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INTRODUCCION

Una de las labores mé&s importantes del Cirujano Den--—
tista es la de restablecer la estética, la fonética y funcidn
de la cavidad bucal. Siendo la Prostodoncia Total, la rama -
de la Odontologia encargada del estudio y restablecimiento de
las funciones citadas anteriormente.

El Cirujano Dentista debe de crear conciencia a sus -
pacientes de la importancia que debemos darle al cuidado de -
nuestra dentadura. Porque, en la mayoria de los casos clini-
cos de desdentacibén o pérdida parcial o total de las piezas -
dentarias es ocasionada por la falta de higiene o cuidado. -
También es provocada ésta pérdida por traumatismos, o aucen—-
cia de informacidén con respecto al cuidado de nuestros dien--
tes.

Por lo tanto la desdentacidn conduce a problemas de
tipo Psicolégico, Estético y Funcional siendo en éstos casos
la Prostodoncia Total la avocada a resolver é&stos problemas.

Teniendo por objeto el de reemplazar por medio de -
substitutos artificiales un organo que ha sido perdido par- -
cial o totalmente, como también el de restaurar la apariencia
facial.



.DEFINICION DE PROSTODONCIA

La palabra Prostodoncia, proviene de las raices griegas
Prothesis, que significa en lugar de, Odontos que es jgual a
diente y la terminacidén Cia que significa lo relativo a.

Prostodoncia es la Rama de la Odontologia que se encar-
ga de reemplazar por medio de sustitutos artificiales, a to--
dos los dientes y estructuras asociadas ausentes del proceso-
superior e inferior.

La protesis Total tiene por objelo restaurar la mastica
cibdn, estética y fonética de la deficiencia que provoca la -
desdentacidn.

Se entiende por edentacidn total, a la pérdida de todos
los dientes de ambos maxilares o de uno solo. Se puede tam--
bién definir como la rama de la odontologia consagrada a la -
reintegracidn psicosomética de los pacientes afectados de -
edentacidén total.

La pérdida de todos los dientes, no es un mero acciden-
te en la vida del ser humano; comporta una serie de modifica-
ciones, en gran parte irreversibles, que alteran las condicigp
nes de la vida.

Son tratamientos preventivos de la edentacidn, todos -
los que justifican la odontologia conservadora. Pese al éxi-
to cada dia mayor de ambos, la incidencia de la edentacidn to
tal en toda colectividad civilizada es inmensa, probablemente
en aumento debido al crecimiento del nimero de ancianos. -
Por fortuna el tratamiento protético es de probada eficacia,-
pese a sus limitaciones.



CAPITULC I

ELEMENTOS ANATOMICOS DE IMPORTANCIA

En protodoncia total, es necesario conocer detallada
mente, las estructuras del maxilar superior y la mandibula, -
considerando, las estructras éseas, mucoperiostio, insercio--
nes musculares, su accidén, naturaleza y relaciones, con el -~
fin de poder limitar correctamente su contorno o longitud pe-
riférica.

MAXILAR SUPERIOR

Este hueso forma la mayor parte del maxilar superiorn
En su cara interna destaca una saliente de forma cuadrangular
lilamada ap6fisis palatina, cuya cara superior forma el piso -
de las fosas nasales y la inferior, forma parte de la bdveda-
del maxilar, y la cara interna se articula con el borde de 1la
apbfisis palatina del maxilar opuesto, este borde en su parte
anterior termina en una prolongacidn que al articularse con -
del 1lado opuesto forma la espina nasal anterior. Por -
atras de la espina nasal anterior, se encuentra un surco, que
con el surco del otro maxilar forma el conducto palatino ante
rior, por el que pasa €l nervio esfenopalatino. Por arriba -
de la apdfisis palatina se encuentra el orificio del seno ma-
xilar, por delante de éste se encuentra el canal nasal.

En su cara externa presenta la foseta mirtiforme, -
posteriormente se encuentra la giba canina, por arriba y -
atras de éste se encuentra la apbéfisis piramidal, la que pre-
senta una base, un vértice que se articula con el molar, tres
caras y tres bordes. La cara superior u orbitaria forma par-
te del piso de la oérbita y lleva el conducto soborbitario; en
la cara anterior se abre el conducto suborbitario; por donde-
sale el nervio del mismo del mismo nomire. Entre este aguje-
ro y la ciba canina se encuentra la fosa canina. De la pared
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inferior salen los conductos de tarios anteriores. La cara -
posterior presenta canales y orificios llamados agujeros den-
tarios posteriores por donde pasan neriios dentarios y arte--—
rias alveolares destinadas a los molares,

Borde anterior.- Presenta abajo la parte anterior de
la anterior de la apdfisis palatina con la espina nasal ante-
rior.

Muestra una escotadura que al unirse con la del lado
opuesto, forma el orificio anterior de las fosas nasales y -~
més arriba presenta el borde anterior de la rama ascendente.

Borde posterior.- Constituye la tuberosidad del maxi
lar, en su parte baja se articula con la apbdbfisis piramidal -
del palatino y con el borde anterior de la apbfisis pterigoi-
des. Ahi se encuentra el conducto palatino posterior por don
de pasa el nervio palatino anterior.

Borde Superior.- Forma el limite internc de la pared
inferior de la orbita.

Borde inferior.- Llamado también borde alveolar, -
pues presenta los llamados alveolos dentarios.

ESTRUCTURA.- La parte inferior de la apéfisis palati
na, la base de la apéfisis ascendente y el borde alveolar, es
tén formados de tejidos esponjosos, mientras el resto del hue
so se halla constituido por tejido compacto.

OSIFICACION,- Se origina nediante cinco centros de
osificacién que aparecen al segundo mes de vida Ffetal y son:
10.- el externo o malar; 2o0.- orbitonasal; 30.- anteroinfe- -
rior o nasal; 4o.~ interno inferior o palatino; 40.- el que -
forma la pieza incisiva.



MAXILAR INFERIOR

Forma la mandibula inferior; se divide en un cuerpo

y dos ramas, el cuerpo tiene forma de herradura. Se distin- -
guen en el dos caras y dos bordes.

Cara anterior.- En la parte media presenta la sinfi-
sis mentoniana, su parte inferior mé&s saliente, se denomina -
eminencia mentoniana. Hacia afuera y atras de la cresta se -
encuentra el agujero mentoniano, por donde salen el nervio y
los vasos mentonianos. MAs atrés se observa la linea oblicua
externa del maxilar y en ella se insertan los misculos: Trian
gular de los labios, Cutaneo del cuello y Cuadrado de la bar-
ba.

Cara posterior.- Cerca de la linea media se encuen--
tran cuatro tubérculos llamados apdfisis geni, dos superiores
que sirven de insercién a los misculos genioglosos y dos infe
riores donde se insertan los geniohioideos, mas atrés encon--
tramos la linea oblicua interna o milohioidea donde se inser-
ta el misculo milohioideo, por encima de esta linea se encun-
tra la foseta sublingual, mé&s aufera, por abajo de esta 1li- -
nea, se encuentra la foseta submaxilar que sirve de alojamien
to a la glandula submaxilar.

Borde inferior.- Lleva dos depresiones o fosetas di-
géstricas, en ella se inserta el misculo digastrico.

Borde superior o alveolar.- Presenta los alveolos -
dentarios, los anteriores son simples y los posteriores estén
compuestos de varias cavidades, todos ellos separados por apd
fisis interdentarias.

Ramas.- En la cara externa de la rama, en su parte -
inferior se inserta el masetero. En la interna, se encuentra
el orificio superior del conducto dentario, por donde se ¢ in-
troducen nervios y vasos dentarios inferiores, nos encontra--
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mos también con la espina de Spix sobre la que se inserta el-
ligamento c¢sfencmaxilar. Hacia abajo vemos el surco milohioi
deo en donde se alojan vasos y nervios del mismo nombre.

En el borde superior se encuentra la escotadura sig-
moidea, situada entre las dos salientes; por delante la apbfi
sis coronoidea y por detras el cdndilo de la mandibula.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Pertenece al género de las bicondileas.

Esté& constituida por dos huesos, por arriba del hue~
so temporal que es la parte inmdbvil de la articulacidn, Forma
da por cavidad glenoidea gque se prolonga hacia adelante e in-
cluye la eminencia articular, posteriormente la cavidad estéa-
limitada por la fisura petrotimpénica; y el cbéndilo de la man
dibula que corresponde a la parte mdvil. Ambas, la cavidad -
glenoidea y el céndilo estan cubiertas de cartilago hialino y
esté&n mantenidas en posicidn por un saco fibroso y separadas-
una de la otra por un disco o menisco articular o fibrocarti-
lago que tiene inserciones tanto en el segmento mbdvil como en
el inmbévil en nimero de dos y acompatia al céndilo en todos -
sus movimientos.

El menisco interarticular divide la articulacién en-
dos cavidades, una superior y otra inferior; rodeandc a la ar
ticulacién temporomandibular se encuentra una c¢apsula articu-
lar en forma de cortina que se inserta en la cavidad glenoi--~
dea vy en el cuello del cdbndilo, evitando la salida del liqui-
do sinovial que lubrica a la articulacidn.

El menisco va desde los limites anteriores de la emi
nencia articular hacia atrds hasta la fisura de Glasser, a la
cual estd insertada por medio de la chpsula. En sus limites-
est&d adherida al hueso temporal por medic de una cépsula flo-
ja. Enr su superficie superior o temporal el menisco presenta
una superficie continua que le permite deslizarse libremente-



hacia adelante. Su superficie inferior presenta un aspecto -
muy diferente; estl dividida en dos porciones, una anterior -
que esté insertada por medio de un fasciculo fibroso resisten
te al pterigoideo externo y a una superficie posterior cénca-
va poco profunda para alojar al cdéndilo de la mandibula. En-
la parte anterior de la superficie cdéncava hay un engrosamien
to del menisco que impide el desplazamiento hacia adelante -
del céndilo. La cépsula en el cuello del céndilo estid inser-
tada a la periferia de esta superificie lisa posterior y sola
mente a esta porcidn.

La estructura histolégica del menisco no es unifor--
me. El tercio anterior y parte del tercio medio del menisco-
es blanco, firme y translicido, consistiendo, principalmente,
de fibras de tejido conectivo denso con algunas células carti
laginosas. Por otra parte, la porcibn posterior del disco -
consiste principalmente de tejido conectivo laxo con abundan-
cia de irrigacidén sanguinea, una caracteristica ausente de su
porcidén anterior.

No hay vasos sanguineos o nervios en el tejido fibro
so de la eminencia articular céndilo y Area central del me--
nisco.

FUNCIONES DE LA ARTICULACION

La articulacidén temporomandibular tiene dos movimien
tos: primero, el que tiene lugar entre el codndilo y el menis-
coy segun&o, el que tiene lugar en el menisco y la eminencia
articular. El movimiento entre el cbébndilo y el menisco es un
movimiento de rotacién que permite que la mandibula se mueva-
hacia abajo y hacia arriba. El movimiento entre el menisco y
la eminencia articular es un movimiento de deslizamiento que-
permite que la mandibula se deslice hacia adelante y hacia -
los lados. En la funcidn normal, estos movimientos estan com
binados en las distintas funciones en las que toma parte 1la -
manditula, es decir, en la masticacidn, la deglucidn, fonéti-
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ca, respiracibn y expresibn facial. La posicién que més habi
tualmente toma la mandibula es la posicibn postural, la cual-
esti mantenida por el tono muscular. A esta posicibdn se le -
llama también posicibén fisioldgica de descanso.

Entre la posicidédn postural y la relacidn de contacto
central de una denticidn normal existe una distancia que pue-
de variar de 2 a 8 mm. A esta distancia se le conoce como es
pacio libre interoclusal. 1ILa posicibn de contacto normal cen
tral de la denticién se conoce como dimensién vertical.

