palabras pronunciadas por el paciente.

Las bases de las dentaduras deberdn tener un espesor mini
'mo suficiente para su resistencia, deberfn tener una extensién-
adecuada y recortar los bordes de tal manera que no interfieran
en el libre movimiento, oprimuno lastimenlas inserciones muscy
lares, frenillos y tejidos adyacentes.

verificar simultinecamente con la estética, la articula- -

uién de las piezas actificiales y pensando en el efecto con -~
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que repercutirin sobre el lenguaje y fisonomfa.

Realizadas las modificaciones se¢ le brinda al paciente la
oportunidad de opinar y contemplarse en conjunto.

El laboratorio procederd al recubrimiento con yeso de la-
dentadura una vez insertada en la mufla, eliminard la cera con
agua caliente y seleccionari el acrilico para la elaboracibn -
de la dentadura conforme a las técnicas establecidas para tal-
efecto. :

Si el Cirujano Dentista lo solicita podrd realizar una ~--
prueba con la dentadura en el Articulador para checar que no -
haya ninguna alteracifn en la oclusidn antes de dar el acabado.
En caso contrario se procederd al pulido de las dos dentaduras
para su posterior insercidn en el paciente.

Antes de colocarse en forma definitiva las dentaduras, de
berd checarse que no tengan ninguna proyeccibn afilada o algln
reborde dspero; en caso de que lo presentaran deber&n ser eli-
minadas para evitar que causen alguna irritacibn a los tejidos
blandos del paciente.
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CAPITULO XII

BALANCE OCLUSAL

La finalidad del Balance Oclusal es verificar gque haya -
contacto simultineo de las partes de oclusidn en ambos lados -
de la arcada dental antagonista.

El Balance Oclusal se puede seguir de la siguiente manera:

Teniendo la dentadura en el Articulador en Relacién C&n--
trica de contactos clspide-fosa. Las clispides palatinas de -~
las piezas posteriores superiores deber&n caer en las fosas de
las pilezas posteriores inferiores.

1.~ Se llevard a la posicién de lateralidad lzquierda. La
. cfispide palatina del diente posterior izquierdo hard contacto-
con la clispide lingual inferior, La cfispide palatina del dien
te superior derecho tocard la clispide vestibular derecha infe-
rior.

2.~ Se coloca el Articulador en posicibn derecha: La cis
pide palatina superior derecha consigue contacto con la clispi-
de lingual del diente inferior, la clispide palatina superior -
izquierda caeri con la cGspide vestibular del diente inferior.

Todos estos contactos se logran con el movimiento de los-
dientes posteriores superiores. La clispide vestibular supe- -
rior no entra cn contacto con los dientes inferiores en ningfln
momento debido a la inclinacidn que gse dio a estos dientes con
el fin de que cuando existan movimientos, los dientes se dis--~
tribuyan y no recaigan directamente sobre el hueso alveolar y-
evitar la rcabsorcién Gsea.

tta debe cousiderarse como la culminacifén de un acto téeni
%, sino como un perfodo necesario do adaptacidn al organismo-—
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y &ste a ella, en el que intervienen factores biolbgicos, ps{-
quicos y maniobras terapéuticas ante un aditamento extrafio.

Las correcciones necesarias deben efectuarse desde el mo-
mento en que se colocan las dentaduras, primero localizar zo--
nas de alivio aplicando una delgada capa de compuesto zinquend
lico en toda la superficie interna hasta los bordes de la den-
tadura tanto superior como inferior.

Se le pide al paciente que se enjuague la hoca con agua y
una solucibn astringente, se prepara el compuesto zingquenflico
con un poco de vaselina s6lida para obtener una mezcla mé&s vig
cosa, se seca la superficie interna de la dentadura superior,-
se le aplica el material y se coloca en la boca del paciente -
junto con la inferior y se le pide que cierre en Céntrica con-
una presidn moderada, fraguado el material se retiran las den-
taduras y se observa cuidadosamente la superficie del material.
En las porciones de la base en donde el compuesto zingquenélico
se ha adelgazado en extremo se retocun rebajando esas zonas con
una piedra montada. Para aliviar y localizar las zonas del --
proceso inferior se procede del mismo modo.

