C¥Y

Cj (7”, -
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PROSTODONCIA TOTAL

T E 5 T §

Que para obtener el titalo de:
CIRUJANO DENTISTA

P r e s ¢ o t a

Iris Virginia Escobedo Salinas

México, D. F. 198




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TEMA

TEMA

TEMA

TEMA

TEMA

TEMA

TEMA

TEMA

TEMA

Vi,

Vil.

Vitl.

Vil
TEMARI O
I NTRODUCCION.
HISTORIA CLINICA Y EXAMEN.
ANATOMIA DE LOS PROCESOS.

IMPRESIONES PRIMARIAS.

. MODELOS DE ESTUDI1O.

IMPRESIONES FISIOLOGICAS.

MODELOS DE TRABAJO.

ARTICULACION DE LOS DIENTES ARTIFICIA--
LES.

PRUEBA EN LA BOCA DEL PACIENTE.

ELABORACION DE LA DENTADURA EN EL LABO-
RATORIO.




I NTRODUCCI ON

La prétesis de dentadura completa tiene por
objeto algo més que el reemplazo con sustitutos ar
tificiales de los dientes naturales perdidos. Debe
restablecer también la funciédn normal del aparato-
masticatorio humano, aun cuando lo haga con susti-
tutos artificiales, que trabajan en condiciones ar
tificiales y en su ambiente artificial. Si sélo se
tratara de extraer dientes naturales de funciona--
‘miento natural y reemplazarlos de inmediato con un
conjunto de dentadura artificial, la tarea no se--
rfa tan diffcil. En tal caso, los mGsculos de mas-
ticacién, los de expresidn, las superficies que so
portan dientes y los tejidos adyacentes y asocia--
dos habrfian conservado su vigor y sus tendencias -
i nherentes de funcionamiento normal. Empero, en -
realidad el dentista se enfrenta con un problema -
totalmente distinto.

E! transtorno y la dislocacién del aparato-
masticatorio como conjunto constituye un proceso -
continuo y paulatino. La perdida de uno o més mola
res de seis afos de edad temprana, por ejemplo, -
pronto causa alteraciones en toda la denticién. Es
ta migracién o movimiento de los dientes tiende a-
establecer nuevas relaciones oclusales. Este Glti-
mo cambio afecta desfavorablemente la direccién y-
la magnitud de las fuerzas sobre los tejidos perio
dontales. La enfermedad de los téjidos periodonta-

les aumenta la susceptibilidad de los dientes a -~
las caries, incidiendo en mayor forma el transtor-
no dental, junto con la periodontoclasia progresi-

va, que lleva a nuevas pérdidas de dientes.
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Si los dientes pérdidos no se sustituyen -
por artificiales, la r&pidez y .1a amplitud de la -
migracién de los dientes adyacentes se acelera con
siderablemente. La articulacién temporomandibular,
que busca reajustarse a la nueva relacién anormal-
de las cGspides, a su vez sufre cambios patolégi--
cos de importante significacién. Desde que el pa--
ciente tiene que comer, empieza a desarrollarse un
nuevo sistema mec&nico en el campo de la patologfa
y el aparato masticatorio necesita compensar aun--
que sea en parte la mecdnica normal de funciona- -
miento que prevalecia durante la oclusién que exis
tia anteriormente. El desarrollo patolégico de !a-
mec8dnica no se |limita Gnicamente a los dientes v a
la articulacién temporomandibular. Al contrario, -
la tendencia se extiende a todos los tejidos adya-
centes y.a los asociados.

Asf es que, aun cuando la pérdida de dien--
tes se produzca de un solo lado, se producen cam--
bios patolégicos de ambos lados, porque el pacien-
te se ve obligado a masticar con el lado completo.
Los misculcs masticatorios de! lado asf utilizado-
sufren por el estimulo excesivo, mientras que del-
lado de funcionamiento menor el estimulo es inade-
cuado. Por otra parte, si se perdieran todos los -
dientes posteriores, los dientes anteriores por si
solos no podrfan tolerar la carga excesiva por mu-
cho tiempo, y la abertura maxilo-mandibular o di--
mensién vertical sufre cambios notables muy pronto

Entre el momento de perder su primer diente
permanente y su primera visita para el servicio de
prétesis completa, su denticién natural ha sufrido
una serie de cambios sucesivos en su funcionamien-
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to, desde el punto de vista mec8nico. La mécanica-
de una oclusién anormal, a su vez, ha quebrantado-
la funciédn norma! fisiol8gica de todas las estruc-
turas adyacentes, relacionadas con el proceso de -

readaptacién a las nuevas condiciones del medio en
que actGan.

Por ello, el deber del dentista al diagnos-
ticar en prétesis completas consiste no sSlo en ob
servar detenidamente y analizar todas las condicio
nes y peculiaridades que se hallen presentes en la
cavidad oral Para desempefiar su cometido debe for
mar un cuadro mental de la historia de la enferme-
dad oral del paciente hasta el tiempo en que quedo
sin dientes. Debe mirar retrospectivamente los cam
bios sucesivos de oclusién y los h&bitos patolégi-
co-mec&nicos adquiridos como resultado de la pérdi
da prematura de algunos de los dientes naturales.-
En base a tal reconstruccién mental de los sucesos
del pasado, el dentista debe saber comprender qué-
papeles han desempefiado la enfermedad y el tiempo-
en estos malos h&bitos de la cavidad oral que esté
estudiando. Habri de determinar el dafio permanente
ocasionados a los misculos de masticacién y a los-
masculos de expresién por las oclusiones anormales
adquiridas sucesivamente como resultados de la en-
fermedad dental.

E! patrén del equilibrio muscular que se ha
establecido para cada oclusién patolbégica sucesiva
es una unidad independiente. La suma total de to--
dos los estados musculares constituye la pérdida -
total de la tonicidad muscular Al tratar el opera
dor de restablecer la dimensién vertical o la aber
tura funcional maxilomandibular para la prétesis -
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completa, estos fenémenos deben considerarse ¢n to
do su valor. El dentista tiene que establecer un -
grado de separacién de l|las mandfbulas que permita-
el funcionamiento cémodo en un nuevo medio, condi-
cionado por un equilibrio muscular desordenado. Pa
ra determinar el correcto grado de separacién de -
la mandfbula debe aplicar sus conocimientos y expe
riencia, asf como los instrumentos e informes dis-
ponibles. Son estos los recursos que le ayudarén a
lograr el grado de separaci8n de la mandibula, que
funcionar8 m&s cémodamente para el paciente en un-
conjunto concordancia de curcinstancias biolégicas
y patolégicas.

El concepto actual de la prétesis exige co-
mo factor de importancia primordial el conocimien-
to de la salud general del paciente. La salud gene
ral y el éxito en la restauracién protética tienen
una estrecha relacién recfproca.




HISTORIA CLINICA Y EXAMEN

Diagnéstico-es la parte de la medicina que tiene -
por objeto distinguir una enfermedad de
otra y determinar la naturaleza de cada
caso.

Sintoma-dato o informacién; indicativo del estado-
del paciente tanto en su integridad flsica-

y funciones orgénicas como su estado consti
tutivo.

El Diagnéstico del desdentado parcial o total com-
prende de 2 fases: 1.- el diagnéstico bucal o bucgo
dental

2.- el diagnéstico protético

El Diaghéstico Bucal-expresa el estado bucal.

El Diagndéstico Protético-es la sfntesis del estu--
dio de las caracterfisticas
del caso, es decir; la con
veniencia de la prétesis, -
las cual idades que deberé4-
satisfacer y las probabili

dades de realizarla con -
éExito.

El Diagnéstico, el Pronéstico e Indicacién-
del Tratamiento son indispensables para una mejor-
prétesis.

NORMAS GENERALES DEL EXAMEN

El examen es la base del diagnéstico, del -
pronéstico y de ' la Indicacién del tratamiento.




g)

h)

Gufa de Normas de Conducta:

E! paciente debe examinarse siempre. Las rela--
ciones entre profesional y paciente se inician-
en el primer contacto personal. La retentiva, -
la agilidad mental y la posicién espiritual del
Odontélogo son factores decisivos en el encause
de las relaciones. Error dar presupuestos.

Examen Mutuo. Se llega a é| por todos los me- -
dios de comunicacién. Todo cuenta para ambos.

Iniciar el examen preguntando quien lo recomien
da o porque fue a vernos. No olvidandose que el
ejercicio profesional exige atender a toda per-
sona que solicite los servicios, pero en las -
condiciones que el profesional determine dentro
de la ley y costumbres.

Importante la primera visita.

Dejar que el paciente hable primero; estimulan-
dolo, error iniciar de inmediato el examen bu--
cal.

Tomar tiempo en el examen para reflexionar. No-

- apresurarse de manera que nos permita |legar al

diagnéstico y la probabilidad de llevarlo al -
éxito. No confundir urgencia con apresuramiento

Conducir un interrogatorio, haciendo aflorar -
los sfntomas y ponerse en condiciones de inter-
pretarlos.

Sino se logra obtener una opinién definida, no-
prolongar demasiado y pasar al examen clfnico.

El examen clfnico empieza en el primer momento-
de la primera consulta y termina en el Gltimo -
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1)

o)

momento de la Gltima. Sabiendo que la vida cs -
cambiante, asf mismo la sintomatologfa de cada-
paciente y su capacidad para percibir, interpre
tar, por lo tanto cada contacto con ¢! paciente
es un nuevo examen. Por lo que apreciaremos nue
vos sfntomas y Jjuzgaremos lo acertado del trata
miento en realizacién.

Importantfsimo anotar en la historia clfnica: -
los datos personales del paciente, compenetran-
dose en la realidad de éste; esto aumentar§ la-
confianza que deposita en nosotros. Ademas es--
tas anotaciones pueden adquirir significaciédn -
legal, técnica o cientifica.

Palpar el terreno. La boca de un desdentado sea
real o potencial, debe palparse siempre, siendo
el primero el m&s instructivo. No olvidarse que
una palpacién defectuosa puede provocar rechazo

El examen cllfnico debe ser sistem&tico, con una
ficha adecuada que puede servir de gufa para es
te ordenamiento, permitir§ acompletar el examen
sin incurrir a omisiones. En portadores de pré-
tesis, el examen debe ser m&s minucioso.

En la primera visita no adelantar opiniones has
ta no estar seguros, haciendo los estudios nece
sarios mediante impresiones y modelos.

Los aspectos fisiol8gicos, aconsejan no tomar -
impresiones de inmediato, cu8ndo se dispone del
tiempo necesario.

El examen de cada caso no debe ser un procedi--
miento de rutina. Anotar la informacién que el-
paciente ofrece desde que entra al consultorio,
para resolver satisfactoriamente el mayor ndme-




ro de casos.

Clasificaciones Generales

Los desdentados completos pueden clasificar
se segln los caracteres anatémicos, psicolégicas, -
patoldgicas, etc.

Estado General

Todos los estados orgénicos con repercusio-
nes bucales pueden estar presentes en los desdenta
dos completos.

Los mas frecuentes pareéen ser las diferen-
cias de nutricién, los transtornos incidentes con-
la edad crftica y los seniles también los diabéti-
cos, los cardiacos, arteriales, artriticos, asméati
cos y alérgicos en general, etc., por lo tanto ca-
da paciente debe ser estudiado y pensado.

El examen local obliga a entrar en més deta
lles con respecto al estado general y elegir asfi -
la intervencién médica correspondiente. Las proba-
bilidades de éxito mejoran en proporcién al estado
general de los pacientes.