La obtencidén de la dimensidn vertical partiendo de -
la posicién de descanso es incierta, pero es un método més se
guro que obtener la altura por medio de medidas de las dife--
rentes partes de la cara.

Cuando la boca estd abjerta, la posicidon de la mandi
bual la determinan las articulaciones temporomandibulares, -
los midsculos, ligamentos y la fuerza de gravedad.

Cuando la boca esti cerrada, son los dientes los que
determinan la posicidén de la mandibula.

Como los dientes no estén constantemente en contac—-—
to, hay un cambio alternado de la posicibén mandibular entre -
los dientes y la articulacibén y los misculos.

MUSCULOS MASTICADORES

Se consideran como misculos masticadores aquellos -~
que se insertan en la mandibula. Siendo inervados todos -
ellos por la porcién motora de la tercera rama del trigémino.
Dichos miisculos son, el Temporal que es superficial, el Mase-
tero situado en la cara externa del maxilar inferior y los -
dos Pteriogoideos, Internc y Externo, situados en la profun--
didad.



Masculo Temporal.- Se inserta en una extensa zona -
&sea de la superficie externa del créneo y se extiende hacia-
adelante hasta el borde lateral del reborde supraorbitario, -
se inserta en la apbéfisis coronoides y a lo largo del borde -
anterior de la rama ascendente de la mandibula; presenta tres
componentes funcionales independientes, las fibras anteriores
son casi verticales, las de la parte media estén en direccidn
oblicua y las posteriores casi horizontales. La contraccibn-
de unas o todas ellas tienen una tendencia definitiva a ele--—
var y retroceder la mandibula.

Masculo Masetero. Es de forma rectangular, formado-
por haces musculares que van del arco cigomdtico hasta la ra-
ma ascendente y cuerpo mandibular, su insercidén abarca desde-
la regibén del segundo molar sobre la superficie externa hasta
el tercio inferior de la superficie posteroexterna de la ra-
ma. Su funcidn principal es la de elevar la mandibula, parti
cipa en la protrusidon simple y en los movimientos laterales -
externos, cuando es protuido simulténeamente interviene en el
movimiento de cierre dando fuerza a la masticacidn.

Los misculos Pterigoideos Externo e Interno son los-
que originan los movimientos de lateralidad y protrusidn de -
la mandibula.

El pterigoideo externo tiene su origen o insercidn -
en el créneo mediante dos cabezas, en la cara infratemporal -
del ala mayor del esfenoides extendiéndose por fuera hasta -
la cresta esfenotemporal; el vientre inferior se inserta en -
la cara lateral de la lé&mina externa de la apéfisis pterioi--
des. La mayoria de las fibras superiores de este miisculo se
insertan en el disco articular llegando hasta el final de la-
capsula articular. La mayoria de las fibras restantes se in-
sertan en la superficie lateralidad y protrusién de la mandi
bula.

Las fibras del mGsculo Pterigoideo Externo en direc-
cién horizontal y media, y sus contracciones empujan la cabe-
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za del céndilo y menisco hacia adeltante y adentro. Esta --
accidén coloca la mandibula dentro de la posicién de mastica--
cibén. Si el pterigoideo externo de un lado se relaja mien--—
tras el del otro se contrae, la mandibula se moveri hacia una
posicibn lateral. La contraccién de las fibras del pterioi--
deo externo, también tienden a contrarrestar el empuje poste-
rior del misculo temporal.

El mfisculo pterigoideo interno y la mayoria de sus -
fibras nacen de la cara interna del ala pterigoidea externa,-
las fibras del miisculo que est& aplanado de afuera hacia aden
tro, se dirigen hacia atrds y abajo hasta la cara interna de-
la rama ascendente de la mandibula, sus funciones principales
son la elevacidn y colocacidn lateral de la mandibula, en el-
movimiento de protrusién son muy activos y, menos, en las de-
abertura y protrusidén simulténea, en el movimiento combinado-
lateral protrusivo domina sobre la del misculo temporal.
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CAPITULO 1II
DIGANOSTICO, PRONOSTICO Y TRATAMIENTO
DIAGNOSTICO -

El diagndstico es la interpretacién y valoracibén de-
los sintomas, los cuales son distintos de una enfermedad a -
otra y frecuentemente de un caso a otro.

El diagnbdstico bucodental es la sintesis que se ob--
tiene del examen del paciente (interrogatorio, examen clinicq
radiografico, modelos de estudio), concernientes a su estado-
de salud bucal.

Diagnbstico Protésico.— Es la sintesis que se obtie-
ne del estudio de las caracteristicas del caso, con ayuda de-
los mismos elementos que Ffortalecen el diagndstico bucal, pe-
ro considerados ahora desde el punto de vista protésico, es -
decir, de la conveniencia de la prétesis, las cualidades que-
deberd satifacer y las probabilidades de realizarlas con éxi-
to.

El diagnbstico bucal expresa simplemente el estado -
de la boca, el diagnéstico protésico expresa las condiciones-
con respecto a determinada terapéutica.

PRONOSTICO

El prondstico es el complemento obligado e inmediato
del diagnbéstico. Ambos integran el concepto que se hacen el-
Médico o el Odontélogo sobre el enfermo y su estado. El diag
nostico expresa la sintesis de una realidad actual vy el pro--
nbéstico anticipa el futuro.
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No es posible sin prondstico, una conducta acertada-
ni una apropiada indicacién de tratamiento.

El prondstico puede ser presuntivo o de certeza y sb
lo es completo si anticipa el porvenir en las variadas formas
que asumiré& la vida del paciente.

El pronbstico referido al tratamiento protésico com-
prende; el prondstico prdéximo o sea la posibilidad de éxito -
protésico inmediato y el prondstico mediato o de durabilidad-
en servicio.

E1l prondstico de éxito inmediato, en el tratamiento-
de los desdentados es satisfactorio, especialmente en perso-
nas jbvenes con buen estado de salud general, procesos sanos,
y carentes de trastornos psicomotores, a condicibén de que las
prdtesis llenen las cualidades técnicas de retencién, sopor--
te y estabilidad, con estética, comodidad y salud.

El prondstico mediato, la estabilidad de las prosto-
doncias totales, cuando estén bien realizadas y con buenos ma
teriales depende fundamentalmente de la estabilidad orgénica,
v que normalmente las prdtesis van perdiendo cualidades de -
adaptacibén, retencidn y eficiencia.

TRATAMIENTO

Se entiende por indicacién de tratamiento la formula
cibn que hacemos sobre todas las circunstancias que el pacien
te debe cuidar para lograr la restauracidn de su salud.

La indicacién de tratamiento comprende;

1.- Las medidas protésicas quirdrgicas o médicas.

2.~ El tipo de prbtesis, tipo de dientes artificia--
les, disposicidn de la enci:z artificial.
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3.~ El1 plan de transicidn, si es necesario, prbétesis
inmediatas, rebasados, levantamientos sucesivos, prdétesis par
ciales transitorias, etc.

Es conveniente sefialar, que el plan de tratamiento -
es el momento oportuno para: formular el presupuesto, discu--
tirlo con el paciente o familiares y aclarar o convenir la -
forma de pago.

Diagnbstico, prondstico y tratamiento, son indispen-
sables para la mejor prodtesis, ya que permiten determinar el-
tratamiento adecuado para cada paciente.

ESTADO GENERAL

El estado general de salud desempefia un papel impor-
tante en el éxito protésico y debe ser considerado con el pa-
ciente antes de iniciarse el trabajo.

Todos los estados orgénicos con repercusiones buca--
les, pueden estar presentes en los desdentados completos.

Los m&s frecuentes parecen ser las deficiencias nu--
tritivas, los trastornos incidentes con la edad critica y los
seniles, también existen los trastornos diabéticos, cardiacos
arteriales, artriticos, asméticos y alérgicos en general. Ca
da uno presenta condiciones que conviene conocer para orien-—-
tar su tratamiento.

La mayoria de los estados generales alterados no -
constituyen contraindicaciones para la colocacidn de la prétg
sis, algunos, por el contrario, la exigen. Pero las probabi-
lidades de éxito mejoran en proporcidén al mejor estado gene--
ral de los pacientes,
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La edad es un factor importante, pues las dificulta-
des para adaptarse a las protesis suelen ser mucho mayores en
personas de edad avanzada.

HISTORIA CLINICA

La historia clinica es el relato fiel, que puede ha-
cer el médico respecto a la evolucién clinica de su paciente.

Comprende: Los antecedentes hereditarios, familia--
res, Sociales, ambientales y personales que se consideran de-—
interés, mas los datos que surjan del examen, de los analisis
de laboratorio, radiografico o cualquier otro tipo de infor—-—
mes.

En relacién con la prostodoncia total, es excelente-—
préctica tomar nota de todo lo importante que se observa, des
tacando aquellas circunstancias que son particulares del pa--
ciente y que, por su indole, pueden requerir tratamiento pre-
vio del protésico, sea de orden médico o quirdrgico.

La historia clinica deber& incluir, ademés de los da
tos del examen, los del diagndstico, prondstico y el trata- -
miento.

La formacién de la historia clinica tiene por objeto
la formacién de un archivo para futuras referencias sobre el-
mismo paciente, y la posibilidad de una presentacidn correcta
en caso de litigio o de pericia legal.

EXPLORACION VISUAL Y DE PALPACION.

La exploracibén de la boca de un paciente desdentado,
debe hacerse visual y por palpacidn, en la cara externa e in-
terna de los labios y carrillos,ver su color, textura, fisu--
ras, si hay Glceras u otras anomalias.
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En la exploracibén se debe ver el contorno forma y ta
matfio de las crestas alveolares, grado de reabsorcién, profun-
didad del vestibulo o insercién, de los frenillos labiales, bu
cales y lingual, misculos y tejidos méviles, la micosa que -
las recubre y cuya elasticidad puede ser normal, esponjosa y-
flacida, presentar hipertrofia, crecimiento, abrasiones y -
otros estados de enfermedad. ’

El estado de las glandulas salivales puede notarse -
por la sialorrea, xerostomia, etc., si la saliva es abundante
y viscosa, ser& favorable para la retencién.

MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio se obtienen de las impresio--
nes anatdémicas. Podemos observar en ellos las crestas alveo-
lares, forma, tamafio, relieves, grado de reabsorcibén y la pro-
porcibén relativa entre el maxilar superior y la mandibula, y-
la orientacibén del plano de oclusibdn.

Ventajas que ofrece este estudio:

1.~ Las impresiones permiten examinar mejor la sensi
bilidad del paciente y las condiciones de trabajo en su boca.

2.- Permiten conocer las formas y caracteristicas -
anatémicas del maxilar y de la mandibula.

3.- Los registros intermaxilares permiten estudiar--
los problemas relacionados con la altura, la estética y el do
minio muscular.

4.~ El articulador permite considerar mejor el espa-
cio protético.

5.- Los modelos preliminares o de estudio sirven pa-
ra construir los portaimpresiones individuales.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

El estudio radiogr&fico se aplica en todos los casos
para descubrir cualquicr infeccibn oculta y lesiones patolégi
cas no visibles o inaccesibles al tacto, como &reas infecta--
das, raices y dientes retenidos, densidad 6sea, forma, tamafio
del seno maxilar, fosas nasales, posicibén del canal dentario-
inferior, localizacibén de los agujeros mentonianos, etc.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La prostodoncia total esté& indicada cuando es indis-
pensable devolver al paciente todas las piezas dentarias au--
sentes, siempre y cuando su colocacibén no signifique un per--—
juicio mayor. H

No existen contraindicaciones absolutas, pero exis--
ten circunstancias especiales que es conveniente estudiar prg
viamente.

En pacientes con s{filis y ciertas formas tuberculo-
sas, asi como a enfermos mentales, epilépticos e histéricos,-
no es aconsejable la colocacibén de prdtesis.

Sintetizando, las condiciones favorables que requie-
re una boca desdentada serian:

1.- Estado de salud bucal, con buen tono muscular.

