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INTRODUCCION

Nos proponemos desarrollar en este trabaje el process a sequir en oV gy
tamiento protesico en pacientes adintulos.

La principal motivacidn en esta investigacidn tiene su origen en el reco
nocimiento de uno de los mis imporiantes problemas de salud oral de la -
poblacifn de nuestro pafs. Los padecimientos de 1a cavidad oral de la ma
yoria de los pacientes, que los dentistas de este pals dobemos regsolver-
son las enfermedades parodontales y las caries; la desatencidn a estos =
padecimientos provoca la existencia de una gran masa de desdentados que
requieren tratamientos bastantes delicados para rehobalitar su funcidn -
masticatoria e impadiz que su vida productiva se vea afectada por los ra
decimientos colaterales a €sta afeccifn.

Como es sabido la Prostodoncia es la rama de la Odentelogia cheargaia dc
€l reemplazo de las piezas perdadas jor medic de parzas artificiales.
Reconocemos que la principal orientacién de nuestra profesifn Jehe ser -
la prevenciSn de los problemas de la cavidad oral, mis gque el tratamiens
to protésico. El criterio a seguir gn ia actualidad por los odent 2lovos,
es trabajar para evitar que aparezean las enfermedades bucales, mis gque
su propio tratamiente aungue este no debe llegar a prnsar gue podemos -~
precindir de la Prostodoncia,

La funcifn del personal medico en las socaedadss modernas es contribuir
& la elevacidn del nivel de esperanza de vida de la poblacida, y wmis par

ticularmente a e#levar =) periode de vida productive de los individuos.



Uno de los grandes meritos de la medicina social en los idltinmes afios ha
sido precisamente el lograr satisfactoriamente este objetive.

En nuestra profesidn la odontclogia preventiva ha vontribuido en forma-
destacada al mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacifn —-
economicamente activa y de las nuevas generagienes, que hey dia estan mp

nos propensas a las perdidas de piezas gquo las generacieones antericres,



HISTORIA CLINICA

Para llegar hacer un Lratamiento adecuado a un pacviente, rogquerimos de
una organizacién sistematizada que ayude a valorar individualmente ca-
da caso, ya que, si bien es cilerto, cada paciente ey diferente; psico-
logicamente, biologicamente; por lo misme, la cavidad oral desdentada-
presenta caracteristicas peculiares y digstintas de cuealquier otra cavi
dad oral, en el mundo.

Las necegidades de cada paciente deberin ser especificas y diferentes—

y estas abarcan una amplia gama de formas rde tratamiento,

FICHA DE IDENTIFICACICN

En una historia ¢linica completa se anotan los sigquicntes datos: sexo,
adad, raza, estado civil, ogupacifn, direccidn. Esty informacidn ayunda
a sistematizar el exfimen para el plan de tratamiento.

Generalmente los pacientes jovenes se adptan a la protesis total con -
mis facilidad que los adultos; los hombres trabajas mis que las mujeres
en algunos gasos, la diferencia racial no tiene demas:ada imrord. ncia-
perc la ocupacidn si significa consideracidn para ¢l tratamiente, ejem
plificando; si un hombre trabaja en alqupa diresc:idn & 5u sarge someti
do & muchas tensiones, podré mostrar tendencias bruxistas a un obrero-
que labora en una f&brica en la que abunde sl polve abrasive, sufririd-
desgaste de sus dientes rapidamente. El conocimiento de los niveles so
ciecondmicos y educacionales también contribuird a un buen diagndstico

en el aspecto de la comunicacidn operador paciente,



INTERROGATORIO DE APARATOS ¥ SISTEMAS

La importancia de saber si el paciente progsenta o padece alguna enfer-
medad sistemica como por ejemple, diabetes daiscrasias sanguanias o avi
taminosis, es debido a que afectan la respuesta de la mucosa a las prs
siones de la dentadura ¥y de considera conveniente posponer ol trabami=
ento hasta por lo menos las fases agudas de ¢osta enfermedades esten ——
controladas.