La edad es un factor importante y las difi-
cultades son mayores en los viejos, y son tantos -
los factores que inciden en la eleccibén del trata-
miento protético.

Examen Som&tico

a) Facies-el examen fisionémico revela mucho, en -

especial a quien desarrolla la capacidad de ob-
servacidn.
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Tono de Tejidos-los tejidos peribucales pueden-
ser tensos, flacidos o medianos.

Dominio Muscular-el dominio voluntario del pa--
ciente sobre su musculatura, puede influir pode
rosamente en el resultado facial; en el escaso-
dominio causard dificultades para aprender a -
usar prétesis.

Examen Bucal-examinarse todas las caracteristi-
cas anatémicas o personales.

Tamafio de los Maxilares-Pueden ser grandes, me-
dianos o pequefios, cu&ndo mas mayores més favo-
rables para la prétesis.

Forma general de los maxilares-no tiene impor--
tancia protética. Pueden ser cuadrados, triangu
lares u ovoides.

Tamafio y forma de los rebordes residuales-deben
considerarse en toda su extensién. Por su tama-
fio se clasifican en: prominente, mediano y atro
fiado. En caso de un defecto estético o mecéni-
co, est8 indicada su reduccién quirdargica.

La atroffa m&s acentuada es mas frecuente -

en el maxilar inferior, constituyendo una dificul-
tad para la impresién. ’

h)

Insercién de los tejidos movibles-pueden ser ba
ja, mediana o alta. En el maxilar superior la -
insercién alta y el maxilar inferior los inser-
ciones bajas son m&s favorables. Esta insercién
son la parte posterior de las tuberosidades y -
la parte lingual del maxilar inferior.

Zona de Postdamming-puede ser ancha, mediana o-
mas delgada, sirve también para explorar la sen
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sibilidad de la mucosa.
Béveda Palatina-es la parte central m&s dura.

Mucosa-hay tensas, resilentes y blandas. En los
portadores de prétesis deber&n examinarse los -
signos de patologfa paraprotética (estomatitis-
protética, atroffa 6sea con hiperplasia, fibro-
sa, hipertroffa marginales, etc.)

Fosa Retroalveolar-

Sensibilidad Bucal-son las pruebas sobre todo -
de la palpacién, de la resilencia, de la mucosa,
la exploraciédn digital de la fosa retoralveolar
y el estiramiento forzado de las inserciones y-
a la sensibilidad del paciente a las n&useas, -
dolor y al trabajo intrabucal. Algunos toques -

de delicadeza suelen resolver répidamente la di
ficultad.

Relacién Labioalveolar-el labio puede ser corto,
mediano o largo y también el borde alveolar pue
de ser corto, mediano o alto.

Lengua-es un 6rgano que interviene en forma pre
dominante en el éxito o el fracaso de la préte-
sis completa. Puede ser grande, mediana o peque
fia; mucho, regular o poco movible. EI volumen -
deber§ tenerse en cuenta al! determinar el espe-
sor del borde lingual de la base.

Saliva-la cantidad y calidad importante para la
retencibn de la prétesis y coadyuda en la adhe-
sifn; a la falta de esta, se aconseja recubrir-
la base de la prétesis con vaselina o hacer bu-
ches de agua con glicerina con gotas de 1imén.
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Impresién, Modelos.y Articulador de Estudio

Son elementos de diagn8stico de los que no-
deber&n prescendirse en ningln caso. Las impresio-
nes preliminares forman parte del examen, al permi
tir conocer mejor la sensibilidad del paciente, ex
plorar las condiciones de la boca para el trabajo-
protético y conocer la disposicién mental del pa--
ciente.

Los modelos preliminares provenientes de im
presiones correctas permiten completar el conoci--
miento de las formas y caracterfsticas de los maxi
lares, revelando detalles y circunstancias que fé&-
cilmente escapan al examen bucal directo.

Los registros intermaxilares preliminares -
permiten formar conciencia sobre los problemas re-
lacionados con la altura, la estética facial el do
minio muscular del paciente, especialmente sobre -
sus sentimientos y espfritu de colaboracién.

El articulador preliminar o articulador de-
diagnéstico, permite estudiar el espacio protético
y los problemas relacionados con el enfilado y la-
articulacién de los dientes y es un excelente eles
mento de juicio. Para seguridad, el estudio técni-
co del paciente, mediante impresiones, modelos y -
articulador de diaghéstico, aparece como la Gnica-
forma de hacer juicio consciente del problema que-
tiene por delante con adiestramiento y minuciosi--
dad.

Examen Radiogr&fico- como todo diente o fo-
co inclufdo es una fuente potencial de molestias,
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reacciones y dolores directos y neurolé8gicos, debe
considerarse un dato inexcusable frente a cada ca-

so de sufrimiento pese a la desdentacién que puede
ser real o aparente.

Historia Protética- se le |Ilama a estudio -
de las prétesis que lleva el paciente y averigua -
respecto a la experiencia. Es un factor que orien-
ta al diagnéstico o la indicacién del tratamiento-
y existen 3 grupos; los que no tienen experiencia,
los que la tienen favorable sin problemas y los -
que los tienen. Un examen minucioso de los apara--
tos, el tiempo de uso y un interrogatorio hédbil -
permiten conjeturar en muchos casos si la prétesis
han sido inicialmente correctas o por lo menos, el
empeiio puesto en resolver el caso.

Las normas éticas y el respeto deben tener-
se muy presentes para comprobar errores.

Aspectos Psicolé8gicos.

Examen Psicol8gico- o examen psfquico o exa
men de la personalidad del paciente, debe expresar
la comprensién que debe tener el odontélogo sobre-
la posicién mental y espiritual del paciente res--
pecto a la prétesis que necesita y a los problemas
relacianados con ella. Algunas veces la psicosis o
neurSsis, se desencadenan en relacién con la pérdi
da de los dientes o con la prétesis y el odontSlo-
go asiste impotente a una lucha y un sufrimiento -
incomprensible y desconcertante.

El exceso de confianza como el desconfianza
or parte del paciente tienden a ser perjudiciales.
por p P perj
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E!l paciente debe confiar en su odontélogo; pero sa
biendo que no este no es infalible y el odontélogo
no debe iniciar el tratamiento ante el paciente -
mal dispuesto para comprobar la realidad o someter
se al perfodo de adaptacién y adiestramiento que -
inevitablemente requiere la prétesis completa. La-~
experiencia protética, no logra satisfaccién en -
las dentaduras de remplazo, prueba que el trata- -~
miento de la edentacién total no es nunca fécil y-
que, cada vez debe el odonté8logo agotar las proba-
bilidades para un correcto diagndstico y una sana-
comprensién.

Historia Clfnica

Es el relato fiel respecto a la evolucién
clfnica del paciente. Comprende los antecedentes -
hereditarios familiares, sociales, ambientales y -
personales; de interés m&s los datos que surjan -
del examen, los an8lisis de laboratorio, radiogré-
fico o cualquier otro tipo de informes. Esta debe-
incluir, el diagnéstico, el pronéstico y la indica
cién del tratamiento; adem8s debe constar los re--
sultados obtenidos a medida del tratamiento. Hara-
bien agregar fichas y un archivo de modelos antes-
y después de tratados con sus respectivas fotogré-
ficas si es posible.

Ficha Cifnica

Son especialmente preparados para recordar-
historias clfnicas o al menos, su esencia. Contie-
nen los datos personales del paciente, el examen y
diagn8stico, la indicacién y plan de tratamiento;-
el presupuesto, lo realizado o indicado en cada vi
sita y lo pagado; radiograffas, anflisis y otros -
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elementos estos pueden archivarse en un sobre jun-
to a la ficha; es un concepto fundamental en la or
ganizacién del consultorio o clfnica.

An8lisis de Laboratorio

Ya sea de orina o sangre deben efectuarse-
cada vez que sea necesario para aclarar dudas con-
respecto al ‘estudio general del paciente. Como pre
cauciédn o medida de orden médico conducentes a po-
ner a sus pacientes en mejores condiciones.

Consul tas al Mé&dico

Cudndo el pr&ctico no puede recurrir a la -
consulta con una |lamada telefénica puede indicar-
le con exactitud lo que espera de é1. Las condicio
nes de la préctica odontolb6gica no exigen que el -
consultor y el consultante se reunan para examinar
al enfermo, aunque el odont8logo consultante tiene
derecho de asistir a la consulta, si asf lo desea.

Pronbstico

Es un complemento obligado o inmediato del-
diagnéstico, puede ser presuntivo o de certeza. -
Comprende dos partes: el pron8stico préximo (probg
bilidad de éxito protético inmediato) y el pronés-
tico mediato (pronéstico de durabilidad en servi--
cio) ambos son importantes en la préctica.

Pron8stico Inmediato.- Los m&s evidentes -
factores que imponen reservas al prondstico son; -
de un modo general, todos los que alejan al pacien
te del cuadro idealmente favorable, cada uno de -
los cuales; si cae en terreno psfquico mal abonado
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puede adquirir valor negativo hasta configurar lo-
que |lamamos intolerancia protética. El diagnésti-
co deficiente es uno de éllos. La edad es otro fac
tor adverso. El mal estado orgénico general puede-
influir o no en el pron8stico protético; como - --
transtornos nutricos, endocrinos, vitaminicos, neu
romusculares y otros. Clasificando las dificulta--
des protéticos en grupos; mecénicos, orgénicos y -
psicosomdticos. La sensibilidad y estado psfquico-
son factores de importancia muchas veces decisivas

Pronéstico Mediato.- El paciente debe saber
que debido a las condiciones cambiantes de su orga
nismo y en parte también a veces, al desgaste o mo
dificacién del material, las prétesis completas -
tienen pocas probabilidades de durar m&s de 3 6 5-

aflos sin ajustes o sin que se imponga la necesidad
de cambiarlas.

Contraindicaciones.- La prétesis completa -
est8 contraindicada cada vez que no constituya be-
neficio para el paciente o implique riesgo para su
estado o por su estado.
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ANATOMIA DE LOS PROCESOS

El Aparato Masticador es una unidad funcio-
nal constituida por dientes, estructuras que le ro
dean que les sirve de soporte, los maxilares, las-
articulaciones temporomaxilares, los mGsculos de -
los labios y lengua, los mGsculos insertados al ma

xilar inferior, los vasos y nervios correspondien-
tes a estos tejidos.

Su funcionamiento es llevado a cabo por los
mGsculos, guiados por estfmulos, los nervios, los-
maxilares, las articulaciones temporomaxilares con
sus ligamentos y dientes con sus estructuras de so
porte y que tienen un papel pasivo.

El aparato o sistema masticador se ha desa-
rrollado como respuesta a demandas funcionales es-
pecfficas y se encuentra formado de tal manera que
el desarrollo y mantenimiento de un adecuado esta-
do fisiolégico, con méxima resistencia frente a po
sibles lesianes, depende de. la frecuencia y magni-
tud de los estfmulos funcionales.

Este sistema representa, asismismo, anato--
mfa y fisiol8égicamente una parte del cuerpo humano
por lo tanto no puede ser considerado, analizado -
ni tratado como una unidad anatémica sin prestar -
la debida antecidn a la salud general del indivi--
duo.