2.- Regularidad simétrica de los arcos alveolares.

3.- Rebordes alveolares residuales no retenidos.

4.- Altura minima del reborde vestibular de 4 mn.

5.~ Arrugas palatinas poco marcadas.

6.~ Ausencia de torus palatino y mandibular.
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7 .- La mucosa que cubre a los procesos, firme, elés-
tica y de espesor uniforme.

8.- Distancia minima intermaxilar suficiente para la
colocacién estética y Pfuncional de las piezas ar
tificiales,

9.~ Caida suave del velo palatino con respecto al pa
ladar duro.
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CAPITULO III

INTRODUCCION A LAS IMPRESIONES DE LOS DESDENTADOS

En prostodoncia, las impresiones son copias 0 repro-
ducciones de las formas bucales con sus relieves invertidos.-
Se logran poniendo en contacto con los tejidos, materiales en
estado plastico capaces de consolidarse ré&pidamente y que pue
den ser extraidos de la boca sin deformacién.

IMPRESIONES ANATOMICAS

La impresion es, la representacién en negativo de -
las superficies estructurales y tejidos adyacentes, que van -
a entrar en contacto con las bases de las dentaduras comple--
tas obtenidas en una posicidén estltica o anatémica y din&mica
o fisiolbgica.

Las impresiones constituyen uno de los elementos de-
cisivos en el éxito de la prostodoncia. En una impresién, ya
sea anatémica o fisiolbégica de un desdentado, se trata de ob-
tener la triada protésica SER, (soporte, estabilidad y reten—
cién).

Las impresiones anatdmicas se utilizan como:

1.— Método de examen de la sensibilidad y tolerancia
del paciente.

2.- Para conocer mejor la topografia del maxilar y -
de 1la mandibula.

3.- Para conocer la relacibn intermaxilar y caracte-
risticas relacionadas con la estética facial del
paciente,
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4.~ Para confeccionar los portaimpresiones individua
les.

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

Impresibn Anatdémica Superior ésta puede ser con wo-
delina o alginato. Procuramos obtener reproducciones anatdmi
cas de los procesos desdentados, registrando éstas con modeli
na o alginato. En posicibén de trabajo, se separa la comisura
izquierda con el dedo medio y con la derecha, tomamos el por-
taimpresidn entre el pulgar, el indice y el dedo medio, cen-
tramos el portaimpresibén, sobre el proceso; para profundizar-
la impresién, presionamos el centro del portaimpresidn, hasta
que se observe un exceso de modelina o alginatc desbordar por
la parte palatina posterior, se adapta el contorno periférico
y con los dedos medios se mantiene el portaimpresidn en posi-
cidn, los demas ajustan la modelina o el alginato contra las-
superficies vestibulares con presiones sobre el labio y carri
llos.

Una vez que ya se ha enfriado la modelina o plastifi
cado el alginato, procedemos a desprenderlo separando el la--
bio para facilitar la entrada de aire entre mucosa y modelina
o alginato, se tracciona ligeramente hacia abajo y se retira.

Impresi6n Anatémica Inferior.- (modelina y alginato)
E: posicién de trabajo, se separa la comisura izquierda con -
el dedo indice o pulgar, y con la mano derecha, tomamos el -
portaimpresidén centramos correctamente el portaimpresidn so--
bre el proceso, para profundizar la impresibn presionamos con
los dedos sobre la base, los pulgares bajo el borde inferior-
de la rama horizontal mandibular. En caso necesario, los in-
dices pueden rechazar la modelina hacia la fosa retromolar, -
esperamos la rigidez o elasticidad del material utilizado y -
procedemos a desprenderlo separandc el labio para facilitar -
la entrada de aire, lo extraemos en forma inversa a la entra-
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da, lo lavamos con abundante agua a presidn.
) Procedemos a examinar las impresiones y éstas deben-
mostrar nitidez y extensibén general en detalles, de las super
ficies mucosas y abarcar la zona soporte de los rebordes al--
veolares y, sobre extendida en la regibn posterior en todas -
las superficies. Deben cubrir los surcos vestibulares, inclu
yendo el frenillo labial superior, los frenillos bucales y -
accesorios si los hay, y el frenillo lingual.

OBTENCION DE LOS MODELOS DE ESTUDIO

Es aconsejable hacer el vaciado de las impresiones,-
inmediatamente después, por los cambios dimensionales que pue
den sufrir los materiales de impresibén, siempre y cuando no -
existan dudas de que la impresidn estd correctamente tomada,-
en caso de duda, hay que hacer las correcciones necesarias o-
repetir la toma de la impresidn, pero nunca debe haber confor
mismo para el buen éxito de la prostodoncia.

Para obtener los modelos, se procede de la siguiente
manera:

1.~ Se coloca una porcibn de yeso en la parte mls -
prominente de la impresidn, vibrando de manera que el mate- -
rial se esparza por todas las cavidades sin que atrape burbu-
jas de aire.

2.- Se agrega més yeso y se repite la maniobra hasta
cubrir toda la impresién.

3.- Se espera el fraguado total del yeso.

4.- Se separa metodicamente el material de impresiédn
hasta lograr liberar por completo el modelo de estudio.
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5.~ Si se tomd la impresibén con modelina, se separa-
el portaimpresidén del compuesto en frio, dando golpes en el -
mango, si no se desprende el vaciado, se meten ambos en agua-
caliente a 55°C, asi la modelina se plastifica, se sacan del-
agua y se separa la modelina del yeso.

6.~ 51 la impresibn se tombd con alginato, se introdu
ce una espétula entre el alginato y el portaimpresiones, se -
desprende ésta iltima, se recorta, se desprende y se separa-
con cuidado el alginato por secciones hasta liberar el mode--
lo.

7.~ Se recortan los excedentes de yeso.
PORTATIMPRESION INDIVIDUAL

Los portaimpresiones individuales se obtienen de los
modelos de estudio. Es conveniente dejar un espesor de 1 a 2
mm para el material que se va a emplear para tomar la impre--
sibn fisiolégica. Esto se puede lograr coleocando una tira de
asbesto mojada, adapténdola perfectamente a la superficie de-~
los modelos de estudio. Un portaimpresién individual no ase-
gura por si solo el éxito, sino que depende de una correcta -
rectificacién de bordes, una impresién equilibrada y centrada
sobre los rebordes alveolares y el retiro correcto de la im--
presidn.

Las condiciones que debe de reunir los portaimpresio
nes individuales son:

Una perfecta adaptacidén entre su superficie de asien
toc y el mantenimiento de una superficie uniforme con la del -
modelo de estudio: Rigidez, para eliminar toda deformacibn. -
Que sea inalterable a cambios de temperatura originados por -
las condiciones de trabajo. Que tenga resistencia para poder
elaborar impresiones fisiolbgicas sin riesgo de fracturas.
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PRUEBA DEL PORTATMPRESION INDIVIDUAL

Una vez terminados y pulidos los portaimpresiones in
dividuales llevamos a la boca del paciente y los probamos de-
la misma forma que hicimos con la impresidn anatdébmica.

El portaimpresidén debe dejar amplia libertad de movi
miento a las inserciones musculares y a los frenillos.

El limite posterior o posicidén mdvil del paladar, lo
comprobamos indicando al paciente que pronuncie varias veces-
la letra "2", y lo marcamos con lapiz tinta, al colocar el -
portaimpresidén en la boca, nos dejaré visible en la mucosa -
hasta donde llega el borde posterior.

En sintesis, el portaimpresidén debe quedar adaptado-
a los procesos ya sea por propia retencidn o por una suave -
presién con los dedos, cuando hacemos estiramiento de labios-
y carillos, o cuando el paciente hace una apertura suficiente
o movimientos de lateralidad.
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CAPITULO IV
MODELQOS FUNCIONALES

las impresiones funcionales son aquéllas més adecua-
dos para construir las prdtesis completas. Es decir son im--
presiones elaboradas de acuerdo con el concepto funcional del
operador y que por medio de sus modelos, modificados o no, se
reproducirén en el material de base, transformandose en super
ficies de asiento de las bases protéticas.

IMPRESIONES FISIOLOGICAS,

Estas impresiones registran las modificaciones de -
forma de los tejidos blandos, provocadas por la funcidn; que-
posteriormente han de ser reproducidas en los modelos defini-
tivos.

Son las impresiones capaces de hacer funcional a la-
dentadura artificial. Obtener una buenaz impresidn fisiolbgi-
ca equivale a conseguir la reproduccibén del terreno bucal.

Para que la impresibén y la dentadura sean estables y
cbmodas, debe extenderse hasta el Area de soporte del maxilar
y mandibula, alcanzar el contorno firme y uniforme con los te
jidos de soporte y estructuras subyacentes para evitar moles-
tias, lesiones o desplazamientos en los movimientos mandibula
res durante los actos de masticacién, fonacidn, deglucidn, mi
mica facial, etc. .

Pasos que se siguen en la toma de una impresidn fi--
siolégica en prostodoncia total.

1.~ Ajustar convenientemente el silldn y la mesa del
instrumental para comodidad del paciente y del -
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operador, de tal manera que la boca del paciente
quede a una altura entre el hombro y el codo del
operador, en posicibén casi vertical.

Escoger y adaptar el portaimpresidn comercial a-
los procesos y preparar el material de impresidn.

Tomar la impresidén estatica o anatémica con com-
puesto de modelina o alginato,

Obtener el modelo preliminar o de estudio, en ye
so blanco y de taller.

Diseflar y construir el portaimpresidén indivi- -
dual.
Probar el portaimpresidén individual en la boca.

Rectificar los bordes o &reas periféricas, por -
zonas,con modelina de baja fusibn.

Tomar la impresidén din&mica o fisiolbgica, con——

pasta zinquendlica, hule o silicédn.

Obtener el modelo definitivo o de trabajo en ye-
so piedra.

RECTIFICACIONES DE BORDES

En el maxilar superior para la rectificacibdn de bor-
des usamos modelina de baja fusidn; ablandando la modelina a-
la flama de una lémpara de alcohol y se coloca en el borde -
del portaimpresibén con un grosor y una altura de 3 mm.

Se rectifica el fondo del saco del vestibulo bucal,-

haciendo que

el paciente chupe el dedo indice del operador, -

con lo cual la modelina sube por la accidn de los misculos de
los carrillos. Luego se indica al paciente que 2bra grande -
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la boca, logréndose con ésto, que la mucosa baje y determine-
el fondo del vestibulo bucal, después con la boca menos abier
ta, que efectfie movimientos laterales de la mandibula para de
finir el ancho del borde.

Para rectificar la insercién del frenillo bucal, se-
indica al paciente que pronuncie la letra "E" varias veces, y
llevando la comisura de los labios hacia tras y hacia adelan
te, como al sonreir. También hacemos gue el paciente proyec-
te varias veces sus labios hacia adelante en forma circular,-
chupando el dedo indice.

El vestibulo labial y la insercién del frenillo la--
bial superior se rectifica ordenéndole al paciente que proyec
te sus labios lateralmente hacia adelante, en forma circular,
al mismo tiempo marcamos la insercibén del frenillo, si ésta -
no es muy prominente, bastari con los movimientos que efecthe
el paciente, en caso contrario se le ayudard manualmente lle-
vando el labio hacia abajo y lateralmente.

Para obtener el borde posterior del paladar, marca—-
mos los movimientos del paladar blando para sefialar la linea-
de vibracidn que nos servird como limite posterior de la den-
tadura.

Maxilar Inferior.- Primero se obtiene el borde del -
vestibulo bucal, indicandole al paciente que baje la modelina
con la punta de la lengua, después, hacemos que abra amplia--
mente la boca, logrando que suba la mucosa del carillo marque
la profundidad del fondo de saco.