En las altevaciones hormonales come la acromegalia el paziente reguis-
re un cuidado especial ya que coen frecuencia se haxdn ajustes a su pro
tegis total.

En sl hipertirpidismo se puede manifestar ¢n la cavidad oral reducien-
do el flujo de selive o guiza produciendes inflamacidn e la mucosa.

El hiperatircidismo pueds mausar up aumento de resorcidn alwveclar, la-
diabetes puede diamminuir ¢l flujo de saliva y oumentar la resoraiSn al
veolar, y perjudicar la curacifn de las ulceeras de las rucosas, la de-=
ficiencia de vitaminas o avitaminosis en pacientes adultos tiende a --
disminuir las defansas de las mucosas por Ie cual pueden existir enfer
medades infecciogas del tipo virulentas. For ejemplo, la deficiencia -
de »it k pudierase manifestar en pirnura en la mucssa oral, de vitami-
na B seria ia quellosis anqular, de wit A puede dar como resultado la-
hiperqueratosis.

En las enfermedades infeccicsas, la artritis puede afectar a la articu

lacidn temporo-mandibular en dende las relacimmes de Ia mandibula oone



el maxilar sean dificiles de obtener. Muchas de las enfermedades infac
ciosas sistemicas ge manifiegtan en la cavidad oral, una mucosa anor-—=
mal puede deberse a la tuberculosis, sinf{lis., dicteria, sarampifn, es
carlatina, etc., Las enfermedades lovales, como la estamatitis affosa,-

deberin tra-arse antes de iniciar el tratamiento protesiso.



E X A M E R E S

Pxamen de la cara; es muy importante para un buen diagnostino en el ~--
perfil se puede mostrar una disminucidn o un aumento de la dimensidn -
vartical, las relacicnes horizontiales de Ia eclase IY v III de ANGLE --
son evidentes a menudo si s¢ ve al paciente de perfil. De estas ohger~
vaciones, el dentista puede apreciar lasg dificultades del tratasriiento

vy las posibilidades de &xitoc an la protesis.

Exameni Hadiografico; para tener un diagndatico completo 3 exacto debe-
remos de llevar & cabo un examen radigrificy oral, este serd para pa--
cientes desdentados © no. Aproximadamente una tercer parte de las ho--
cas desdentadas han retenidos restos radisiulages, impactados, cuerpos
axtrafios o alguna evidencis de lesiones que oxiqifdn la biopsia & itt-—
formacidn sobre la hipercer.-tosis, anguilesis, proximidad de las fo--
sas nasales, tamano de los senos makilares, krayectoriz del conducto -
dentario inferior y altura de los agujerns menkonianos las radiografias
deben tenerse a hano en cualguier mxaiento Ael examen oral, suchos 4de los
signos de un exsmen Serd apsyadss por log mismos,

Examen oral: este se deberd hacer sistematicamente. El metods del examen
gserd visual o digital este rropocreoiona una valiosa informazicn para el -
diagnostivo.

La fase inicial del examen Jebe incluir una complera revisidn de todas =
las membranas mucosas de la cavidad oral y faringea que se puedan shser-

wvar; la busqueda ira dirigida & descubrir anvrmalidades de color, tejids



contorne o continuidad gue se puedan presentar coso nanifestacicnes de
la enfermedad. Tiene especial importancia el suelo de la bora de la -
lengua; estas zonas, mas dificiles de observar han demostrade tener ==
una incidenciz was elevada de carcer gue la mayor parte de las dreus -~
que son examinadas. Por luos mismas causas esta indicade un examen digy
tal cuidadosa.

Asiento de la bage: cuanto mas applio 5 ¢l arde mavor arga superfi~--
cial podrd ser cubierta y mayor serdi la posibilidad de rotencidn v es-
tabilidad. Ademis el tamafio del arco permyte apreciar rapidamente el ~
tamafio de los dientes gue se requisrefi. 51 ol tamafioe de la cara ¢ el ~
arco no son armonicos, es dificil obfener resultados esteticos favera-
bles. Si el arco es poqueRc con relacifn al tamafo 3¢ la cabeza y los
musculos masticadores estan bien desarrellados y son yoderoses, lag -~
exigencias funcionales de la protesis pueden causar proanto dafics en -~
los tejides.