La integracién de los diversos componentes-
y el funcionamiento del Aparato Masticador son po-
sibles gracias a las complejas vfas y mecanismos -
del sistema nervioso central y periférico. Es nece
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sario hacer una somera revisién de la neuroanato--
mfa y neurofisiologfa para entender la funcidn del
Aparato Masticador, aunque no se conocen muchos as
pectos de los mecanismos neuromusculares relaciona
dos con este aparato.

FUNCIONES DE LOS MUSCULOS MAST!CADORES

Su funcién de cada uno de los miGsculos, no-
es especffico debido a su complejidad de los movi-
mientos funcionales y no funcionales del maxilar,-
describire sus datos anatémicos y funciones princi
pales para explicar la biomec8nica que interviene~
en los movimientos y posiciones del maxilar infe--
rior.

MUSCULO TEMPORAL

Se inserta sobre la cara externa del créneo
y se extiende hacia adelante ampliamente hasta el-
borde lateral del reborde supraorbitario.

Su insercibn inferior se hace en la apofi--
sis coronoides ¥y a lo largo del borde anterior de-
la rama ascendente del maxilar inferior.

Presenta tres componentes funcionales inde-
pendientes en relaciédn fntima con la direccién de-
las fibras en el mGsculo. Las fibras anteriores -
son casi verticales, la de la parte media corre en
direcci8n oblicua y las fibras posteriores son ca-
si horizontales antes de dirigirse hacia abajo pa-
ra insertarse en el maxilar.

La inervacién est8§ proporcionada por tres =-
ramas del nervio temporal (Rama del Nervio Maxilar
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Inferior del Trigémino).

Este mGsculo interviene principalmente en -
la posicién del maxilar durante el cierre. En au--
sencia de transtornos funcionales existe el mismo-
tono en todas las porciones del MaGsculo durante el
estado de reposo del maxilar. La oclusién forzada-
dard como resultado contracciones isométricas de -
todas las fibras independientes de la presencia o-
ausencia de interferencias oclusales.

MUSCULO MASETERO

Es formado por dos haces musculares que - -
abarcan todo el arco cigomdtico hasta la rama y -
campo del maxilar, su forma es rectangular.

Su insercién abarca desde el Segundo molar-
sobre la superficie externa del maxilar hastaiel -
tercio inferior de la superficie postero-externa -
de la rama.

Su funcibn es elevar el maxilar, colabora -
en la protuccién simple y en el cierre del maxilan
cu8 do este es protrafdo.

El mGsculo Temporal en contraste con el Ma-
setero, se considera que act@Ga proporcionando fuer
za para la masticacién.

MUSCULO PTER!IGOIDEO | NTERNO (MEDIAL)

Tiene forma rectangular, se origina en la--
fosa pterigoidea y se inserta sobre la superficie~
interna del &8ngulo del maxilar.
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Sus funciones son la elevacién y codocacién
en posicién lateral del Maxilar inferior.

En movimientos combinados de protusién y la
teralidad, su actividad de este mGsculo domina so-
bre la del mGsculo Temporal.

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO (LATERAL)

Proviene de dos orfgenes, uno de sus fascf-
culos se origina en la superficie externa del ala-
externa de la ap6fisis pterigoides, y el segundo -
m&s pequeRo y superior se origina en el ala mayor-
del esfenoides. Ambos se unen por delante de la Ar
ticulacién Temporomaxilar cerca del céndilo del ma
xilar. Se inserta en la superficie anterior del -
cuel lo, del céndilo,

Su funcién es impulsar el céndilo hacia ade
lante y al mismo tiempo desplazar el menisco en la
misma direccién.

Estos mGsculos alcanzan su mayor actividad-
m&s répidamente que otros en la abertura o depre--
sién normal no forzada del maxilar por lo tanto se
encuentra relacionado con todos los grados de movi
mientos laterales auxiliado por el Masetero, el --
Pterigoideo interno y porciones anteriores y poste
riores de los mGsculos temporales.

MUSCULO DIGASTRICO (PORCION ANTERIOR)

Se inserta préximo al borde inferior del Ma
xilar y la |Ifnea media.

E! hueso hioides se encuentra unido entre -
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las porciones anteriores y posteriores del Terdér-
medio por medio de fibras de la aponeéurosis cervi-
cal externa.

La inervaciédn a cargo del nervio milohioi--

deo (Rama del nervio Maxilar Inferior del Trigémi-
no).

Su funcién resulta de mayor importancia en-
el comienzo de la abertura del Maxilar y la por- -
cibén anterior del dig8strico en la elevacién de es
te movimiento.

LI GAMENTOS
LIGAMENTO CAPSULAR
Forma un manguito, distingue una cara exte-

rior, una interior y dos circunferencias una supe-
rior y otra inferior.

Circunferencia Superior-se fija en el con--
torno del cuello m&s abajo de la Articulacién.

La cara exterior de la cipsula esta en rela

ci6n con los diferentes 6rganos que rodean la Artji
culacién.

Circunferencia Inferior-mira la cavidad ar-
ticular y la circunscribe.

La c8psula se adhiere a él fntimamente, re-
sulta dividida en dos compartimientos, uno supe-"-
rior (suprameniscal) situado entre el crfneo y el-
menisco, y el otro inferior (submeniscal) compren-
dido entre €l menisco y el céndilo.
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La c&psula articular temporomaxilar es del-
gada en la mayor parte donde presenta insercién.

Est8 esencialmente constituida por fascfcu-
los fibrosos de direccién vertical, de los culles-
unos (fascfculos largos) descienden dircctamente -
de la base posterior del créneo al cuello del maxi
lar, al paso que los otros fascfculos cortos van -
de la base de! créneo al menisco o de este al cé6n-

dilo.

En la parte posterior de la Articulaciébn, -
estos fascfculos fibrosos vienen a afadirse cierto
nGmero de fascfculos el8sticos. Estos nacen por -
arriba en la cisura de Glaser o un poco por delan-
te de ella y por otra parte vienen a insertarse -
por abajo; ya en la parte posterior del menisco, -
yva en la parte posterior de! cuello.

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO

Refuerza por fuera la c8psula anterior cons
tituye el principal medio de unién de la Articula-
cién Temporomaxilar. Por arriba se inserta en el =
tub&rculo cigomdtico y por detr8s de éIl, en la - -
rafz longitudinal del cigoma.

LI GAMENTO LATERAL |NTERNO

Se le conoce también como Lado !nterno de -
la C4psula por arriba empieza en el reborde inter~
no de la cavidad glenoidea, en el punto en que es-
ta cavidad se pone en contacto con la espina del -
esfenoides. Desde este punto los manejos fibrosos-
de que esta formado, se dirigen oblicuamente hacia
abajo y otros para insertarse en la parte postero-
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interna del cuello del céndilo.

Adem&s de los |igamentos citados, |igamen--
tos verdaderos, se han descrito en la cara interna
de la Rama del Maxilar Inferior, cierto nGmero de-
formaciones fibrosas que se han referido, erronea-
mente en |igamentos accesorios, son:

1- Ligamento Esfenomaxilar
2- Ligamento Estilomaxilar
3=« Ligamento Pterigomaxi lar

LIGAMENTO ESFENOMAXILAR

Es una cinta fibrosa de forma rectangular, -
se extiende de la base del cr8fneo a la parte media
de la Rama del Maxilar Inferior.

Se inserta por arriba, por una parte en el-
lado externo de la Espina del esfenoides y por - -
otra parte en la porcién m8s interna de la Cisura-
de Glaser, se introduce inmediatamente entre los -
dos mGsculos pterigoideos, ganando asf el orificio
superior del conducto dentario y termina cerca de-
este orificio, ya que la espina de Spix ya por de-
tr&s de ella. Muy frecuentemente, se inserta en la
espina de Spix y se introduce la porcibén de |a Ra-
ma del Maxilar, pasa naturalmente por encima del -
canal milohioideo y se fija en los dos labios de -
este canal, forma un agujero osteofibroso, el agu-
jero milohioideo por el cu8l pasan el nervio y los
vasos mi lohioideos.




IMPRESIONES PRIMARIAS

Es el registro en negativo del &rca comple-

ta del soporte.

Existen dos tipos de impresiones:

La Primaria, anatémica o preliminar es la que-
se-'utiliza para fines del diagnéstico y para -
la construccién de un portaimpresiones indivi-
dual, el cu8l emplearemos para la impresién fi
nal,

La impresién secundaria, fisiol8gica o final -
es la que utilizaremos para la elaboracién del
modelo de trabajo en el cud! se va a fabricar-
la base de la dentadura.

Técnicas de Impresién:

La que registra los tejidos en las mismas con-
diciones en que se encuentre bajo la carga mas
ticatoria.

La que registra los tejidos sin desplazarlos -
en lo m&s mfnimo.

La que aplican m8s presibn en ciertas 8reas se
leccionadas.
Portaimpresiones

Es la parte m&s importante en la toma de -
impresién. Sus funciones son:

Mantener el material de ‘impresién en contacto-
con los tejidos orales.

Proporcionar fuerzas adicionales en regiones -
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seleccionados del proceso residual, mientras -
que se impresionan otras regiones sin despla--
zar los tejidos.

3.~ Sostener el material de impresién culndo éste-
sea retirada de la boca para poder obtener el-
modelo en yeso.

El portaimpresiones ideal ser§ el que sea -
hecho especfficamente para cada paciente.

Material de Impresién.

Deber&n ser aqguellos que: reuné&n las caracte
rfsticas y propiedades ffsicas que se necesitan pa
ra lograr sus objetivos de una ‘impresién.

Model i na

Para tomar impresiones primarias, se puede-
hacer un protaimpresiones individual para la toma-
de la impresién definitiva o final. Es f&cilmente-
rectificable; sin embargo, no es recomendable para
impresiones finales.

Yeso

Es un material rfgido, no debe ser usado st
existen retenciones, no absorbe humedad, por lo -
tanto no es afectado por la saliva. Se usa general
mente en impresiones superiores.

Aplicar un medio separador antes de obtener
el modelo en yeso.




Pasta Zinquenélica

Registra detalles finos, es un material rf-
gido una vez endurecido. Es afectado por los fluf-
dos bucales.

En ciertos casos existe irritaciédn tisular-
y sensacién de ardor.

Hules

Hules de Marcaptono, es un material usado -
para impresiones finales, es el&stico. Es necesa--
rio un portaimpresiones individual exacto, requie-
re de un adhesivo para que se retenga en el porta-
impresiones. La mucosa deber§ secarse antes de to-
mar la impresién, ya que la saliva puede causar -
burbujas.

Alginato

Material usado tanto en impresiones prima--
rias como secundarias. Impresiona bien pero es -
afectado por la saliva, es el&stico y no olvidar -
que es afectado por la humedad.

Hidrocoloides Reversibles

Se obtienen detal les bastante satisfacto- -
rios, solo cudndo el portaimpresiones tiene un sis
tema de tubos para el enfriamiento del material. -
Contraindicado hacer portaimpresiones individuales

Ceras

Causan desplazamiento de los tejidos. Su -
uso m&s comGn es corregir impresiones finales. La-




impresién debe ser corrida inmediatamente.

Resinas Acrflicas Blandas

Conocidas también como condicionadores de -
tejidos. Son usadas en técnicas de impresiones fun
cionales.

Impresién Primaria con modelina

Permite la rectificacié4n de bordes y la ob-
tencién de un modelo primario donde construiremos-
el portaimpresiones individual para tomar la impre
sién final.