Adem&s de localizar las zonas de alivio, se valora si - -
existe sobre extensién de la dentadura, ¢sto se logra colocando en
el borde de &ésta un cordbn de cera de la misma manera que se -
colocd la modelina en la rectificaciSn de hordes, se le pide -
al paciente que ajuste los movimientos yue efectud en la recti
ficaci6n de bordes. Si hay sobre-extensidn se eliminan reba--
aéndolas con una piedra montada y se pule la superficie.

En los bordesde la dentadura nodeben existir &ngulos punta,
sino que 8stos deben ser redondeados, Deben cxistir escotadu-
ras amplias en las reglones de los frenillos.

Se checa la Relacién Céntrica en el pacicnte, para obser=~
var si a la hora del terminado en el laboratorio no se movié -
esta Relacidn.
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Como dltimo paso se procede a eliminar contactos prematu-
ros Gnicamente en posicibn céntrica y obtener el mayor ndmero-
de contactos cGspide-fosa.

Se coloca a los dientes posteriores una hoja de cera ver-
de que esté adherida a &éstos, se coloca la dentadura al pacien
te y se le pide que cierre, la cera tal vez se perfore en algu
nos puntos prematuros de contacto, se retiran las dentaduras y
con un 1dpiz tinta se marcan las perforaciones hechas en la ce
ra, se retira la cera colocada en los dientes inferiores poste
riores y se procede a eliminar con una piedra montada los pun-
tos prematuros de contacto. Se vuelve a colocar y se repite -
el mismo procedimiento hasta lograr eliminar todos los contac~
tos prematuros de las relaciones cGspide-fosa.



CAPITULO XIII

RECOMENDACIONES AL PACIENTE

Se le recomienda al paciente no comer cosas duras ni pega
josas sino m&s bien blandas o semilfquidas durante las prime--
ras o segundas semanas, pues &sto ayuda a que la dentadura se-
adapte a la mucosa, al tono muscular, formacién Ssea de los --
procesos, estado general de salud y sus relaciones psicol&gi--
cas,

Al principic los tejidos de soporte donde se apoya la den
tadura sufre irritaciones o lesiones, se procurar8 evitar pre-
siones bruscas hasta que por sf solos los tejidos lo puedan re
sistir. .

Se le indica al paciente que procure que la lengua se man
tenga en posicifn de reposo apoydndose sobre las superficies -
oclusales de la dentadura inferilor.

Existen gran cantidad de recomendaciones que pueden hacer
se a un paciente con dentaduras artificiales. Es muy importan
te que la persona esté realmente convencida y dispuesta a lle-

var a cabo todas las recomendaciones en forma sistemdtica.

Lo anterior puede ser encuadrado en cinco puntos principa
les, sin los cuales el éxito del tratamiento se veria disminui
‘do considerablemente. Dichos puntos presentados en forma cro-
nolégica serfan los siguientes: ™

I.- lligien2 de la dentadura. Serd necesario que el pa-
cionte se provea de un nequefio cepillo y utilice jabdn de toca
Jdor para asear la dentadura despufs de cada alimento o cuando-
manos una vez al dfa, preferentemente por las noches. De nin-
guna manera deber§ usar sustancias abrasivas para el aseo de -
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su dentadura, porque ésto ocasionarfa el deterioro de la misma
Ademfs es recomendable que durante la noche mantenga la denta-
dura en un vaso de agua que contenga alguna solucibn antisépti
ca que act@e en conjuncién con el cepillado, para evitar que -
se acumule placa sobre la superficie de la dentadura.

II.- Masaje. El mantenimiento de los tejidos de soporte
puede facilitarse si se aplica un automasaje con goma de mas--
car, preferentemente gue neo contenga azlicar, se recomienda que
la goma de mascar sea reblandecida en agua tibia para quitar -
su dureza, indicindole al paciente que como perfiedo inicial --
masque la goma durante treinta minutos al dia en un lapso de -
diez dias aproximadamente, aumentando después de este periodo~
a sesenta minutos por dia.

Este tipo de tratamientc puede ser interrumpido durante -

dos semanas cada tres meses.

III.- Evaluacidn posterior del estadc de la boca y ajus--
tes necesarios a la dentadura. Es importante citar al pacien-
te a visitas subsecuentes aunaue sea en forma aislada para eva
luar el estado gue guardan las estructuras de la boca y en to-
do caso corregir las alteraciones gue puedan encontrarse. Asi
se aprovechardn dichas visitas para realizar ios ajustes que -
sean necesarios a la dentadura que por razdn natural puede ver
se afectada por los constantes cambios gue se suceden en la ca
vidad bucal.
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