Para rectificar la insercién del frenillo bucal, ves
tibulo labial y frenillo labial, que lleve varias veces-el la-
bio inferior hacia arriba, luego que lleve el labio hacia -
atr&s, dirigiéndolo hacia adentro de la boca, al mismo tiempo
marcamos la insercidn del frenillo labial inferior, si ésta -
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no es muy prominente, bastari con los movimientos que efectie
el paciente, en caso contrario, se le ayudari llevando el la-
bio hacia arriba y con movimientos laterales.

Para obtener el borde lingual posterior, se repite -
varias veces el movimiento de la deglucibén, con lo cual, se -
lograria la elevacidén del piso de la boca por la contraccibdn -
del misculo milochioideo.

La obtencidén del borde lingual anterior, se logra re
pitiendo varias veces el movimiento lateral de la lengua SO--
bre el labio inferior, tocéndose la comisura de los labios.

OBTENCICON DE LOS MODELOS DE TRABAJO

Se encajonan las impresiones fisiolbgicas y procede-
mos a cbtener los modelos de trabajo, haciendo el vaciado con
veso piedra en las proporciones correctas de agua-yeso. Se -
espera el fraguado que dura entre 45 min y una hora, antes de
separarlos.

Ya separados los modelos, se recortan, dejandoles un
grosor adecuado para las presiones del enfrascado, y les la--
bramos unas ranuras en las bases que nos servirén como reten-
cién del yeso en el articulador.

Se marca el contorno periférico incluyendo los ele--
mentos anatdémicos y el diseilo del borde posterior, de acuerdo
a las necesidades del caso.

SELECCION DEL MATERIAL PARA LA PIACA BASE

Degde el punto de vista clinico, las propiedades re-
queridas de cualquier material para su uso en la construccidn
de las placas base son; que posea la plasticidad suficiente -
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para su facil manejo, y que sea capaz de reproducir los con--
tornos y superficies del modelo, que sea lo suficientemente -
fuerte para resistir las posteriores manipulaciones y, que -
sea resistente a los cambios de temperatura y a la accibdn de-
la presién, no debe ser desagradable para el paciente, tanto-
en el contacto con el sabor y olor.

En la construccidén de la placa base, cuidaremos que-
el material sea adaptado fielmente a la superficie del mode--
1¢ que llene, tanto en extensiédn como en profundidad, todos-
los flancos. En resumen, debe reproducir, en lc posible, la-
forma y contornos que ha de tener mas tarde, la dentadura -
terminada.

CONFECCION DE CUCHARILLAS INDIVIDUALES

Cucharilla de acrilico autopolimerizable. Se prepa-
ra el acrilico poniendo en un recipiente (vidrio, porcelana)—
unos 6 cn  de monbémero y afiadiendo de a poco 20 a 25 cam” de -
polvo. Dejamos reposar, la mezcla plistica estd a punto cuan
do se desprende de las paredes del pote mezclador al revol--
ver con la espatula,

Conviene entonces laminar la bola de mezcla plastica
en un modelo adecuado o simplemente entre dos vidrios o azule-
jos mojados, hasta que tenga 2 mm de espesor.

Procedemos a la adaptacidn. BSi el modelo es supe-~ -
rior, se adapta la lémina plastica primero sobre la superfi--
cie palatina y de inmediato por vestibular, con presiones sua
ves de los dedos para no adelgazar la cucharilla a menos de -
los 2 mm. Si el models es inferior, se empieza por cortar la
hoja plastica por el medio en dos tercios de su dilmetro, pa-
ra poder abrirla y adaptarla a ambos lados.

En ese momento se puede separar la cubeta plastica-
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del modelo, recortarla exactamente con tijeras y volver a -
adaptarla en su sitio.

Cuando no se tiene experiencia se hallara que, al -
volver a su sitio, ha adquirido cierta elasticidad que trae -
problemas. El inexperto puede, sin separar la l&mina del mo-
delo, hacer un recorte aproximado, con un cuchillo filoso, me
diante presiones sucesivas para no arrastrar el material -
plastico.

Adaptada y recortada la base de la cucharilla, antes
que avance mucho el fraguado conviene fijar un mango, prefe=-
rentemente del mismo acrilico, el que se modela con los dedos
v se pega en posicibn humedeciendo con monbémero. Para la cu-
charilla inferior, resulta muy eficaz el mango en forma de me
dia luna.

Se debe dejar fraguar hasta total endurecimiento -
(entre 10 y 30 min. segin la clase de acrilico). Se procede,
por fin, a separar la cucharilla y recortarla con piedras pa-
ra acrilico, siguiendo el diseifio de lapiz tinta que aparece -
en la superficie de asiento.

Estas cucharillas individuales no necesitan estar pu
lidas, pero deben carecer de asperezas, rugosicades o filos -
que pudieran lesionar la mucosa del paciente.

RODILLOS DE OCLUSION

Los rodillos de oclusidn se pueden hacer con la ayu-
da de un conformador de rodillos.

Se coloca un rollo de cera rosa reblandecida en el -
conformador abierto, envaselinado, mientras est& blando, se -
cierra fuertemente las dos mitades para comprimir la cera ro-
sa en su lugar.
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Se corta el sobrante de cera al ras de conformador,-
una vez endurecida la cera, separamos las dos.mitades del con
formador de rodillos y se retira éste. La superficie més an-
cha del rodillo, que es la que corresponde al ladoc numerado -
del instrumento, se sujeta a la placa base con una espatula -
caliente y se da la forma y el contorno que siguen las perife
rias de las placas base.
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CAPITULO V
REGISTROS INTERMAXILARES

Los registros intermaxilares tienen por objeto ser -
funcionales y estéticos. Se obtienen del paciente y se tras-
ladan a un articulador destinado a retenerlos y también a re-
producir los movimientos que los dgeneraron, procurando una -
restauracidn estética y funcional de los arcos dentarios.

DIMENSION VERTICAL

La disposicidn vertical de la posic¢ibn de reposo, es
la separacidn vertical de los maxilares cuando existe una con
traccibn ténica de 1a musculatura maxilofacial. Es por tanto
una posicidn postural que varia con el estado de salud, con -
la frecuencia respiratoria, y con la postura del cuerpo.

Dimensidn Vertical de oclusién, es la separacidn ver
tical de las mandibulas, cuando los dientes se encuentran en-
contacto oclusal. Es la dimensibn vertical que se transfiere
al articulador.

Con estas definiciones podemos establecer que:

1.- La dimensidn vertical en la relacibn fisiolbgica
de reposo, es igual a la dimensidn vertical de -
oclusidn, mas es espacio libre interoclusal.

2.- La dimensibén interalveolar es la relacidn fisio-
1lb6gica de reposo, es el total de la distancia in
teralveolar y el espacio interoclusal libre.

Tal vez la mejor manera de definir y explicar la di-
mensibn vertical, sea la siguiente: parece ser que la dimen--
sidn vertical no es constante a lo largo de la vida, no es -
una dimensién estética, sino que refleja en las diferentes -
edades de las personas los periodos de crecimiento, desarro--
1lo, maduracidn y senectud.
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METODOS PARA DETERMINAR LA DIMENSION VERTICAL

Estos métodos, pueden clasificarse en procedimientos
basados sobre:

1.- Limites anatbmicos
2.- Técnicas radiograficas
3.~ Fenbmenos fisioldgicos
4.,- Actividad funcional

Limites anatbmicos, estos procedimientos comprenden-
el uso de registros preextraccidn, tales como fotografias, im
presiones de perfil, perfiles contorneados de alambre, mode--
los de escayola en oclusidn, méscaras faciales y medidas fa--—
ciales.

Técnicas radiograficas, estas técnicas no estan lo -
bastante desarrolladas para determinar satisfactoriamente la-
dimensidn vertical, pues las impresiones en las medidas sobre
las radiografias, crean grandes errores, por tanto, no se con
sidera este procedimiento como valorable.

Fendémenos fisioldégicos, este procedimiento para ob--
servar la dimensién vertical, es la determinacibn del maximo-
poder masticatorio, asociado con la 6ptima relacién oclusal-
en retrusidn, comprobada midiendo las fuerzas de cierre de la
posicidn mandibular retrusiva.

Actividad funcional, este sistema para determinar la
dimensién vertical, es acaso el que méas prevalece en la actua
lidad. El primer paso es la ceterminacién de la posicidn res
piratoria de reposo, se considera que este paciente, est& re-
lajado emocionalmente y preparado psicolbgicamente para parti
cipar en estas técnicas de registro.

El segundo paso, es la observacién de la manera de -
hablar del paciente; los sonidos sibilantes (s, sh), los soni
dos labiales (m), y los labiodentales (f, v) . Esto es para-
apreciar el aspecto de los dientes y la claridad de la fona—-
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cibén para determinar la adecuada dimensidn vertical.

El tercer paso es la observacidén del sentido thctil;
cuando un paciente cierra sobre los rodillos con fuerza, y -
expresa un sentimiento de bienestar, generalmente esto se de-
be a una bptima contraccibn muscular cuando la mandibula se -
halla retruida.

El cuarto paso es la observacibn de la estética; el-
aspecto estético del paciente es un buen indice en cuanto a -
la aceptabilidad de la dimensibn vertical;cuando una persona-
habla, generalmente ensefia los dientes inferiores, cuaido son
rie, muestra todos los dientes superiores.

Estos métodos no pueden ser aceptados aisladamente —
para determinar la dimensidn vertical, pero en combinacibn, -
algunos de ellos proporcionan un buen indice para la determi-
nacidn de la dimensibén vertical de reposo y a su vez, la de -
la dimensidn vertical de oclusidn; por lo tanto, estos méto--
dos basados en la actividad funcional, son probablemente los-
mas utilizados.

La diferencia entre dimensidn vertical en reposo y -
dimensidn vertical en oclusién, se determiha hallando primero
la relacidn en reposo y, después, incrementando o disminuyen-
do el espacio libre interoclusal, hasta que se considere acep
table la dimensidn vertical en oclusién.

El espacio libre interoclusal, es la distancia nece-
saria para permitir a la mandibula desplazarse en sus diver--
sas posiciones, sin aumentar la dimensidn vertical de reposo-
que ha sido previamente establecida como altura facial en re-
poso. Se considera que es mejor construir dentaduras con una
dimensidn vertical en oclusién reducida, que hacerlas sin el-
adecuado espacio interoclusal libre.
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DIMENSION Y ORIENTACION DEL RODILLO SUPERIOR

Viendo al paciente de frente, el rodillo debe que
dar visible de 1.5 a 2 mm., por debajo del borde libre del -
labio superior estando el labio relajado y en boca semiabier-
ta, ademés paralelo a la linea bipupilar, es decir, una linea
imaginuria que pase horizontalmente por las pupilas de los -
ojos; visto de lado, debe quedar paralelo al plano de Camper-
o prostodéncico, este plano esth dado por una linea que va -
de la parte superior del tragus de la oreja al implante infe-
ro externo del ala de la nariz, este plano se llama también -
auriculonasal. Es conveniente trazar en la cara del paciente
una raya con lépiz dermogr&fico y utilizar la platina de Fox-
para observarlo objetivamente.

El plano de Fox, es una lamina recortada de tal mane
ra que nos deja una regla anterior y dos laterales; del borde
posterior de la regla anterior, se desprende un soporte en -
forma de herradura que serviri para apoyarlo sobre los rodi--
1llos de cera, de tal forma que podamos, al colocarlo, obser--
var el paralelismo existente entre el plano de Camper que pre
viamente trazamos en la cara del paciente y la platina de -
Fox, ms{ como el paralelismo con la linea bipupilar.

DIMENSION Y ORIENTACION DEL RODILLO INFERIOR

Como referencias anatbémicas para la dimensidn del ro
dillo inferior, nos la da el borde del bermelldn del labio -
inferior, es decir, el momento en que se hace curvo hacia -
adentro; la orientacidn esta dada cuando toque en toda su su-
perficie con el borde del rodillo superior, desgastado al 1i-
mite anteriormente descrito; para obtener ésto, es necesario-
que el paciente cierre siempre con la relacidn anteroposte---
rior correcta y desgastamos el rodillo de cera en los sitios-
convenientes hasta lograr la dimensidén y el contacto perfecto
con el borde del rodillo superior, una vez logrado, lo veri-
ficamos con la dimensibén de descanso que se tomd anteriormen-
te; esta posicibdn de contacto de los rodillos deber& estar -
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disminuido en 2 & 3 mm. Correspondiente al espacio interoclu
sal o diferencia entre la posicibn de descanso y de oclusidn.