Impresién Primaria Superior

1.- Seleccionar el portaimpresiones de metal exac-
to, dejando un espacio entre los tejidos ora--
les y éste.

2.- Cubrir los labios y comisuras de la boca del -
paciente con vaselina.

3.- Rectificar la medida del portaimpresiones en -
la boca del paciente. (Fijandose que la posi--
cién del mango quede en la |fnea media de la -
cara del paciente).

4.- Calentar la model ina de acuerdo con las ins- -
trucciones.

5.- Colocar en el portaimpresiones la modelina - -

abl andada.

6.- Colocar el portaimpresiones en la boca del pa-
ciente sobre el proceso, colocando los dedos -
fndices en la regién de los primeros molares.
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Mantener el portaimpresiones en posiciédn hasta
que la modelina endurezca.

Retirar el portaimpresiones y enfriarlo con --
agua helada. La impresién debe ser sobreexten-
dida en toda su periferia.

Agregar model ina en las &reas de impresién que
estén cortas.

Impresién Primaria Inferior

Seleccionar el portaimpresiones de metal exac-
to dejando espacio entre los tejidos y el por-
taimpresiones incluyendo el &area de la fosa -
Postmilohioidea.

Calentar la modelina de acuerdo a las indica--
ciones del fabricante.

Amase la modelina en forma de rodillo de ta --
longitud del portaimpresiones.

Coloque el portaimpresiones, presionando una -
cantidad pequefia de modelina sobre el frenillo
lingual, papila piriforme y fosa postmilohioi-
dea para evitar que se desprenda cu&ndo inver-
tamos el portaimpresiones.

Coloque el portaimpresiones ya cargado en la
boca de tal manera que quede paralelo a los
procesos.

Cu8ndo la model ina permanece aGn en estado - -
pl&stico, indiquele al paciente que |leve su -
lengua hacia el 4rea de los dientes superiores

Si existe exceso de model ina, en el &rea de la
papila piriforme deberd ser doblada sobre la -




dos

a)

28

superficie externa del portaimpresiones, para-
permitir que quede espacio en direccién vertl-
cal para su f&cil retiro de este.

Endurecida la modelina retire la impresién de-
la boca y enfriela con un bafio de agua helada.
Si hay retenciones, debe retirarse antes de -
que endurezca la modelina.

Los siguientes pasos:

Hacer la rectificaciédn de bordes, aliviar la -
impresién y usarla como portaimpresiones indi-
vidual para la impresién final.

Correr la impresién y en el modelo obtenido fa

bricar un portaimpresiones individual de resi-
na acrflica.

Aliviar la impresién, rectificar con alginato,
correr la impresifn y construir un portaimpre-
siones individual de resina acrflica sobre el-
modelo de yeso.

ALGINATO Impresién Primaria

Deber&n tener una cobertura adecuada de to-
los tejidos.

Seleccionar el portaimpresiones dejando espacio
al proceso residual,

b) Rebordee los bordes del portaimpresiones con ce

c)

ra azul o negra para bardear, asegurandonos que

el material impresione todas las &reas de la bo

ca.

Coloque cera para bardear o modelina en el se--
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llado posterior del paladar en caso de béveda -
palatina alta.

Pruebe el portaimpresiones para estar seguro -
que bardeamos correctamente.

Colocar cualquier tipo de adhesivo en el porta-

impresiones para que el alginato se adhiera a -
la cera o modelina.

Indicarle al paciente que se enjuage para evi--
tar la viscosidad de la saliva y secando con ga
sal

Prepare alginato.

Sobrellene el portaimpresiones con alginato, co
locar el material adhesivo en béveda palatina,-
vestfbulo bucal, labial del maxilar y fosa re--
tromi lohioidea de mandfbula.

Colocar el portaimpresiones en la boca, centrar
lo sobre el proceso. Asegurandonos que exista -
un espesor adecuado en la parte anterior.

Asiente en posicién, indicandole al paciente. -

que levante la lengua en el espacio lingual del
portaimpresiones.

Mantengalo por tres minutos y retirelo con un -
solo movimiento.

Enjuague la impresidn con agua corriente y co--
rrala inmediatamente.

RECTIFICACION DE BORDES

Probar los portaimpresiones individuales en
boca del paciente y determinar que los bordes =
extiendan correctamente.
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Un portaimpresiones exacto es esencial para
una impresién satisfactoria.

La rectificacién la haremos con model ina de
baja fusién, se rectificar8 por secciones. Cual- -
qQuier exceso deber8n recortarse, este procedimien-
to deber§ ser repetido culntas veces sea necesario.

Indicaciones a seguir en el Maxilar

1.- Coloque modelina en el borde del portaimpre--
siones por el &nglilo bucal distal de! freni--
1o bucal.

2.- Acondicione la temperatura de la modelina e -
introduzca a la boca.

3.- Tire de! &8ngulo bucal distal con movimientos-
hacia arriba, afuera, abajo y ligeramente ade
lante.

4.- Colocar modelina del lado opuesto, repitiendo
los pasos 2 y 3.

5.- Colocar modelina en la regién del frenillo by
cal y llevar a la boca del paciente.

6.- Tire de los tejidos de la regién del frenillo
bucal.

7.- Repetir e! paso 6 del lado opuesto.

8.- Colocar modelina en el borde labial en la es-
cotadura para el frenillo bucal a la escotadu
ra para el frenillo labial.

9.- Repetir el paso 8 del lado puesto.

10.- Agregar modelina en la parte anterior, calen-
" tando toda el &rea del borde labial, llevarlo
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a la boca, haciendo que el paciente lleve el-
labio superior hacia abajo sobre los bordes -
labiales.

Calentar los bordes bucales distales, !levar-
lo a la boca del paciente. Haciendo que este-
mueva la mandfbula de un lado a otro, determi
nando este movimiento el grosor del borde bu-
cal.

Colocar modelina en la regién del sellado pos
terior del paladar, en ambas escotaduras mola
res.

Acondicione la temperatura de la modelina e -
i ntroduzca en la boca bajo presién. Indicando

al apciente que pronuncie la letra “A” varias
veces.

Retire el portaimpresiones y coloquelo en - -
agua frfa.

Haga que el paciente abra ampliamente la boca
para modelar las regiones de las escotaduras-
mol ares.

Indicaciones para la Mandfbula

Colocar model ina en el borde bucal, en el &ngu
lo bucal distal en la regién del frenillo bu--
cal v lleve a la boca del paciente, mantenien-
dolo bajo presiédn con una mano y con la otra -
tire de la mejilla hacia afuera, arriba y so--
bre el portaimpresiones.

Repetir el paso anterior sobre el lado opuesto

Examinar y retirar cualquier exceso de modeli-
na.
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Colocar modelina sobre el frenillo bucal acon
dicionado en la boca del paciente. Tomar la -
comisura y tirar de ella hacia afuera, adelan
te y atr8s, liberando la accién del mGsculo -
depresor de! &ngulo de la boca.

Repetir el paso anterior sobre el lado opues-
to del frenillo bucal.

Colocar modelina en el borde labial de un la-

do de la escotadura para el frenillo bucal a-
la escotadura para el frenillo labial, intro-
ducir a la boca, tirando del labio hacia afue

ra, arriba y sobre la modelina.

Repetir el paso anterior para rectificar el -
borde labial opuesto.

Calentar toda el &rea de los bordes labiales~

'y colocar en la boca, tirando del labio infe-
rior hacia abajo, afuera, arriba y decir al -
paciente que lleve su labio sobre los bordes-

labiales.

Rectificar los bordes linguales, poner model.i
na en el borde lingual, comprendido entre |a-
regién de premolares de ambos lados, llevarlo

“a la boca del paciente, haciendo que este le-
vante la lengua. Repetir cuéntas veces sea ne
cesarijo.

Colocar modelina en el borde lingual en la re
gién de molares, |llevar a la boca, indicando-
le que lleve su lengua de mejilla a otra.

Repetir el paso anterior para rectificar el -
borde lingual de la regién de molares del la-
do opuesto.
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12.- Colocar modelina en los extremos distales del
&ngulo bucal distal al &8ngulo lingual distal-
y en la zona retromolar.

Este procedimiento permitird la accié4n de -

los Masculos Maseteros, Pterigoideo y Pteriogoman-
dibular.
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MODELOS DE ESTUDIO

DEFINICION.~- Es una répida tridimensional -
de los procesos alveolares sobre los cuéles ir&n -
apoyadas las placas artificiales, en estas observa
remos detalles como: su forma, tamafo, grado de -~
reabsorcién, crestas alveolares, proporcién relatji
va que existe entre el maxilar y la mandlbula, etc.

En Prostodoncia Total existen dos tipos de-
modelos de estudios:

1) Modelos de Estudio o Primarios
2) Modelos Fisiolégicos o Definitivos

MODELOS DE ESTUDIO O PRIMARIOS.- Los obten-
dremos de la primera impresién estd nos sirve para
el estudio de la cavidad oral de nuestro paciente-
y la finalidad de estos modelos es:

a) para estudio.

b) para poder construir los portaimpresio--
nes primarios individuales y sobre de es
tas tomaremos las impresiones fisiolbgi-
cas o definitivas.

El Modelo de Estudio o Primario para que -
sirva debe de constar de: modelo de trabajo (parte
Gtil), la cajay el zécalo.

MODELOS FISIOLOGICOS O DEFINITIVOS.- Son -
los que obtendremos de la impresién funcional, es-
tos modelos nos deben detal lar todos los registros
y pruebas intermedias.
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Estos modelos, deben ser fieles y resisten-
tes, debemos |lenar las impresiones con yeso pie--
dra del mejor con una técnica bien realizada tanto
en el vaciado como en la recuperacién.

El éxito de las impresiones fisiol8gicas no
depende del empleo de un material o de la técnica,
como en su empleo correcto.

Probablemente existen condiciones bucales -
en que este indicado una u otra clase de material-
o técnica, pero no existen gufas para tales indica
ciones o no estén suficientemente probadas.

La experiencia ensefia a obtener de los mate
riales con que se trabaja, el m&ximo de posibilida
des, esquivando los inconvenientes.

OBTENCION DE LOS MODELOS DE ESTUDIO

A) Después de manipulado el yeso, se coloca en la-
parte m&s prominente de la impresién, una por--
cién de é€ste y se vibra para evitar la forma- -
cién de burbujas.

B) Agregar m&s yeso y repetir la maniobra hasta cu
brir la impresién.

C) Esperar el fraguado, eliminar el encajonado y -
recortar los bordes del modelo.

D) llay que separar metS8dicamente el material de im

presidn hasta que se |ibere por completo el mo-
delo de estudio.

E) Recortar por Gltimo los excedentes de modelo y-
elaborar el zb6calo.




CARACTERISTICAS DE LAS IMPRESIONES
A) Deben ser amplias y nftidas.
B) Que registren o copien los bordes y detalles -
anatémicos.
MATERIALES IDEALES PARA IMPRESIONES
Para impresiones primarias; la modelina y -

el alginato son ideales.

Para impresiones fisiolégicas o definitivas
se utilizan otros materiales como; pastas zinquen$
licas, pastas de poélisulfuro y silicones.
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IMPRESIONES FISIOLOGICAS

La cuidadosa realizacién de est§ técnica -
dar§ como resultado una impresién exacta para-

la construcci8n de una dentadura estable, retenti-
va y estéticamente aceptable.

| as

Para llevarla a cabo tendremos que tomar -
siguientes medidas:

Iindicarle al paciente que deberd de dejar de -
usar sus dentaduras actuales (en caso que use)

por 24 horas por lo menos antes de tomar las -
impresiones secundarias.

Haremos perforaciones pequefias al portaimpre--
siones individual, como vfas de escape para el
exceso de material y reducir las &reas que no-
requieren de tanta presién. Antes de hacer |a-
rectificaci8n de bordes apreciar la retencién-
y sellado obtenidos.

Reducir la modelina de los bordes del portaim-
presiones, para impresionar con otro material.

La colocacién correcta del portaimpresiones es

en el frenillo labial y el &rea del sellado -~
posterior del paladar, gufa del portaimpresio-
nes superior; en el inferior el frenillo la- -

bial y el &rea de bordes bucales. Si colocan -

topes de modelina deber&n ser colocados en és-
te momento.

Preparar el material de impresi8dn. No sobrelle
ne el portaimpresiones y asegurese de colocar-
el material sobre los bordes de modelina.




38

6.- Presiones el portaimpresiones superior colocan
do el dedo medio en la parte media del paladar
en el borde anterior del &rea, en el sellado -
posterior, en el portaimpresiones inferior co-
loque los dedos fndices sobre la reqién de los
primeros molares.

7.- Rectifique los bordes, tirando del labio supe-
rior hacia abajo, adentro v en el frenillo bu-
cal hacia atr&s y adelante. Indicarle al pa-"-

ciente que pronuncie la letra "A"” varias veces.
Para rectificar los bordes labial y bucal en -

el inferior, tire del labio y mejillas hacia -
arriba y adentro, para el frenillo bucal, tire
de la mejilla hacia atr&s y adelante. Para los
bordes linguales indicarle al paciente gque - -
abra ampliamente la boca que mueva la lenqua -
de mejilla a mejilla y que finalmente coloque-

la punta de la lengua en el &rea de la papila-
incisiva, repitiendo éstos movimientos hasta -
que endurezca el material de impresién.

8.~ Mantener el portaimpresiones hasta que haya en
durecido y luego retfirelo.

9.- Examinar la impresién. Si es satisfactoria, en
cajonarla y correrla. Si no es correcta tomar-
una nueva impresién,

Errores ¢n las Impresiones Secundarias:

- Por existencia de burbujas grandes.

- Por una consistencia incorrecta de material.
Por una cantidad excesiva de presién en cier--
tas &reas.

- Por errores durante la rectificaciédn de bordes.
- Por una colocacién incorrecta de portaimpresio

nea LN =
|
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nes en la boca del paciente.
6.- Por movimiento del portaimpresiones antes que-
el material endureciera.

La impresién puede rectificarse siempre y -
cuédndo sea correctamente colocado el portaimpresio
nes.

Modelos de Yeso

Para correr impresiones dependen del mate--
rial de impresién usado. Las impresiones tomadas -
con modelina, hule, yeso o pasta zinquenélica de--
ben encajonarse para conservar los bordes y formas;
asf las bases de los modelos. Las impresiones con-
alginato o hidrocolofde reversible, por ser ceras-

no pueden encajonarse (no adherible a estos mate-=
riales).

Encajonamiento de impresiones

1.- Coloque una tira de cera periférica alrededor-
de la impresién que se adapte de manera que su
lado ancho se extienda horizontalmente, siendo
m&s importante en el &rea de la papila pirifor
me en la impresién inferior y en la escotadura
malar en la superior.,

2.- Antes de correr la impresiédn inferior cubrir -

el espacio lingual con un pedazo de cera rosa-
hasta la porcién posterior de la cera periféri
ca.

3.- Para encajonar adapte una tira de cera rosa a-
la cera periférica, para formar la base del mo
delo, sellando perfectamente para que el yeso-
no escurra, se puede verificar colocando la im
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presién contra la luz o bien colocando agua -
dentro de ella.

Vaciado de Modelos

1.- Vierta yeso piedra, evitando incorporar biarbu-
Jjas.

2.- Invierta la impresién sobre un vibrador y deje
que fluya' el material en exceso y esto reduci-
ra también la incidencia de burbujas.

3.- Llene lentamente, colocando la impresién sobre
el vibrador.

Retiro del modelo definitivo

Deber& ser cuidadosamente, puede seccionair-
se al portaimpresiones individuales si es necesa--
rio.

Recortado de! Modelo

Deber& conservarse la profundidad y ancho -
de la vuelta muscular. Recortar la extensién dis--
tal en el &rea retromolar en el modelo inferior y-
la extensiédn distal en la escotadura malar del mo-
delo superior para permitir su montaje al articula
dor, es necesario hacer unos surcos en forma de -
”"V” en las bases de los modelos para que sirvan de
indices en el procedimiento del remontaje.

Sel lado Posterior del Paladar

Se hace con el fin de asegurarse un buen sg
llado en el &rea posterior de la dentadura supe- -
rior.




MODELOS DE TRABAJO

Son los modelos definitivos, se obtienen de
las impresiones fisiolégicas; representan una re--
produccién positiva de los rebordes residuales y -
estructuras adyacentes, y sus caracterfsticas topo
gr&ficas variadas en profundidad y ancho, nos da--
rédn la superficie de apoyo de las bases protésicas.

Sus requisitos son: Fidelidad y Resistencia

Sus condiciones son dos: 1) Se logra con =
técnicas precisas y perfectamente realizadas.
2) Se obtiene uti-
lizando yeso piedra puro de la mejor calidad.

Estas condiciones nos conducen a un vaciado
de la impresién por vibracién mec8nica, y fraguado
el material, la recuperacién del modelo de trabajo
sin deformaciones ni fracturas.

Los modelos definitivos o de trabajo requie
ren ser encajonados o encofrados.

Material e |nstrumental

a) esp&tulas para cera

b) I&mpara de alcohol

c) yeso piedra puro

d) cera rosa para base o negra para encajonar

Técnica de Encajonado

Se examina para descubrir cualquier defecto
y retirar todo cuerpo extrafio, se eliminan los ex-
cedentes.
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Se adapta la tira de cera negra en todo el-
contorno externo de la impresién fisiolb8gica a 2 &

3 mm por debajo y por fuera, siguiendo sus sinuos]
dades y uniéndola con la esp8tula caliente.

El espacio lingual de la impresién fisiol6--
gica inferior se rellena mediante el afadido de -
una |8mina de cera rosa, se coloca sin invadir los
bordes | inguales.

Para construir las paredes verticales del -
encajonado se utiliza media |&mina de cera rosa -
cortada a lo largo. El sellado adecuado, hermético
y s6lido entre |la cera y el encajonado se comprue-
ba sosteniendo la impresién hacia la luz para ob--
servar cualquier perforacibén. La impresiédn bien -
orientada por el encajonado para que el modelo de-
trabajo adquiera la forma requerida.

Mezcle la cantidad necesaria de yeso piedra
puro, se vierte en pequefias porciones desde la par
te m&s alta de la impresién y agregar m8s yeso, -
siempre sobre el anterior unos 3 cm de espesor.

Dejar que el yeso fragle por lo menos unos-
30 minutos.

Recuperacién del modelo de trabajo

a) Desprender la cera rosa de encajonado vertical-
y retirarlo.

b) Etiminar la protecciédn de cera negra para enca-
jonar,

c) Eliminar el exceso de cera o yeso que pueda que
dar sobre el portaimpresiones individual.
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d) Poner el modelo durante 2 minutos en el termos-
tato, para que se reblandezca la modelina y se-
plastifique un poco la pasta zinquenélica.

e) Desprender la impresién fisiol6gica mediante un
ligero movimiento de palanca, separc primero -
los flancos vestibulares posteriores.

El z6calo de 5 mm de ancho aproximadamente-
en su parte posterior y de 2 6 3 mm en la anterior
el recorte de la base que sea paralelo al contorno
de la cresta residual.

-e

La forma y conformacién de los bordes de la
impresién deben ser accesibles para la adaptacién-
de los materiales con los que se construirén las -
bases de registro.

Bases de registro o base protética de prue-
ba o de articulaciébn.

Se construyen sobre los modelos definitivos
de yeso piedra, que reproducen en positivo los te-
jidos de soporte protético.

Como entidad y dependencia de las relacio~-
nes maxi lo-mandibulares, su finalidad es facilitar
y registrar las pruebas estéticas y funcionales -
del desdentado, con el objeto de construirle una -
prétesis.

Sus requisitos son:

1) Que ajusten en el modelo de trabajo igual que -
en la boca del paciente para que la transferen-
cia de relaciones maxilo-mandibulares al articu




lador sea exacta.

2) Que sean rfgidas y resistentes; que no se defor
men durante la etapa de registros intermaxila--
res.

3) Que tengan el disefio, extensién y grosor de la-
base protética terminada; sus caracterfsticas -
determinan la relaciédn funcional y estética con
el sistema labios-carrillo-lengua.

Preparacién Previa

Modelo: Superior.- A partir de un correcto -

modelo de trabajo con yeso piedra, procedemos a di

sefiar el contrato periférico continuando el fondo-

vestibular y la Ifnea vibr&til. Si al examinar el-

modelo detecta la presencia de socavados retenti--

vos, éstos deben eliminarse. Las zonas que més fre

cuentemente presentan condiciones retentivas son:-

a) la profundidad del vestfbulo bucal de la tubero
sidad del maxilar;

b) ta profundidad del vestfbulo labial del reborde
residual superior,

Estas zonas retentivas pueden evitarse impo
sibilitando fracturas y desadaptaciones.

a) recortar la base, liberando la retencién.

b) eliminar la retenciédn con un relleno de mate- -
rial el&stico autopolimerizable.

c) cubrir con cera o con yeso.

Técnicas de construccién

La técnica de acrflico laminado y la técni-
de goteo son procedimientos que dan buenas ba--
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ses para obtener los registros intermaxilares. Se-
usa el acrflico autopolimerizable y su resultado -
es una base de registros; estable, rfgida y f4cil-
de recortar y pulir. Estas cualidades proporcionan
una exacta adaptacién y no se deforman f&ci Imente.

Objetivos de los rodillos de relacién en ce
ra:

1) Determinar la direccién del plano de orienta- -
cién o de relacién maxilo-mandibular.

2) Realizar registros intermaxilares de diagnésti-

co o definitivos y valorar el espacio libre.

3) Establecer la forma del contorno vestibular y -
lingual relacionada al sistema labios-carrillo-
lengua.

4) Colocar estética y funcionalmente los dientes -
artificiales.

Sus requisitos son:

1) Las !&minas de cera-rosa plastofican con facili
dad y su forma se adapta a las necesidades del-
caso.

2) Son susceptibles al desgaste y agregados del =
mismo material sin dificultad.

3) Tienen la suficiente resistencia para conservar
la forma adquirida y sostener los aditamentos -
de registro

Técnica de obtencién

1. Preparacién. Se utilizan conformadores o modela
dores metélicos para rodillos, previamente enva
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selinadas y ajustadas sus dos partes, de tal ma
nera que las superficies numeradas del conforma
dor coincidan y queden hacia arriba.

2. Fundicién. Se funde una 18mina de cera rosa en un
recipiente met&lico y se vierte |lenando el es-
pacio externo del conformador. Espere que plas-
tifique y endurezca el material, recorte los ex
‘cedentes coh el "filo de un cuchillo y proceda a
separar las mitades del! conformador para obte=--
ner el rodillo de cera rosa.