Generalmente, cuando se siguen las indicaciones y -
desgastamos los rodillos hasta las referencias anatdémicas co-
rrespondientes, obtendremos una dimensibén vertical correcta -
y podremos restituir al paciente sus dos posiciones normales-
en sentido vertical o sea la posicién de descanso y la posi--
cibén de oclusidn, en caso contrario desgastaremos el rodillo-
inferior hasta tener la seguridad de haberlo logrado satisfac
toriamente.

RELACION CENTRICA

El segundo registro importante que necesitamos para-
la construccidén de la prbdtesis dental es la relacibdn céntri--
ca.

Para este registro son necesarias condiciones; cuan-
do se determina la dimensién vertical existe cierto margen de
variabilidad entre unos y otros clinicos que puede llegar de-
2 a 3 mm. estas variaciones de la dimensidn vertical junto -
con las del espacio interoclusal libre pueden dar favorables-
resultados clinicos. Sin embargo, la relacién céntrica no ad
mite variaciones de ningin genero. En cuanto a su exactitud-
en relacibén con la dimensidn vertical es un registro mucho -
més preciso.

Es importante considerar que para nuestras interven-
ciones clinicas, nosotros debemos considerar la relacibdn cén-
trica como precisa y exacta, reproducible durante cierto pe--
riodo de tiempo a lo largo de la vida del paciente,

La finalidad de este registro de relacibn céntrica -
es el traslado de la relacidn maxilomandibular a un articula-
dor y sobre éste, rehacer o establecer una oclusidn para sus-
prétesis, que mis tarde en la boca del paciente, puedan fun--
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cicnar de modo satisfactorio, sin molestias o alteraciones pa
ra el mismo.

Son varios los factores que debemos considerar en el
estudio de las relaciones maxilomandibulares: 1) las estructu
ras temporomandibulares 2) los mGsculos del aparato masticato
rio 3) las estructuras histicas de soporte de la placa 4)los
dientes, en cuanto que establecen los limites en estas rela—-—
cicnes.

Estos componentes deben considerarse en toda su am-—
plitud, tanto por separado como relacionados entre sf, si de-
seamos lograr una restauracidn satisfactoria de la funcidén -
oclusal.

REGISTRO DE LA RELACION CENTRICA MANDIBULAR

La relacibn céntrica de la mandibula es la posicidn-
mas retribuida de la misma, desde la cual se pueden hacer mo-
vimientos de lateralidad.

Este registro de relacibn céntrica mandibular se uti
liza para fijar los modelos en relacibdn céntrica sobre cual--
quier tipo de articulador a la boca y vuelto de nuevo al arti
culador; asi mismo; puede ser duplicado, sin embargo los di--
versos articuladores difieren en su capacidad para producir -
los deseados movimientos de lateralidad y protrusidn.

OCLUSION CENTRICA

La oclusibdn céntrica ha sido definida como el m&ximo
contacto oclusal logrado cuando los dientes opuestos se cie-~
rran entre si.

No deben confundirse la oclusidn céntrica de los -
dientes puede existir dentro o fuera de la boca. La armonia-
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entre oclusibn céntrica y relacibn céntrica depende por consi
guiente, dcl registro de ésta y de su transferencia al articu
lador.

METODOS DE ORBTENCION DEL REGISTRO DE RELACION CENTRICA

Este registro se puede obtener mediante dos siste- -
mas: utilizando un material interpuesto, tal como la cera en-
tre las dos placas de base, o mediante dispositivos trazado--
res de aguja.

La relacidn céntrica se obtiene primero mediante la-—
interposicibn de los rodillos de cera y asi, se traslada al -
articulador. Montados en é1 los quelos, se coloca sobre -
ellos un dispositivo trazador o también pueden montarse 10s——
dientes para la prueba. Con ¢llo, se comprueba la relacidn -
céntrica en la boca del paciente, si hubieran ocurrido altera
ciones de la dimensidn vertical en el montaje de los dientes,
suele haber también alteraciones en el registro de relacibn —
céntrica.

La exactitud de la relacidn céntrica se revisa de -~
nuevo cuando se han terminado las dentaduras, en el momento -
en que se vuelven a montar en el articulador.

La placa base es, acaso, uno de los factores més di-
rectamente responsables de la exactitud de los registros de -~
relacidn céntrica; la placa debe tener suficiente estabili- -
dad, y cubrir toda la superficie correspondiente al asiento -
o base de la dentadura; debe quedar ajustada a los posibles —
cambios que se han de producir bajo la dentadura.
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CAPITULO VI
10S DIENTES ARTIFICIALES Y SU COLOCACION
DIENTES ESTETICOS Y FUNCIONALES

Aunque los dientes, tanto naturales como artificia--
les, contribuyen a la vez a la estética y a la funcibn, ayuda
a encontrar soluciones la antigua norma clinica de considerar
a los dientes del sector anterior como escencialmente estéti-
cos y a los posteriores como escencialmente funcionales.

Esto permite concentrar el esfuerzo clinico en uno -
u otro sector, de acuerdo con el estado de las estructuras re
manentes. Cuando las circunstancias no son favorables, se -
deben eliminar las funciones de presidn, desgarramiento y cor
te que corresponde a los incisivos y a los caninos, sefialando
al paciente las razones de tal limitacibn. El paciente, casi
siempre lo acepta sin inconveniente al comprender que ello -
permite mejor resultado estético.

DIENTES DE ACRILICO CONTRA DIENTES DE PORCELANA

Los dientes de acrilico tuvieron muchos defensores, -
pese a que las investigaciones experimentales demostraron su-
falta de dureza y su menor eficacia masticatoria.

Los dientes de porceltana. de alta estética, excepcio
nal dureza y absoluta inercia quimica, tienen como primer de-
fecto préctico su fragilidad, especizlmente los translicidos.
Su rotura es accidente frecuente, que en algunos pacientes se
repite hasta convertirse en verdadern mal crénico. Adembs, -
la dificultad que presentan los dientes de porcelana al unir
se a las bases, cwige complicados sistemas de retrusidn que -
las debilita vy suelen impedir la buena reconstruccidn anatdmi
ca.
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Los dientes de acrflico, estéticamente tan perfec- -
tos ccmo los de porcelana, son practicamente irrompibles, se-
unen ficilmente al material de base. La restauracidn anatdmi
ca puede ser perfecta, ademés, no hacen al masticar, el desa-
gradable ruido de choque caracteristico en algunos portadores
de protesis con dientes de porcelana. Sin embargo, la estabi
lidad del color no es tan grande como en los de porcelana y,-
«n ciertas bocas, el cambio de color es evidente al cabo de -
algin tiempo, exigiendo su reemplazo.

En otras palabras y resumiendo una experiencia clini
ca de casi treinta afios: los dientes de acrilico no son riva-
les de los de porcelana, sino un eficaz complemento; los reem
plazan con ventajas en aquellos casos donde los ceramicos -
plantean problemas.

Al escoger 1los dientes debemos tener en cuenta: ra--—
za, sexo, edad, profesidn, forma de la cara, movimiento, for-
ma y tamatio de los labios, color de piel y de la mucosa bu- -
cal.

La seleccibn del tipo de dientes, la eleccibdn de los
anteriores y posteriores, entre los de porcelana y los de re-
sina sintética, deben estar sujetos a un minuciosc acertado -
diagnbdstico en cada caso.

SELECCION DE LOS DIENTES ANTERIORES.

La primera decisién de calidad respecto a los dien--~
tes artificiales, est& entre los cerfmicos y los plésticos, -
cuyas caracteristicas se han sefialado més arriba. Porque la-
falta de resistencia de los dientes plésticos a la abrasidn -
no ha sido superada, predomina el empleo de los dientes ceréa-
micos, especialmente entre los buenos protesistas. El crite-
rio mas aceptado, es utilizar dientes cerimicos siempre que -
no exista indicacidén para los plasticos. En términos genera-
les, los dientes plisticos estén indicados:
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1,~ Para trabajos de gran urgencia, por su menor -
existencia tecnoldgica.

2.~ Cuando los antagonistas son dientes naturales, -
o de acrilico, o puentes met&licos, para elimi--
nar la capacidad abrasiva de los dientes cerémi-
cos.

3.- En los maxilares débiles o sensibles, cuando se-
busca mayor confort.

4.~ Cuando las condicignes del paciente no permiten-
eXactos registros intermaxilares.

5.- Exigliidad del espacio protésico, impide lograr—-
con los dientes de porcelana protesis de estruc-
tura sblida.

6.~ En sujetos que rompen los dientes de porcelana.

El tamafio de los dientes anteriores inferiores, sur-
ge del de los superiores. Puede determinarse a simple vista-
e eligiendo los tamafios en milimetros, segun 1os catadlogos -
de las fabricas.

Estas medidas son relativas y el clinico debe desa—-
rrollar el criterio acertado, examinando los dientes directa-
mente en su aplicacibén en la boca, su efecto, y 3us relacio--—
nes con los antagonistas.

Cuando el espacio para la colocacidn de la protesis-
superior o inferior es escaso, log dientes grandes suelen -
crezr problemas, en tales casos, pueden ser necesarios los -~
dientes de resina acrilica.

Cuando se desea proceder a una minuciosa caracteriza
cidn de los dientes artificiales, es preferible elegirlos al-~
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go grandes, para tallarlos al tamaifio y forma requeridos.

Seleccibn de las formas.- En la forma de los dientes
artificiales, deben distinguirse dos aspectos escencialmente-
distintos: el estético y el funcional. Los bordes incisivos-
y los bordes vestibulo-oclusales de los posteriores, forman -
parte a la vez de las superficies estéticas y de las funciona
les.

En la seleccibn del color puede aceptarse la existen
cia de factores internos que determinan las variantes de co--
lor de la piel, ojos, cabellos y dientes.

En las pruebas de belleza de los dientes, se procu--
rard hacer comprender al paciente que el diente artificial ca
rece su vida y que, por esto, no hay mejor que hacerlo discre
to, perfectamente discreto por su color, su tamatio, forma, -
alineamiento; que no llama la atencién por grande o pequeflio,-
parejo o disparejo, claro ni obscuro. El arte prostoddntico,
la gran méxima es: “esforzarse mucho por crear algo que no -
llama la atencidén".

SELECCION DE LOS DIENTES POSTERIORES

La seleccibn de los dientes posteriores, se refiere-
especialmente a las caras oclusales de actividad escencialmen
te funcional. En consecuencia, aunque también se habla de -
forma y tamafio, &éstas son ahora de las caras oclusales. Las-
caras vestibulares, cuya misibén estética es incuestionable, -
se determinan segfin los criterios ya vistos para los dientes-
anteriores. En la calidad, por otra parte, si en los dientes
anteriores la seleccidn quedd limitada a los dientes de porceg
lana o de plistico, en los posteriores existen posibilidades-
para los metales, con su gran resistencia en pequefio volumen,
capaces de acrecentar la eficacia y la resistencia.
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Los dientes artificiales posteriores se seleccionan,
e.. cuanto a tamafio, segin su superficie oclusal y la cara -
vestibular. Los tamafios respectivos, se aprecian mejor en el
articulador con los modelos montados en altura morfolbgica y-—
relacién central.

1.- Amplitud oclusal.- El tamalio de la superficie -~
oclusal se aconseja més reducido que el de los dientes natura
les y debe estar en proporcibn con el volumen de los maxila-—
res. Cuando éstos son grandes y sanos, que proveen amplias y
sélidas bases de sustentacibn pueden utilizarse dientes rela-
tivamente mayores, cuya plataforma masticatoria provee més -
eficacia cuando todos los demé&s factores son iguales.