3. Adaptacién. Centre y modele el rodillo de rela-
cién en cera (abriendo y cerrando) sobre la su-
perficie de la base de relacién (reborde resi--
dual) y una sus partes con la esp&tula caliente,
‘de tal manera que su adherencia sea firme.

4. Forma. En su conjunto a los rodillos de rela- =
cién arbitraria se les da la forma aproximada -
como estarfan los dientes naturales si ocuparan
su lugar, aumentando o disminuyendo cera rosa -
en sus contornos vestibutfares, palatino y lin--
gual.

Rodillo Superior. En el plano anteroposte--
rior, por delante una inclinacién vestibular de -
85° y una altura de 10 mm. Por detr&s de 1 cm por-
delante del borde posterior de la base y a 7 mm de
altura. En el plano horizontal debe ser un ancho -
de 5 mm en la parte de los incisivos, 7 mm en la -
parte de los premolares y 10 mm en la parte de los
mo |l ares.

Rodillo Inferior, En el plano anteroposte--
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rior la posicién vestibular debe ser vertical y la
altura posterior se continGa con el tubérculo re--
tromolar. En el plano horizontal, el ancho es - -
igual al! del rodillo superior.

Es conveniente aclarar que las formas y me-
didas obtenidas de un conformador son esencialmen-
te arbitrarias y de conocimientos teéricos, y que-
éstos en clfnica deber8n orientarse individualmen-
te con las referencias anatémicas de cada caso en-
particular durante el registro de las relaciones -
verticales maxilo-mandibulares.

Referencias Anatémicas

Las Ifneas y planos de referencia anat8mica
como principios b8sicos para rehabilitar las dis--
tancias y aspectos fisionmicos del desdentado.

Lfnea bipupilar.- Es una Ifnea que une hori
zontalmente el centro de las pupilas, vista de - -
frente.

Lfnea de las cejas y de la base nasal.- Son
referencias horizontales que se relacionan estéti-
camente con las superficies de los bordes incisa--
les de los dientes anteriores superiores.

LTnea aurfculo ocular.- Es una referencia -
anteroposterior que va del &8ngulo externo del ojo-
a la parte media de! tragus; se usa para localizar
arbitrariamente el eje intercondilar.

Plano de Frankfort.- La referencia craneal-
y horizontal de este plano es que pasa por los bor
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des superiores de los conductos auditivos externos
(punto porién), y por los bordes inferiores de las
érbitas (puntos infraorbitales).

Plano bicondfleo-suborbitario.- Es un plano
préximo al de Frankfort y se utiliza para las - -
transferencias con el arco facial est§tico.

Plano prostodéntico.- Llamado también aurfe
culo nasal, va de la parte media de! tragus al im-
plante infero externo del ala de la nariz. Es una-
referencia transferida a la piel, y no confundirlo
como es frecuente, con el plano de Camper que es -
una referencia craneal, formado por la unién de -
los conductos auditivos con la espina nasal.

Plano de oclusién.- Este concepto se esta--
blece con la oclusién balanceada bilateral, cuando
existe una relacién de contacto equilibrado entre-
las caras oclusales de los dientes posteriores (a-
cada lado de la |Ifnea media) y anteriores, durante
los movimientos excéntricos de la mandfbula.

Variaciones normales.- Es diffcil estable--
cer estas variaciones en las relaciones entre las-
Iftheas y planos de referencia anatémica que distan
de realizarse con exactitud cientffica. Estas va--
riaciones inducen a errores en las técnicas de lo-
calizacién, dentro de las cuales se desarrollan -
los métodos clfnicos habituales de relativa preci-
sién.

No obstante exiten varios principios b8si--
cos de comprobado éxito clfnico que son utilizados
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con un amplio criterio profesional en el logro de-
estos objetivos.
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ARTICULACION DE DIENTES ARTIFICIALES

Los requisitos estéticos de importancia pa-
ra lograr un buen éxito.

Sin la seleccién de dientes adecuados, la -
verdadera estética implica que la dentadura no Ila
mard la atencién hacia ella misma, sino que armoni
zar8 con que le rodea, en tal forma que venga a -
comp lementar la cara como un todo.

Respecto al- tamafio de los dientes humanos, -
indica que la realacién promedio entre el tamafo -
de la cara y el del central maxilar de 16 a 1 medi
da desde la | fnea del pelo (o la arruga en la par-
te m&s alta de la frente) hasta el lado inferior -
del mentén, determina la longitud y a través de la
parte mds ancha de la cabeza para determinar la an

chura. Esto es lo que se denomina la Relacién Bio-
métrica.

Las formas de la cara se podrfan clasificar
en tres tipos b8sicos: Cuadrado, Triangular y Ovoi
de y en combinaciones de los tres.

Los dientes se seleccionan en el orden si--
guiente:

1. Determinar la forma tfpica, ya sea Cuadrada, -
Cuadrada-Triangular, Triangular u Ovoide.

2. Observar si est8 presente la influencia ovoide-
para modificar o suaviezar la forma tfpica.

3. Determinar la anchura y longitud correctas del-
diente central superior y la anchura de los - -
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seis dientes superiores anteriores.

Los factores que influyen en los colores, -
abarca consideraciones tan diversas como la raza, -
el clima, los h8bitos dietéticos, el grado de ero-
sién, la edad y el estado de salud de! individuo.-
Estos factores no se pueden ignorar en la selec- -
cibn de colores adecuados para el paciente desden-
tado, si se quiere que los dientes realzen la apa-
riencia en conjuntocde la cara.

El tono de la piel y color del pelo que pre
domine, debe gobernar el color b&sico que se selec
cione para el paciente.

Se pueden usar con toda efectividad dientes
de varios colores o matices, para crear resultados
con estética natural; en la misma forma, la coloca
cién y arreglo naturales, y no mec8nicos, de los -
dientes anteriores, producen variaciones sutiles -
en el color debido a las sombras y reflejos de los
dientes contiguos. .

Habiendo seleccionado los dientes que armos
nicen adecuadamente con la cara, en forma y tamaiio,
que sean del color correcto, el siguiente paso es-
colocar los dientes superiores en el rodete de ce-
ra de forma de arco, que se habr§ preparado. Como-
este rodete se prepara sobre una base resistente, -
como lo es la placa base estabilizada, no es nece-
sario manejar ni el modelo ya montado, ni el arti-
culador.

Quite el rodete de forma de arco de! modelo
superior y talle una seccibdn en el rodete de cera,
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que sea lo suficientemente grande para poder colo-
car un central superior,

Dientes superiores anteriores

1. Coloque los incisivos centrales con sus ejes ma
yores verticales y sus puntos de contacto coin-
‘cidentes con la Ifnea media de la cara.

2. El incisivo lateral se coloca con su eje mayor-
vestibular, inclinando levemente hacia distal ¥
un poco adentro, en cervical.

3. El canino se ubica con su eje mayor vertical. -
Colocado en esa forma, la superficie labial po-
see en el cuello una prominencia que da el efec

to de que la superficie labial estd inclinada -
hacia cervical.

Dientes superiores posteriores

No los enfile muy juntos, deje un pequefio -
espacio entre ellos. Si se emplea una platina, co-
loque los dientes de modo que las céspides bucales
apoyados sobre la Ifnea dibujada sobre aquella. Si
no se han colocado la platina, el nivel oclusal de
los dientes posteriores de determina mediante un -
comp8s. Tener en cuenta que, en esta etapa, los
dientes se ubican sobre una superficie plana.

Dientes inferiores anteriores

1. Coloque los incisivos centrales de modo que los
bordes incisales toquen la superficie palatina-
de los incisivos superiores a 2 mm del borde in
cisal. Los ejes mayores de las superficies ves-
tibulares deben quedar verticales, pero ligera-
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mente hacia adentro en cervical.

Ubique el incisivo lateral de modo que su eje -
longitudinal esté ligeramente inclinado hacia -
distal y hacia adentro a la altura del cuelio.-
Esta inclinacién no debe ser tan pronunciada co
mo la del incisivo lateral superior.

Coloque el canino inferior con su eje longitudi
nal casi vertical con una leve inclinacién dis-
tal.,

Dientes inferiores posteriores

Ubique estos dientes en oclusi6én céntrica con -
respecto a los dientes superiores posteriores.

Esto se ver§ facilitado si se reduce el tamafo-
de los rebordes marginales de los dientes poste
riores superiores e inferiores: también ayuda -
la pequefia separacién dejada entre los dientes-
superiores.

Aseglirese de que ha dejado suficiente resalte -
bucal .

Controle que los ejes longitudinales de los -
dientes estén en &ngulo recto con respecto al -
plano oclusal.

Encerado y enfilado de las dentaduras

E! aspecto final y la funcién fonética de

la dentadura terminada se pueden acrecentar grande
mente con la compensacién, durante la etapa de en-
cerado, del tejido perdido por la resorciébn.

Para poder comprender l|o poco naturales que

son los métodos convencionales de simulaciédn de -~
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los tejidos en las dentaduras, comparc¢ los contor-
nos bucales y labiales de las dentaduras artificia
les promedio, con los que encontramos en la natura
leza, mediante el uso de modelos. En las bocas sa-
nas, la encfa encima de cada diente no est8 deli--
neada por la eminencia de la rafz, ni tampoco ene-
contramos que la papila rnterdental sea puntiaguda
y cbébncava. El margen libre de la enclfa no se angos
ta a un espesor de filo de navaja en la corona del
diente, sino que est§ estirado firmemente alrede--
dor del diente, con una orilla enrollada y defini-
da, similar a la cutfcula de las ufias de los dedos.
La apariencia punteada en la encla natural se apre
cie Gnicamente en ausencia del tejido tenso y no -
es aparente en los tejidos suaves y flexibles, En-
la regién posterior bucal, existe una curvatura de
finida de los tejidos inmediatamente contiguos a -
los m8rgenes gingivales.

Estos y otros detal les estructurales de la-
formaci8n de los tejidos se proveen mejor en la -
etapa de encerado. Se pueden tallar con la mano o-
aplicar f&cilmente empleando una encfa estética o-
un producto equivalente, que reproduzca tanto el -
contorno como el color natural del tejido gingival
vivo.
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PRUEBA EN LA BOCA DEL PACIENTE

Es el momento de colocar |las dentaduras ter

minadas en !a boca del paciente, donde sc someten-—
a la revisién y revaluacién de todas las etapas in
volucradas en las distintas fases de construccién-
de la prétesis. La colocacién representa b4sicamen
te el perfodo armonioso de conjuncién adaptativa -
entre la-construcciédn protética y la anatomofisio-
logfa del paciente.

1)

2)

3)

Adaptacién de las superficies de soporte

Se utilizan ceras o pastas indicadoras; est8s -
se extienden o se pincelan sobre la superficie-
de soporte de la base protética en capa unifor-
me y delgada.

Se colocan las dentaduras cuidadosamente en la-
boca del paciente bajo presién manua! sobre el-
reborde residual, y se presiona sobre las super
ficies oclusales de los dientes para determinar
la ubicaci6én de los puntos compresivos en la ba
se protética que desplzan el tejido blando. Se-
har& la verificacién repetida de los puntos com
presivos; se retira con mucho cuidado para evi-
tar frotes, el punto de presiédn queda a la vista
por transparencia o desaparicién de la pasta in
di cadora.

Se sefialan con un |§piz las marcas; se retira -
la pasta y se alivia con piedra o fresa de tama
fo adecuado, repitiendo !a prueba de inmediato.

Retencién activa. La prueba para una reten-

cién adecuada difiere y depende del tipo de oclu--
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sidén empleada.

Superior. La apariciédn del grado de reten--
cidén activa que posen las dentaduras una vez que -
se ha corregido y probado la periferia por la so--
breextensibn, grosor excesivo y tensién indebida;-

no es que éstas se adhieran, sino mantener la adhe
sidn.

Inferior. Es frecuente que la dentadura in-
ferior ofrezca menor retenciédn activa en una aber-
tura bucal m&xima.

Rectificacibn oclusal

Aceptado a satisfaccibédn el examen indivi- -
dual de cada dentadura, col8quese ahora las dos y-
hagase cerrar la boca. Existird la méxima intercus
pidacién en oclusidn céntrica; si no fuera asf, su
discrepancia puede deberse simplemente a un cierre
inadecuado en relacién céntrica.

Practique el desgaste selectivo directo me-
diante papel de articular delgado o pasta detecto=
"al

Haga ocluir con presién moderada en forma -
de ligeros golpes y desgaste con piedras delgadas-
o pequeinas.

Si los contactos prematuros se localizan en
los incisivos anteriores el desgaste se hace de -
preferencia en los bordes incisales inferiores, ex
cepto si se desea aprovecharlo para ligeras recti-
ficaciones de forma o altura de los incisivos supe
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riores.

Instrucciones al Paciente

Las primeras instrucciones de colocacién de
las .nuevas dentaduras completas suelen ser breves-
y concisas:

a) Usar las prétesis todo el tiempo.

b) Durante las comidas tomar alimentos blandos en-
pequenfios trozos.

c) Leer en voz-alta procurando separar las sflabas.

d) Usar las prétesis por las noches, durante el pe
rfodo de adaptacién.

e) Lavarlas y enjuagarse la boca después de cada -
alimento.

f) Volver a una cita profesional 24 6 48 horas des
pués.

Esta etapa es un perfodo de correcciones y-
adaptacién.

Explicar y hacer conciencia en el paciente,
desde la iniciacién del tratamiento hasta el final
de los ajustes, que l|la dentadura completa es la --
Gnica solucién y recurso: de que dispone la préte--
sis odontol8gica para rehabilitar la fisiopatolo--
gfa de la edentacién. Adviertale en cuanto a la I
mitacién de las prétesis como sustitutas de los te
jidos vivos.

Su aspecto comprende sera m&s natural a me-
dida que transcurra el tiempo, y se le aconseja -
que persevere durante este tiempo de adaptacién.
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Masticacién

La posicién de la lengua en la prétesis in-
ferior esta colocada un tanto. mds adelante como pa
ra que descanse sobre las superficies linguales de
los dientes anteriores inferiores.

Fonética

La adaptacién fonética requiere generalmen-
te de poco tiempo si las posiciones linguales de -
los dientes anteriores fueron colocadas en la rela
cién previamente ocupada por los dientes naturales.
Se le aconseja al paciente que practique la lectu-

ra en voz alta y que repita palabras o frases de -
diffcil pronunciacién.

Higiene. Después de las comidas, limpiar =
con un cepillo blando para prétesis utilizando un-
detergente lIfquido o jabén y agua. Teniendo precau
cién porque no son irrompibles.

Se aconseja que una vez por semana, se le =

deje en un vaso de agua con una solucién basada -
en:

1 cucharada de hipoclorito de sodio
1 cucharadita de calgén
114 cc de agua

Que se dejara durante 30 minutos para elimi
nar la acumulacién de tértaro o manchas. Después -
se enjuagan minuciosamente y con cuidado.

Higiene Oral. Recomendar usar un cepillo -
blando para limpiar diariamente las superficies mu
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cosas de los rebordes residuales y la superficie -
dorsal de la lengua. Este procedimiento proporcio-
na estimulacién para una mayor circulacién y climi
na los residuos que podrfan causar la irritacibn -
de la mucosa u olores desagradables.

Irritacién de la mucosa. Si se experimentar
ra alguna irritacién de los tejidos blandos se le-
aconseja que se quite sus prétesis y deje descan--
sar los tejidos de la mucosa lesionada. Sin embar-
go se le indica al paciente que debe colocarse las
prétesis 2 6 3 horas antes de la revisién para que
esten visibles los sitios dolorosos y asf poder ha
cer las correciones adecuadas.

Control! de cargas nocturnas. Se le indica -
al paciente quitarse las dentaduras por las noches
para proveer el necesario descanso de las cargas -
sobre los tejidos de soporte pues puede ser un fac
tor contribuyente para la iniciacién de lesiones -
bucales graves, tales como la hiperplasia papilar-
inflamatoria o propiciar la exacerbacién de infec-
ciones fungoses como la moniliais.

Las dentaduras se colocan en su recipienter
de agua frfa para evitar que se deshidraten o se -
9 p
produzca posibles cambios dimensionales.

I nformacién al paciente

Después de terminado el tratamiento, los pa
cientes deben ser informados acerca de cémo cuidar
y canservar sus dentaduras. Una orientacién respec
to a los productos para dentaduras que se expenden
en el comercio higiene bucal y limpieza de las pré
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tesis es una etapa muy importante en Prostodoncia-
que le incumbre decidir al profesionista en benefi
cio del paciente.

Recubrimientos Comerciales.- La naturaleza-
de estos productos propicia la fetidez, aparicién-
de manchas y mayor proliferaciédn de microorganis--
mos, sobre todo candida albicans. Es una posibili-
dad peligrosa y aunque el profesionista no debe
amanazar al paciente con esta perspectiva, debe in
formarle de la existencia de tal relacién.

Desarmonfas oclusales.- Los materiales de -
recubrimiento y los adhesivos no sélo aumentan el -
grosor de |la base protética, aumentando asf la dis
tancia vertical, sino también tienden a romper la-
relaciédn horizontal adecuada de las dentaduras, La
pérdida de estas dos importantes relaciones trae -
como consecuencia una mal oclusibén. Esta condicién
canduce a la formaci8n de zonas ulceradas en los -
tejidos blandos y acelera la resorcién de los re--
bordes residuales,

Adhesivos para dentaduras.~ Los adhesivos -
para dentaduras son ampliamente utilizados por los
pacientes portadores de dentaduras completas, que-
sin consulta profesional son mal o escasamente in-
formados; encuentran en estos productos comercia--
les una tenue esperanza y solucibén l6gica a su pré
tesis mal ajustadas e inestables.

Pomadas analgésicas.~- Es necesario advertir
a los pacientes del riesgo que ocasionan el uso -
prolongado de estos productos, explic8ndoles que -~
su uso debe ser controlado.
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Consideraciones finales

La colocacién de las dentaduras completas -
no representa la culminacién de una scric de eta--
pas o fases clfnicas y técnicas de procedimientos-
cuidadosamente planeados y ejecutados con preci- -
sién, sino una responsabilidad permanente de exéme
nes bucales continuos peridicos para pacientes - -
edéntulos. Los tejidos que soportan prétesis cam--
bian con el tiempo, y el grado de la alteracién de
pende de los factores 1tocales y generales.

Todo desdentado tendrfa que ser examinado -
por el odontélogo por lo menos una vez al afio. Es-
menester advertir al paciente respecto de la natu-
raleza crftica del ajuste de las prétesis, debe es
tar convencido de que el odont8logo es la Gnica -~
persona calificada cientffica y técnicamente para-
comprender este apsecto tan importante de la alte-
racién prostod&ntica. Es obvio que el técnico den-
tal no ha de intentar jam&s suplantar con habili--
dad manual los conceptos cientfficamente comproba-
dos que definen la construccifn de dentaduras com-
pletas, ni el paciente ajustar las suyas con recur
sos comerciales.,
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ELABORACION Y TERMINACION DE LAS
DENTADURAS

Aunque, en la pr&ctica, la elaboracién de -
la dentadura con frecuencia se encarga:a un labora
torio, se debe |levar a cabo con el mismo cuidado-
y precisiédn de la dentadura completa. El cuidado -
que se tenga con los registros orales, al relacio-
nar el caso en el articulador y en la articulacién
de los dientes, puede ser anulado répidamente si -
el proceso meclnico no se considera como una etapa
que exige igual precisién.

ENFRASCADO, EMPACADO Y CURADO

Primero, quite los pasadores de sujeciédn -~
de!l modelo y, con un recortador de modelos, corte-
la piedra de montaje al ras con los lados de los -
vaciados, eliminando suficiente piedra e€n todo el-

contorno; para permitir que los vaciados libren -=-
adecuadamente los lados de las muflas. Haga palan-
ca con una cucharilla para separar los montajes de

piedra del articulador de los vaciados.

El caso se debe sumergir en agua hasta que-
todo el aire atrapado haya sido expulsado de los -
vaciados y del encerado, adem&s de que los modelos
estén absolutamente humedeci dos.

La base ranurada de los vaciados se debe -
proteger adaptando papel de estafio delgados sobre-
toda la superficre de la base y unos 3 mm. hacia -
arriba en los lados. El papel de estafio se debe su
jetar con una capa delgada de vaselina. La vaseli-
na proporciona suficiente adherencia en la superfi
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cie para sujetar el papel de estafio sin que se de-
forme una pelfcula que pueda impedir volver a asen
tar los modelos con.precisibn en el articulador -
después de curarlos. Adapte el papel de estafio sua
vemente contra las bases de los vaciados y dentro-
de las ranuras. Prepare fndices oclusales para las
dentaduras superior e inferior, que avudarén a ve-
rificar la exatitud de ios procedimientos en las -
diversas etapas del proceso.

Las muflas deben estar en buenas condicio—--

nes. Si las muflas no est&n exactas ser& imposible
lograr buenos resultados. Las superficies internas
de las muflas deben estar lisas y con la debida in

clinacién; se mantendr&n lubricadas con una capa -
delgada de vaselina o de acé¢ite. No debe existir -
juego en las gufas de las muflas. Las secciones de
la mufla deben tener contacto uniforme de metal a-
metal.

Una piedra artificial de buena calidad y de
bidamente trabajada, daré& los mejores resultados -
finales.

Después que el revestimiento ha fraguado en
fa mitad inferior de la mufla, se aplica un separa
dor en la superficie plana. Todas las superficies-
de los dientes y de la cera se deben tratar con un
ruptor de la tensién superficial.

Se deben utilizar todos los medios disponi-
bles para lograr una mezcla uniforme y exenta de -
burbujas, cuando se mezcla la piedra, especialmen-
te para la mitad, superior de la mufla. Se pueden -
emplear una espatuladora mecénica, equipo de vacfo
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o ambos, para eliminar ventajosamente el aire atra
pado en el revestimiento.

Vibre cuidadosamente la piedra al estar co--
loc8ndola en la parte superior de la mufla, ver- -
tiendo la primera parte de la mitad superior del -
revestimiento |igeramente m&s arriba del nivel de-
los dientes. Antes de que fragile el revestimiento,
quite suficiente piedra para que s8lo queden descu
biertas las puntas de los dientes. No deje que lox
dientes penetren en la tercera porcién del revesti
miento, ya que esto puede producir rotura de los -
dientes. Después que ha tenido lugar el fraguado -
inicial y que la piedra esté firme, pero antes de-
que se inicie el fraguado final, corte una seccién

en forma de ”“V” al revestimiento en la parte lin--
gual del inferior hasta la base del modelo. Esto -
facilitar8 mucho la separaciédn del revestimiento, -

de la dentadura ya curada.