2.- Altura vestibular.- En lo que se refiere a la al
tura de los dientes posterioes, el espacio disponible dicata-
la eleccidén. Es importante procurar al elegirlos, que las ca
ras gingivales de los dientes puedam quedar separadas de la -
superficie del modelo entre uno y dos milimetros para mante—-—
ner un esgpesor de acrilico suficientemente resistente.

Los dientes posteriores largos, cuando caben, son -
los que permiten variantes en la estética y, mejor anclaje -
en la resina acrilica.

En otras palabras, elegir los posteriores més altos-

que sea posible, sin comprometer la solidez de la futura ba--
se.

3.- Calidad de los dientes artificiales posteriores.
Después de lo dicho, es facil comprender que el principal pun
to débil de los dientes se pone de nifiesto, escencialmente,-
en los dientes posteriores. Es por ello su mayor contraindi-
cacibn esté, precisamente, en los premolares y molares.
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CAPITULO VII
ENFILADO Y ARTICULACION DE LAS PROTESIS COMPLETAS

En el enfilado inicial de las protesis superior e in
ferior, algunos técnicos son partidarios de enfilar la prbdte-
sis inferior primero, ya que en el maxilar inferior encuen- -
tran referencias anatbmicas para imaginarse la posicidén que -
tuve el arco dentario.

Es preferible, empezar enfilando la prbtesis supe- -
rior, ya que existen razones técnicas para ésto por el resul-
tado estético que se da. En enfilar primero la préfesis supe
rior, estén los datos para iniciar el enfilado con probabili-
dad de dar a los labios y boca, a los arcos dentarios, a la -
sonrisa y a la expresibén, las formas previstas al obtener los
registros y el elegir los dientes.

ENFILADO DE LOS INCISIVOS SUPERIORES

1.- Con la esp&tula caliente, reblandecemos la cera-
del rodete en el sitio que corresponde a un incisivo central,
y colocamos el diente cuidando que: su cara vestibular coinci
da con la que tubo el rodete; que su borde incisivo llegue -
justamente al borde anterior del rodete de articulacidn infe-
rior y contacte con la articulacién de éste; que su borde me-
sial, llegue a la linea mecia; que su eje mayor, visto de -
frente, que vertical. Se coloca el otro incisivo central en-
posicidn similar.

2.~ Se colocan los incisivos laterales, con sus cue-
llos ligeramente m&s hundidos que los de los centrales; sus -
bordes incisivos, ligeramente mAs altos; sus ejes mayores li-
geramente inclinados hacia abajo y hacia adentro cuando se mj
ren de frente.
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3.~ Colocamos los caninos, cuidando que; visto de -
frente, sblo sea visible la mitad mesial de su cara vestibu-—
lar; el vértice de la clspide que de al nivel del rodete infe
rior; la cara vestibular sea continuacibén del rodete inferior
visto de frente, su eje mayor sea vertical y visto de lado, -
tenga una inclinacidn anteroposterior semejante a la del cen-
tral.

COLOCACION DE LAS PIEZAS SUPERIORES POSTERIORES

1.- Los primeros premolares, deben colocarse directa
mente detrés del canino, de modo que: sus ejes mayores, Sean-—
verticales, paralelos o ligeramente convergentes; la linea -
del reborde alveolar marcada en el rodete inferior quede mis-
o menos frente a los surcos mesiodistales, o algo que por den
tro; la cOspide vestibular del primer premolar, quede en con-
tacto con el rodete inferior y la clspide lingual algo subi--
da; las dos cispides del segundo molar, deberén estar en con-
tacto con el rodete inferior; las superficies vestibulares de
ambos premolares, deben quedar en linea con la del canino.

2.- El primer premolar, se situari: sobre la linea -
alveolar inferior o algo por dentro: en contacto con el plano
oclusal por su cuspide Mesio Palatina; con su eje vertical,-—
ligeramente inclinado hacia adelante; con la clispide Mesio-bu
cal a medio milimetro, iniciando asi la curva de compensa- -
cion.

3.~ El segundo molar podré tomar contacto con el ro-
dete inferior por—su clispide Mesio-Palatina, para sus cispi--
des vestibulares se levantarén hacia atrbs, en direccidén ha--
cia los coOndilos, completando la curva de compensacidén., El-
segundo molar no debe colocarse, si rno queda un espacio libre
entre su cara distal y el borde posterior de la prbtesis.

Pegamos debidamente los premolares y molares, fun- -
diendo cera rosa del lado palatino.



ARTICULACION DE LAS PIEZAS POSTERIORES INFERIORES

Generalmente la dentadura inferior, es la que presen
ta mAs dificultades en su adaptacidn estabilidad por la forma
cién misma del proceso alveolar, la dimensibdn de las superfi-
cies de apoyo, tamafio y movimientos de la lengua.

Estas desventajas, se pueden evitar considerablemen-
te, con un alineamiento correcto de las piezas superiores.

Iniciamos el enfilado, colocando el primer molar in-
ferior, se coloca de tal manera que: el tubérculo disto-bucal,
esté centrado entre los tubérculos bucales del primer molar-
superior, después colocamos el primer molar inferior de lado-
opuesto.

Enseguida colocamos el segundo y primer molar infe--
rior en relacién funcional con el segundo y primer molares su
periores; visto sagitalmente, sus tubérculos bucales se pro--
yectan en el vértice de los &ngulos mesio-distales de premo--
lar y canino superior.

Terminamos la articulacibn de las piezas posteriores
inferiores colocando el segundo molar inferior, en posicibn -
con el segundo molar superior, es decir, con el tubérculo dis
to-bucal centrado entre los tubérculos bucales del segundo mo
lar superior.

Todas las piezas posteriores, deben entrar en contac
to correcto en oclusibn céntrica, y deslizarse sin interferen
cias de las clispides en los movimientos de protrusibn y de 1la
teralidad al determinar las posiciones de trabajo y equili- -
brio.

ARTICULACION DE 1AS PIEZAS ANTERIORES INFERIORES

Los cuellos de las piezas anteriores, deben ir direc
tamente sobre el reborde alveolar, con ciertas inclinaciones-
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en sus ejes longitudinales; empezamos por los incisivos cen--
trales, después el lateral y canino de un lado, y terminamos—
con los del lado opuesto.

Hacemos que los cenirales, toquen el plano de oclu--
sién; visto de lado, el cuello debe quedar hacia adentro, es-
decir, hacia lingual; visto de arriba, la cara mesial debe —-
quedar en contacto con las lineas media y la cara distal si--
guiendo la curvatura sefialada. El borde incisal del lateral,
también toca el plano de oclusibn; visto de frente el eje lon
gitudinal queda ligeramente inclinado hacia distal; visto de-
lado, que quede perpendicular al plano de oclusibn, y visto-—
de arriba, siguiendo la curvatura seflalada.

La clispide del canino toca el plano de oclusibn; vis
to de frente, el eje longitudinal con una marcada inclinacién
hacia distal, visto de lado, el cuello proyectandose hacia -
adelante, visto de arriba, siguiendo la curvatura senalada.

Debemos tomar en cuenta la linea de las piezas poste
riores y retocar los bordes mesiales y distales del tubérculo
del canino inferior, cuando éste sea muy pronunciado.

En posicidén de trabajo, el cent.al, lateral y canino
del lado de trabajo, deber&n hacer contacto con los bordes in
cisales de los dientes superiores.

OVERJET Y OVERBITE

En posicidén céntrica, la relacibén de las piezas ante
riores superiores e inferiores, no deben de entrar en contac-
to, dejando una separacidn o distancia horizontal de los bor-
des incisales de cuando menos 1 mm., que es el overjet.

El overbite es el cruzamiento o distancia vertical -
que existe entre los bordes incisales de las piezas anterio--
res superiores e inferiores.
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ombinacién de overjet y overbite, nos daré la -
e debe recorrer el diente inferior para ponerse
n el diente superior en los distintos movimien-
la trayectoria de las vertientes de protrusibn.

LAS CUSPIDES

aplicar estos conocimientos, recordamos los cin
ue determinan la angulacibn de las ctGspides, co
leyes de Hanau y son:

mndilar, aumenta la angulacidn de la trayectoria

Plano de Relacibédn: Aumentando el plano de rela--
re la angulacién de las cispides.

ingulacidédn de las Caspides: La angulacibn de las
influenciada por los otros cuatro factores.

Curva de Compensacidn: Aumentando la curva de
lisminuye la angulacibn de las clispides.

Irayectoria Incisal: A medida que aumenta la tra
sal, aumenta la angulacidn de las cuaspides. Tan
Fria angular como la trayectoria incisal, son pa
vertientes de protrusidn.

disminuir la alturade las cfispides, disponemos-

Utilizar la curva de compensacidn
Wariar la inclinacién del plano de relacibdn
Pisminuir la inclinacidn de la guia incisal.

urva de compensacidn, significa un cambio en la-
plano de relacibn, en la porcidn correspondien-
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te a los molares, si reducimos el espacio de esta porcién con
servando la inclinacibn de la trayectoria condilar e incisal,
las cfispides de los molares serén de menor altura.

Si variamos la direccién del plano de relacibn, au--
mentando la inclinacién del planc de oclusibn, pero sin modi-
ficar la inclinacién de ambas guias, el espacio que se esta—-
blece es menor, produciéndose una disminucién en la altura de
las cfispides.

Para disminuir la altura de las clispides utilizamos-
la guia incisal, es necesario, disminmuir la inclinacidén de -
ésta, sin modificar la gufa condilar, se producir& un espa--
cio que no seré paralelo y el movimiento seri de rotacibn, el
centro de rotacién de este movimiento, se encontrard trazando
perpendiculares a los segmentos de curva que representan las-
trayectoras, que en este caso, son las guias condilares e in-
cisales,
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CAPITULO VIII

CONDICIONES FUNDAMENTALES DE PRUEBA

Se aceptan las ventajas que proporciocnan las dentadu
ras de cera que semejan en lo posible a las prostodoncias to-
tales terminadas, porque al probarlas en la boca del pacien--
te, se aprecian y, eventualmente, se corrigen los resultados
estéticos fonéticos, la dimensibn vertical y la articulacién-
y porque se le da al paciente la oportunidad de opinar.

Podemos decir que todo aparato protésico debe resta-
blecer la funcibdn, estética y fonética y construir un conjun-
to que en su relacibén de nfimero proporcién y medida, cumple -
con sus requisitos indispensables de restituir fisiolbgica y-
estéticrmente la funcidn perdida.

Frente a un desdentado completo, nuestra labor debe-
satisfacer tres condiciones: funcional, estética y fonética.

Si se tiene en cuenta que, aunque no existan erro- -
res, el paciente puede no estar de acuerde con la concepcidn-
estética del odontdlogo respecto a su propio caso, o porque -
quiere dientes mas chicos, o més grandes, claros, obscuros,-
apifiados o separados, o por cualquiera de los detalles que ca
da persona puede observar en su apariencia, se comprende que-
el momento de unificar criterios es tan importante para el -
éxito, como cualquier otro paso técnico.

PRUEBA EN LA BOCA DEL PACIENTE

Antes de introducir las dentaduras se cera en la bo-
ca del paciente, se procura endurecerla en agua fria, que se-
encuentren limpias, y no tengan fragmentos de cera ni otra im
perfeccidn, tanto en su superficie interna como en los bordes,
tampoco presentaré distorciones ni perforaciones.
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Comprobada la retencidén de las dentaduras de prueba,
se colocan ambas en su lugar, y se ordena al paciente que -
cierre con los dientes en relacibn céntrica, y comprobamos la
forma en que se reproduce en el articulador.

Pueden suceder tres cosas:

1.~ Cierre habitual de la boca fuera de la relacibn-
céntrica, por el tiempo que ha permanecido desdentado, o por-
el uso de dentaduras desajustadas con marcada reabsorcidn de-
los procesos alveodlares, o alguna otra alteracibén oclusal.

2.- Cierre correcto en relacibn céntrica.

3.- Cierre incorrecto, en retrusién.

En el primer caso, se insiste hasta lograr que el pa
ciente cierre en relacibn céntrica.

En el segundo caso, si las pruebas complementarias -
confirman el registro original y demuestran que es correcto,-
significa que los modelos de trabajo estén bien montados en -
el articulador.

En el tercer caso, nos indica algOn error cometido -
al tomar los registros o al montar los modelos de trabajo, -
excepto que las dentaduras de prueba estan mal colocadas, ya
sea porque el reborde mandibular esté aplanado, o porque no -
tiene retencién ni estabilidad, si ésta es la causa,se vuelve
a colocar correctamente y se comprueba la oclusibn.

8i la causa es el modelo inferior mal montado, se -
tomard un nuevo registro de relacidn céntrica en la boca, y -
volver a montar el modelo inferior en el articulador.
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CONTROL ESTETICO 'EN LAS DENTADURAS DE CERA

Controladas las relaciones de posicibn, verificamos-
los requisitos de la estética, analizando la forma de la cara
vista de frente y de perfil la colocacidn y articulacibén de -
los dientes artificiales; su tipo, forma, color y tamafio.

Observamos el overjet de los dientes anteriores y su
efecto sobre el relieve y forma de los labios, contoriio y for
ma de las comisuras al contraer los mlisculos de labios y ca--
rrillos.

Al quitar la cera de la zona interdentaria, se faci-
lita la salida de los liquidos bucales y le da al diente més-
naturalidad.

CONTROL FONETICO

El problema de la fonética, en r2lacién con las prbé-
tesis, es a la vez, més simple m&s complicado de lo que a pri
mera vista parece. Por un lado, no es posible pretender que,
con un aparato colocado a la salida del tubo sonoro, alteran-
do la forma de las paredes, cuya vibracidn permite al habla,-
ésta no sea alterada en lo absoluto. Por otro lado, la co- -
rrecta forma y posicidn de los dientes artificiales, tiene -
una importancia fonética extraordinaria, pero, esa forma ¥y po
sicidn deben ajustarse a una cantidad de consideraciones meqé
nicas y estéticas que no dejan excesivo espacio para modifi--
caciones fonéticas.

El centro estético sirve, hasta cierto punto, de con
trol fonético y viceversa.

Las dentaduras artificiales, pueden alterar o modifi
car los sonidos fonéticos, por ello, es necesario prestar ade
cuada atencidn a su forma y estructura.
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Primero, se debe cuidar que las bases de las dentadu
ras, sean de un espesor minimo, pero suficiente para su resis
tencia, sobre todo la dentadura superior, para que conserve -
lo més posible, las cualidades:de resonancia de la voz.

Segundo, que tengan extensidn adecuada y recortados-~
los bordes, de tal manera, que no interfieren con el libre mo
vimiento, opriman o lastimen las inserciones masculares, fre-
nillos y tejidos adyacentes.

Terceros, poner especial atencién, en reproducir co-
rrectamente las rugosidades palatinas, superficies vestibula-
res y linguales; proporcionando la forma y &l tamalio normal -~
del vestibulo y cavidad bucal propiamente dicha.

Cuarto, verificar simulténeamente con la estética la
articulacidén de las piezas artificiales, pensando en el efec-
to con que repercutiré sobre el lenguaje y la fisonomia.

Todas estas pruebas, que se realizan en la boca con-
las dentaduras de cera o de prueba, cubren la perspectiva con
que, tanto el profesionista como el paciente, deben de contem
plar el aspecto que la dentadura artificial terminada, le con
fiere al rostro y al lenguaje.

EXAMEN DE OCLUSION

Se indica al paciente que muerda suavemente, mien- -
tras mantiene los labios separados. La oclusibén central debe
ser igual a la del articulador.

Si el paciente tiene dificultad para lograrla, en es
te momento valen las indicaciones formuladas para lograr la -
relacidn central. Puede ser que la experiencia, se prolongue
demasiado, porque el paciente se encuentre desorientado, y no
atine con la posicidn pedida, en ese caso, se le tranquiliza
y se le retiran las placas de la boca, se lavan para que se -
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enfrien y se hace al paciente que haga un buche.

Se colocan nuevamente las placas y se observa si al-
ponerse en contacto los dientes centrales, se producen despla
zamientos laterales o anteroposteriores de la base, si es asi,
indican que hay un error en la relacibén central y hay necesi-
dad de repetirla,.

Es conveniente examinar, mediante movimientos suaves
y sin presibn, las oclusiones laterales y propulsiva, con ob-
jeto de formar una idea con respecto al balance lateral y pro
pulsivo.

Duante el examen anterior, el paciente se ha ido fa-
miliarizanco con los aparatos. Se enfrian una vez més y se -
llevan a la boca, examinando si la oclusidn establecida admi-
te la posicién de reposo. Se pueden utilizar los métodos de:
relajacién,deglucibn, fatiga, distraccibn., Después de cada -~
prueba, la mandibula debe volver m&s o menos a la misma posi-
cidn, con los arcos separados y los labios suavemente contac-
tantes. Si no sucede asi{, hay que averiguar la causa, espe--
cialmente por el riesgo de una altura oclusal excesiva, cuyo-
origen generalmente es el esfuerzo del profesional y del pa--
ciente €n procurar de la mejor apariencia estética.

No debemos olvidar que a medida que aumenta la atro-
fia y se reduce la altura morfolbgica, tiende a reducirse tam
bién la altura facial postural en los desdentados, lo que im-
pone un limite relativamente severo a los propdsitos de res--
tauracion.

La deglucidén no debe ofrecer dificultades al efec- -
tuarla, el paciente apoyar& los arcos dentarios en oclusidn -
central. Be le puede dar a tomar un trago de agua, que no de-
be presentar problemas al tomarla.
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También es buena prueba, hacerle morder su labio in-
ferior, no sblo al medio, sino también a uno y a otro lado.
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CAPITULO IX~
TRABAJO EN EL LABORATORIO

Después de haber probado las dentaduras de cera en -
la boca del paciente, iniciamos los procedimientos en el labo
ratorio, es decir, procedemos al encerado modelando los relie
ves y festones gingivales.

ENCERADO DE LA DENTADURA

En esta etapa, proveemos a la dentadura de los deta-
lles estructurales, tejidos y mérgenes gingivales.

Con una espatula caliente, se funde la cera que ro--
dea a los dientes artificiales, de manera que se introduzca -
en las cabezas de los pernos y retenciones de éstos; formamos
los espesores gingivales agregando por secciones, pequelias - -
porciones de cera rosa fundida, con espesor por encima de los
cuellos de 1.5 mm por vestibular y 1 mm por lingual, dejando-
ligeras depresiones entre el borde de la dentadura y los fes-
tones.

Se alisa la superficie de cera paséndolo sobre la -
flama de una lémpara de alcohol o aplicéandeole la flama hori--
zontal de una lémpara Hanau, y se le enfria sumergiéndolo en-
un recipiente con agua fria durante 3 o 5 min.

MODELADO DE LAS SUPERFICIES DE CERA

Es importante que haya suficiente cera, para permi--
tir un tallado adecuado, y que la cera sea sblida y no lamina
da. Para ésto, se elimina la mayor parte de la cera existen-
te alrededor de los dientes y de la superficie vestibular de-
la base, se agrega mis cera fundida, edificando una masa -
bien compacta alrededor de los cuellos de los dientes, llevan
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do los espacios interdentarios por debajo del punto de contac
to.

Superficies bucal y labial.- Empezando por el segun-
do molar, sc talla alrededor del cuello de cada diente. El--
tallado debe hacerse con el tallador que puede ser el de Ash-
No.5 o con una espatula de Le Cron, colocando a 45° y debe ex
poner las coronas dentarias hasta su unidn con el borde de ce
ra.

Se desgasta la cera de la superficie vestibular, de-
terminando los surcos correspondientes a los espacios interra
diculares. Los surcos no se exitenden hasta los margenes gin
givales, estos margenes deben ser ligeramente elevados en el-
espacio interdentario, para formar la papila.

Superficie lingual y palatina.- Ya determinado el es
pesor de los bordes al confeccionar las placas bases, la con-
formacibén lingual y palatina, debe ser dirigida hacia adelan-
te, determinando un espacio cbncavo, apropiado para dejar el-
maximo espacio, para la lengua.

Los margenes cervicales, deben ser recortados de la-
misma forma que en la superficie externa, pero sin intentar -
contornearlos.

Graneado y puntilleo.- El1 buen tallado de la cera, -
determina un contorno que simula una encia natural, produce -
una correcta dispersibén de la luz, y si el color de base es -
satisfactorio, proporciona un resultado agradable.
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PROPOSITOS DEL ESTANADO

El objeto de aplicar la hoja de estafio a las superfi
cies vestibulares, palatino y lingual de las dentaduras de ce
ra, y un separador liquido en las contrapartes correspondien-
tes, es para impedir que se operen cambios o combinaciones -
quimicas entre el acrilico y las superficies de yeso que for-
man el molde en que serén polimerizadas las dentaduras comple
tas; y para lograr una mejor contextura superficial y despren
dimiento en el acrilico curado, prevenir opacidades o manchas
blandas, facilitar el recorte y pulido, conservando mejor los
detalles estructurales: festones, cingulos y rugosidades.

Se recomienda usar las hojas de estafio, porque evita
los cambios de volumen y las distorciones al polimerizar el -
acrflico; sin embargo, los esparadores liquidos ofrecen la fa
cilidad y rapidez en su aplicacibn,ademhs impide que el acri-
lico rosado se corra sobre los dientes de pléstico, cosa que-
sucede con las hojas de estafio, cuando no estén perfectamente
adaptados en la porcibn cervical o gingival.

Una combinacibdn indicada, seria la de estaliar el mo-
delo y aplicar el separador liquido en las superficies de la-
dentadura que generalmente se habran de pulir.

ESTANADO DE LA DENTADURA SUPERIOR

Quitamos el modelo con la dentadura superior correc-
tamente encerada y, procedemos a la primera parte del enfras—
cado, incluyendo ésta con yeso blanco en la porcidn interior-
de la mufla previamente envaselinado, y antes de que frague -
completamente, se alisa la superficie con agua y se recorta -
con cuidado de tal manera que, posteriormente, resulte fhcil-
separarlo de la contramufla,

Se mide la distancia que existe entre la tuberosidad
de un lado a la del lado opuesto, se cortan al largo de la me
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dida tomada y de un ancho suficiente desde el hombro del mode
lo hasta sobrepasar un poco el cuello de los dientes, cubrien
do toda la superficie vestibular de la dentadura; con una ma-
no, la adaptacién alrededor de los cuellos se hace con la su-
perficie cbncava de la punta de un brufiidor chico y las depre
siones de la papila, con la parte convexa del mismo.

Al estafio que cubre las superficies vestibulares de-
los dientes se le hacen pequerios cortes triangulares, descu--
briendo los dientes raspando con el filo de un cuchillo hacia
la base y se vuelve a adaptar intimamente alrededor del cue--
1lo, con lo que quedan mejor sostenidos, por el yeso de la mu
fla.

Para estajiar la regidn palatina, se recorta un peda-
zo de lémina déndole una forma parecida a la del modelo, que-
se extienda desde la superficie posterior del yeso de la mu--
fla, forre los dientes y cubra al paladar, luego se adapta -
con los dedos usando un trapo contra la superficie palatina -
alrededor del cuello de cada diente; en los surcos profundos,
se empuja el estafio con un rollito de algodbén para que no se-
desgarre, después, con un brufiidor més ancho alisamos los cin
gulos conformé&ndolo al tamafio vy a los contornos mesidodista--
les de los dientes y conservamos el aspecto de la papila inci
siva y rugosidades dcl paladar.