Antes de que el fraguado final empiece a -
ocurrir y antes de que se desarrolle calor exotér-
mico en el revestimiento, sumerja las muflas en -
agua frfa. Con esto se disipar§ el calor generado-
en la piedra y ayudar§ a evitar la expansién de la
cera y el movimiento de los dientes.

Después que la piedra ha endurecido comple*-
tamente, saque las muflas del agua y elimine el spo
brante de agua de la superficie del revestimiento-
endurecido. Utilice un chorro de aire o trapos, -
Apenas deben sobresalir las puntas de los dientes.
Aplique el separador a la superficie ya dura y se-
ca de la piedra y vacfe la tercera seccién de la -
mufla, también usando piedra.
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Deje pasar un tiempo conveniente para que -
fragiie la piedra antes de hervir el caso para eli-
minar la cera. No ponga en peligro las propiedades
ffsicas de la piedra, disminuyendo el tiempo mfni-
mo de 35 a 40 minutos después de haber vaciado el-
Gltimo revestimiento, cuidadosamente el tiempo que
permanece el caso en el agua hirviendo - general--
mente bastaré&n de 31/2 a cuatro minutos.

Cuando se ha vigilado cuidadosamente el - -
tiempo de estar en el agua hirviendo se pueden - -
abrir las muflas y la cera estar§ Gnicamente ablan
dada pero sin derretir. Si se deja que la cera se-
derrita en el molde, ser8 absorbida por el revesti
miento, lo cual har8§ muy diffcil, si no se quita ~
totalmente la cera, los subsistutos del papel esta
fio (separadores) no operarén correctamente. Si se-
vigila el tiempo, se podr§ quitar la cera en una -

solo pieza y cualquier ligero residuo que se puede
guitar del molde con agua hirviendo limpia.
Luego, se debe limpiar el modelo con un-de-

tergente sintético y enjuagar de nuevo con agua -
hirviendo |impia.

Deje escurrir el spbrante de agua del molde.
Aplique al molde un buen substituto de papel de es
tafio, siguiendo las instrucciones del fabricante.-
Es una buena costumbre poner el molde perfectamen-
te limpio bajo una l&mpara de rayos infrarrojos du
rante unos minutos antes de aplicarle el subsistu-
to del papel de estafio. La l&mpara infrarroja seca
rf§ y calentar8§ la superficie del revestimiento, -
con lo cual se tendr8n condiciones m8s favorables-
para la aplicacién del substituto del papel estaiio.
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Evite que el sobrante del substituto se aglomere -
alrededor de los dientes. Cerciérese de que ha el
minado el substituto del papel de estafio de los
respaldos de los dientes de pl&stico, para lograr-
una adherencia correcta.

Antes de empacar el caso con el material de
base para la dentadura, cerciérese de que la pasta
ha sido mezclada a la consistencia correcta. Se de
be dejar madurar hasta un punto de fraguado en que
se parta limpiamente. Haga un rollo con la pasta,-
m&s o menos de 1 cm. de di&metro y doblelo para -
darle la forma de la cavidad del molde que corres-
ponda al reborde alveolar, coloc8&ndolo cuidadosa--
mente en el molde. Haga presién firme con los de--
dos contra el material, empezando en la parte me--
dia y trabaja do de ambos lados hacia la regién -
posterior. Cercibérese de que se haya empacado algo
insuficientemente el caso para el primer empaque -
de prueba, cerrando lentamente la mufia con una |ji
gera presién. (Para cerrar una mufla en una prensa
lentamente la mufla con una ligera presién. (Para-
cerrar una mufla en una prensa de laboratorio, sé6-
lo se requiere presién con los dedos). El exceso -
de presién puede ocasionar que se fracturen los -
dientes de porcelana y que los dientes se muevan -
de su posicién correcta.

Cuando se ha logrado el contacto de metal a
metal de la mufla despiés de este procedimiento, -
saque el caso de la prensa. Observe que, por haber
empacado una cantidad menor de resina, ha quedado-
espacio en el &rea palatina de la dentadura para -
que se extienda la resina. Se deben observar pre--
cauciones similares al empacar algo insuficiente--
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mente, queda espacio para que se extienda la resi-
na hacia la parte lingual.

Empaque el resto de la resina, teniendo cuj
dado de no-poner demasiada; cerciérese de que las-
partes separadas de la mufla hacen contacto unifor
me de metal a metal.

Después que se ha curado el caso siguiendo-
el procedimiento aceptado para la curacién, se le-
debe dejar enfriar lentamente. No es necesario espr
perar a que las dentaduras se enfrfen a una tempe-

ratura de menos de 32°C, antes de sacarlas de los-
frascos.

DEMUFLADO

Tenga cuidado para expulsar el revestimien-
to en forma lenta y uniforme de las muflas y al -
quitar las secciones superiores de revestimiento.-
Quite cuidadosamente el revestimiento de la parte-
lingual de los anteriores, con una cuchilla afila-
da y puntiaguda.

Separe cuidadosamente el revestimiento de =
las dentaduras, dejéndolas en los modelos para vol
ver a montarlas en el articulador.

Desprenda el papel de estafo de las bases -
de los modelos y corte ranuras horizontales a lo -
largo de los lados de las bases de los modelos, pa
ra fijar la composicién para impresién que se uti-
lizar8 para sujetarlos a los montales de piedra en
el articulador,
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CORRECION DE ERRORES EN LA ELABORACION ME--
DI ANTE REBAJADO SELECTIVO Y DESGASTE CON -~
ABRASIVO,

Elimine cualesquiera rebabas del revesti- -
miento o de acrflico que podrfan impedir e! asenta
miento correcto de los modelos a los montajes con#
composicién para impresién caliente, introduciéndo
la en las ranuras para lograr la retencién.

AGn cuando se haya tenido cuidado durante -
todo el proceso de elaboracién, se puede encontrar
con que el v&stago incisal no llega a tocar la me-
sa incisal, falt8ndole entre 1/2 mm. a 1 mm.

Ocasionalmente, puede observarse algin caso
en que el v8stago incisal hace contacto con la me-
sa incisal en oclusién céntrica. Rara vez, si es -
que llega a ocurrir, se encontrard algln caso en -
que el v&stago permanecer& en contacto con la mesa
en todos los movimientos laterales y protrusivos -

del articulador, después que las dentaduras han si
do curadas.

Estos "errores de elaboracién” son inheren-
tes a la naturaleza de los materiales que utilizan
y al proceso en sf. La precisién en el proceso los
mantiene a un mfnimo que es deseable, ya que el es
merilado de las superficies oclusales de los dien-
tes, puede destruir la configuracién original de -
las clGspides y disminuirles su eficiencia para la-
masticacién.

El esmerilado de los dientes no se debe ha-
cer sin necesidad ni tampoco se deben desgastar -
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con pasta abrasiva para lograr la oclusién. Los -
errores importantes en la oclusibén, se deben corre
gir primeramente mediante el rebajado selectivo -
con piedra de los puntos altos.

Se debe recordar que las diferentes combina
ciones de movimientos de los diversos dientes, in-
troducen errores en proporcién variable. Tenga pie
sente que las clGspides bucales de los inferiores, -
mantienen la dimensién vertical. No las esmerile —-
en exceso. Corrija la oclusién mediante el rebaja--
do selectivo de los puntos altos, hasta que e! vés
tago incisal esté en contacto con la mesa incisal-
en relacién céntrica.

Corrija los errores prominentes en las pos
ciones laterales, mediante el rebajado selectivo
de los puntos altos. Los dientes anteriores supe--
riores e inferiores, s6lo se deben rebajar cuando-
sea necesario para lograr el equilibrio. Si se es-
meri lan, la operacién se debe hacer con la idea de
lograr el m&ximo valor estético que sea factible, -
adem8s del equilibrio. El desgaste inicial a mano-
con pasta abrasiva, se efectia con los controles -
de los ejes laterales en su posicién mixima exter-
na. El desgaste final se hace can los controles de
los ejes laterales en su posiciédn mdxima interior.
Con esta operacib6n, se abre en 10° el &ngulo inclyu
so del Arco G&6tico. Esto significa que los movi- -
mientos laterales ser8n 5° m&s anchos en cada |ado,
que el Arco G6tico que se registréd en el paciente.

.
I
-

-

TERMINACION Y PULIDO

Separe cuidadosamente los modelos de las =
dentaduras. Unicamente ser8 necesario recortar los
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bordes periféricos de la dentadura con una |lima me
c8nica o con un recortador para acrflico. Ser8§ ne-
cesario muy poco pulimiento de la dentadura. Tan -
s6lo se neceistar§ un |igero acabado alrededor de-
los dientes y de las &reas interproximales. Utili-
ce un punzén pequefio para eliminar toda la rebaja-
de acrflico de los dientes y los pedacitos de re--
vestimiento de las &reas interproximales. No hay -
necesidad de esmerilar.y, con un pulimiento muy Ii
gero, deber& bastar para toda la dentadura, excep-
to en los bordes periféricos, en donde es necesa--
rio recortar un poco més.

Mientras se est8 efectuando el pulimiento -
en las bases de la dentadura, repase las superfi--
cies esmeriladas de los dientes con piedra pbmez -
en polvo y una rueda de algodén, para alisarlo to-
davfa m&s. La piedra pémez alisard y pulird las su
perficies de oclusién de los dientes. Para lograr-

un mayor brillo eén los dientes de porcelana, use -
Trupolish no. 3 mezclado con agua y una rueda de -
algodén bien limpia, que no se haya usado para - -

otra cosa.

Una prétesis bella y funcional sélo se po--
dr§ lograr como consecuencia de un trabajo cuidado
so y de la observancia de las precauciones y la -~
atencién a todos los detalles en todas las etapas-
de la construcciédn. Esto, en la realidad, exige -
muy poco tiempo y esfuerzo adicionales; pero, en -
este aspecto el que lleva el sello de un verdadero
Servicio Profesional de Dentaduras, cuyo producto-
es el tipo de paciente satisfecho que aumenta la -
clientela de un dentista.
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CONCLUSI ONES

La hablidad, facilidad y el problema que im
plica la construccién de prétesis completas no es-
nada fuera de lo com@n, siempre y cuando se siga -
el método o técnica adecuada. Desde luego, se pre-
sentaran factores proporcionados por el paciente, -
pudiendo depender de aquf el éxito o el fracaso. -
Por lo tanto, toca al cirujano dentista con su ha-
bilidad, destreza con la aplicacién de su técnica-
pero sobre todo con su ética, compensar los proble
mas que el paciente presente.

Es probable que a través del tiempo se lle~
guen a conocer métodos nuevos para la construccién
de prétesis completas.

Lo importante consiste en que las prétesis-
completas sirvan para el fin que fueron destinadas,
o sea, funcionamiento (masticacién) y estética y -
para eso deben a su vez presentar o teder lo que -
ha ‘'dado en |lamarse la trriada protésica que consis
te en: resistencia, estabilidad y soporte, sin lo-
cual la prétesis ser§ incompleta y por lo tanto, -
habr& desajuste tanto en la prétesis por el funcio
namiento como en el paciente.

Por eso, creo que una prétesis completa - -
bien construida, es muy importante en las personas
con anodoncia total y por lo tanto el cirujano den
tista debe poner todo el interés y precisién que--
tenga a su alcance para la construccién de dichas-
prétesis y asf el paciente agradecer8 por siempre-
la soluciédn de su problema.
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