Por Gltimo, se recorta el excedente para dejar al .-
descubierto el filo de los dientes anteriores y las caras -
oclusales de los posteriores.

ESTANADO DE LA DENTADURA INFERIOR

Como en el caso de la dentadura Superior, el estafia-
do puede hacerse una vez incluida en la mitad inferior de la-
mufla, se procede a hacerlo en dos mitades laterales: se re--
corta una tira de hoja de estafio de un ancho y largo sufi- -
cientes como para cubrir la superficie lingual y vestibular,-
¥y como para extenderse desde la linea media hasta el extremo-
posterior del modelo.
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CURADO DE LA PROTESIS

Después de haber contorneade y terminado las superfi
cies enceradas, la cera debe ser reemplazada por resina acri-~
lica la que unira los dientes a la base.

Para enfrascar la dentadura, se introducen las prbte
sis y los modelos en la mitad de una mufla, dando a la prbéte-
sis una inclinacidén posterior, de modo que no haya posibili--
dad de que la parte anterior presente un socavado, ya que es-
ta situacién, puede interferir en la separacidén de las dos =~
partes de la mufla. Se prepara la contramufla con una mezcla
de yesc piedra 50% y yeso blanco 50%, ya que los dientes de--
ben ser fuertemente soportados para que las fuertes presio--
nes ejercidas durante el empaquetado de la resina acrilica,--
pueden intruir los dientes en una preparacidén mas blanda.

Cuando ya ha fraguado el yeso, se calienta la mufla-
para ablandar la cera y separar las dos mitades que forman la
mufla. Dejamos la mufla durante una noche antes de proceder-
al empaquetado, esto permitiréd gque el yeso alcance su méxima-
resistencia y asegura que el molde esté bien frio. Aplicamos
separador sobre la superficie de yeso, sin colocarlo sobre la
base de acrilico sobre los cuellos de los dientes expuestos -
pues esto ocasionaria la no adherencia de la resina acrilica-
en estas partes.

Ya aplicado el separador, se empaqueta la resina a--
crilica rosada, manteniendo frios los recipientes que contie-
nen la mezcla de monbémero y polimero para prolongar lo més po
sible el periodo plastico. No se empaqueta hasta que la masa
alcance el estado plastico. Estas medidas aseguran la méxima
solucién de particulas de polimero en el monémero, dando una-
masa pléstica que escurra rapidamente y podri ser prensada -
con una presién minima.

Al quitar la mufla, se debe retirar el contenido de-
la mufla en un solo bloque, no se debe golpear la mufla., Se-
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el yeso que esté sobre la prbtesis y alre--

las prétesis en los_modelos de montaje, y
rontacto en oclusidn céntrica no se ha mo-
curado. 8i se encuentra algun error, Se-
desgaste.

er una mezcla correcta de acrilico, usamos
probetas graduadas secas y limpias, la pro
de un centimetro cibico de 1iquido, por -
0s de polvo; para una sola dentadura se re
amafio, aproximadamente 28.35 grs de polvo-
quido.

LAS PROTESIS

Debemos r4
dan alrededor de 1d
emplean buriles, pj
prominencias de losg

ca y alta velocidad.

y langual, se limpi
ovoide, o con mandy
quefios conos de pag
les,

Para elimi
cies durante el rec
y con piedra pbéme:z
grano mas fino.

Después dq
les da puliéndolas
agua.

3

Para dar »
nela o manta mojad
paiia.

A

cortar los excedentes de acrilico que que-
s cuellos de los dientes, para lo cual se-
ra limpiar y acentuar las depresiones y
festones gingivales usamos una fresa chi-

Las superficies vestibulares, palatina-
an con un fresén para acrilico de forma
iles especiales que vienen provistos de pe
el lija, y usamos también raspadores manua

nar las rayas que quedan en las superfi- -
orte, se usan cepillos y fieltros mojados-~
de grano gruesc y se prosigue con uno de -

limpiar las dentaduras, el toque final se
mediante friccidén con polvos abrasivos y -

rillo a las placas, se usan ruedas de fra-
s con una pasta preparada con blanco de esg
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Se repasan las dentaduras con una rueda de franela -
limpia y seca, se lava con agua y jabdn, frotando con un cepi
1lo y se enjuaga en agua limpia. La superficie interna que -
entra en contacto con los tejidos, no se pule, pues perderia-
retencién, unicamente ge alisan con cuidado las burbujas y -
asperezas.

REMONTAJE EN EL ARTICULADOR

El modelo de montaje superior, no necesita ser remon
tado, a menos que se compruebe un error en el registro previo
con arco facial. El modelo de montaje inferior, se separa -
éel anillo de fijacidn, del cual se elimina el yeso remanen——
te.

Ambas prdtesis, se ubican sobre el registro de con--
trol y se unen con cera pegajosa. La prbdtesis superior, se -
ubica sobre el modelo de montaje superior en el articulador,-
v la prbtesis inferior, se ubica en el modelo inferior. A me
nudo es conveniente invertir el articulador antes de agregar-

la nueva mezcla de yeso que fijaré el modelo inferior el arti
culador.

MODIFICACION DE LAS OCLUSIONES CENTRICA Y EXCENTRICA

Las superficies articulares, deben ser modificadas -
mediante desgaste, hasta lograr la méaxima interdigitacidén cus
pidea en oclusién. En su mayor parte, esto se hace profundi-
zando las fosas opuestas a las clUspides, donde hay un contac-
to prematuro. Si hay un marcado cambic anteroposterior, seré
necesario remodelar algunas cuspides mesializéndolas o dista-

lizandolas mediante el desgaste de las inclinaciones cuspi- -
deas.

Para la modificacién de los contactos en el lado ac-
tivo o de trabajo, se desgastan las cuspides linguales infe-—-
riores. Para la modificacién del lado de balanceo, se desgas
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tan las caspides palatinas superiores. No se desgastan los -
extremos cuspideos, sino las inclinaciones cuspideas, siempre
se debe pulir las 4reas que se han desgastado.
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CAPITULO X
CONSERVACION DE LAS PROTESIS

Es necesario, explicar a los pacientes que sus prote
sis necesitan cuidados especiales, que no son irrompibles y -
que para mantenerlas en buen estado, requiere de un esfuerzo-
personal constante.

INSERCION DE LA DENTADURA EN LA BOCA

La insercidn de las dentaduras completas artificia--
les en la boca del paciente, no debe considerarse como la cul
minacién de un acto técnico, sino como un periocdo necesario -
de adaptacidn al organismo y éste a ellos, en la que intervie
nen factores biolégicos, psiquicos, maniobras terapeiticas an
te un aditamento extratio.

Se puede describir una adaptacidn primaria o de los-
tejidos blandos, que se adaptan a las formas y posiciones que
imponen las prostodoncias totales, en reacciones orgénicas co
mo nduseas, sialorrea, dolores, insamnio, etc., y la acdapta--
cidén secundaria, al ir cediendo paulatinamente la intoleran--
cia organica, mucosa, misculos, articulaciones temporomandibu
lares y demas dérganos correlacionados, se adaptan a las condi
ciones funcionales que exige la prostodoncia total: con sopor
te, estabilidad y retencién.

INSTRUCCIONES AL PACIENTE

Ya colocadas las placas en la boca del paciente, se
le daran una serie de explicaciones con definiciones claras,-
de cbmo debe usarlas.

Se le debe indicar paciencia y perseverancia, sobre-
todo en la primera etapa, hasta llegar a adquirir mayor habi-
lidad para usarlas eficaz y cbmodamente, las diferencias es—-
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tan sujetas muchas veces a las condiciones de la mucosa, tono
muscular, formacidn bésea de los procesos, cuestiones de edad,
estado general de salud y reacciones psicoldgicas.

En esta etapa, se puede prescribir una terapéutica -
auxiliadora a base de analgésicos, enzimas, tranquilizantes,-
régimen dietético, etc.

Un obstaculo que percibe el paciente, es la dificul-
tad de comer con su dentadura artificial, durante los prime--
ros dias se recomienda no masticar cosas duras ni pegajosas,—
sino méas bien blandas o semiliquidas.

Al principio, los tejidos de soporte donde se apoya-
la base de las dentaduras, sufren irritaciones o lesiones, se
procura evitar presiones excesivas con las dentaduras hasta -
que’, gradualmente, los tejidos lo puedan resistir.

Es frecuente que en un paciente sin experiencia se -
desaloje la dentadura inferior, la causa puede ser la expan—--
sidn de la lengua que algunas veces llega a cubrir los proce-
sos y el espacio gue se reduce por el grosor de la base, ésto
se puede mejorar indicando al paciente que procure mantener -
la lengua en posicidn de descanso, apoyandose sobre la super-
ficie oclusal de la dentadura inferior.

Se debe indicar al paciente que deje las dentaduras-

en la boca el mayor tiempo posible, ya que ésto ayudaré a con
formar el aspecto facial, labios y carrillos.

LIMPIEZA Y CUIDADOS DE LAS PROTESIS

Son dos los principales métodos de limpieza usados,-
denominados limpiezas quimica y limpieza mecénica.

limpieza quimica.- Los agentes de limpieza protética
se venden generalmente en polvo. Su accidn, segin Anthony y-
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3ibbons es compleja, la mayoria contienen compuestos alcali--
nos fuertes, detergentes y algim sédpido. También son agentes
quimicos algunos elementos de los que integran los dentifri-—-
cos como el jabdn que disuelve las grasas.

Limpieza mecénica.- La limpieza mecénica es la funda
mental. El m&s importante instrumento de limpieza es un cepi
1lo para prdtesis. Es conveniente usar al mismo tiempo un den
tifrico, jabdén o bicarbonato de sodio; se deben excluir los -
abrasivos fuertes como la piedra pbémez y el puloil por su ac-
cidn de desgaste.

Existen varias formas de cepillos limpia prbtesis. -
Es conveniente usarlos de cerdas duras, aunque no excesivamen
te, para disminuir su abrasividad. Los cepillos comunes de -
dientes y los pequefios cepillos para uhias suelen servir, pe--
ro, si el aparato tiene puntos profundos que el cepillo no -
alcanza bien, debe buscarse una forma més adecuada para lim--
piar esos puntos, como un pincel duro por ejemplo.

Es conveniente llenar una palangana con agua o bien-
poner una toalla para que el aparato no se rompa ni escapa de
las manos. Las dentaduras superiores se cepillarén con movi-
mientos circulares pequeiios, hasta que queden completamente -
limpias. No es necesario cepillarlos con fuerza, el caso es-
que no quede ningin punto sin alcanzar.

Es necesario evitar empufiar las dentaduras inferio--
res en forma que implique riesgo de quebrarlas, debe tomarse-
entre los dedos, la parte del aparato que se esté limpiando.-
También se debe advertir contra el peligro del agua caliente-
ya que ésta puede estropear la prbotesis.
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La Prostodoncia contando con sus técnicas y métodos-
nos ayuda de forma satisfactoria a la restauracién del apara-
to masticador, aplicando sus estudios a personas edentulas o-

desdentadas, ya sea parcial o totalmente, tomando
la estética, fonética y funcidn de éste aparato.

en cuenta -

Ya
mente en su
la diccidn,

El
de ayudar a

que los pacientes edentulos sufren desfavorable--
equilibrio orgénico y social, pues se transtorna-
la alimentacidn y el aspecto facial.

objetivo que persiguen los Prostodoncistas es el-
la recuperacidn del equilibrio, mediante la elabo

racibén de aparatos o substitutos artificiales que
al paciente a desarrollar sus funciones, sino, de
mal lo més aproximadamente a ella dependiendo del
se obtenga.

Es decir las prdtesis completas deben de
su cometido, que es el de restaurar las funciones
de una manera eficiente,

le ayudaran
forma nor--
éxito que -

cumplir con
alteradas -
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