Los rebordes bajos en el asients de kase pueden gausar problemas en la
retencidn de la dentadura o en la inserciSn, por Io wuel deben ser eva
luados con relamidn al tamafic, simers, forma, Indar, dersidad de la mu
cosa ¥ la estabilidad anticipada de la protesis. Loz rebordes bajos ==
grandes, agudos o contratios § convexos prasentan mayeres problemas.
Los rebordes contrarios © bajos generalmente se tendein que arreqlar -

la civugia.



BEn ocaciones inserciones del milohioideo ns necesitaran el tratamiento
quirurgico si se usa un espacio de insersifin posterior para agseatar la
potesis,

La relacidn del arco puede ser normal, 1o wual indieara uns pranostico-
favorsble, o puede gue haya und protusidn manlatular o una protusidn -
maxilar, disminuyende las posibilidades de oxito.

La protusidn maxilar es la circunstancia menes favorable; ¢ menudo se-
encuentran relaciones de mordida cruzada extrema:; el drea de contacto-
oclusal en las regiones molar ¥ premoldar esta dismnuida ¥y la mandibu-
ia frecuentemente busca mayor espacic para el movimiento v o meswdo in
pide movimientos prafuncionales complicades.

La protusifn madibular insita a la r3pida lesiée on ol tejido del re--
borde antericr maxilar; la tensifn de Ias fuermas funcicnales tiende o
concentrarse en esta zona. Este es cierts cuando la dentadura maxilar-
es opuesta a una denticidn satural mand:ibular o una dentadera parcial-
inferior que sustatuye sole los melares v premslares la retencidn de -
la protesis completa puede llegar printo 4 cunstitsir un rrovlemy, ¥ -
s encuentys & menudo una verdadura daficultad s el rebovde maxilar =
es escaso o si 1la caparidad de adaptacidn dwl paciente para llevaer la
protesis es inadecuada.

La forma de la boveda afecta 4 la retencidn de la dentadura maxilar,

Una boveda plana resiste el desplazamients verbical atilizando mevor -~



las fuerzas Jde sherencia y cohes:ds que son vonsecuencia de la super-
ficie de contacto casi paralela entre la protesis v la mucosay poero =
proporeiona poca resistencia al despluazamionto lateral en una boveda—
muy arqueada, el contacta entre la dentadura ¥y la murosa soportan una
relacién mis vertical y, por lu tanto, resiste bien leos esfuerzos la-~
terales. Las fuerzas laterales tienden a desajustar facilmente la pro
tesis completa.

Una boveda redondeadz o en forma de ¥ en la :que tione ol pronosticon -
mas favorable, ya gue soporta 1 desplazamiento lateral y vertical -—=
hasta su grado mixime:

Un torus maxilar en cualdguier forma de boveda puede crear problemas -
de resistencia en £l tejido de presién Je 13 protesis completa. Estos
prublemas son corregides facalmente durante la impresidn ¥ en lag fa-
ses de tratamiento ¥ ajuste, EL teldido gue cubire uy $orus o§ normal-=-
mente £ing y no se degplaza raras veces 0S8 GeCesaric extracr un torus
maxilar pero en ocacicones se pnuede ver un torus gue ha side extirpado
quirnrjicamente a causa de sus grandes traumatismns y lesiones,

Las tuberrogidades efrecer. la mejores aportunidates de Sxite, pommiti
endo una proteccidn amplia del Ares v propercicrards unas superficies
buenas de soporte. Sin embargo, pueden presentar cisrto numerc de pro
blemas; usurpacidén en la distancia del entvebborde; frenillos Lo iog --

grandes o contrarios, v, ocacicnalmente superficies de sorortd inesta



bles y oscilaterias. Cuandz hay fremilios bajus enuestog, une en lo sy
perficie lateral de cada tuberasidad tienon que ser extirpados. 91 el
declive labial del reborde antericr tambifn preosonty frensilos bajos,-
normalmente es mas conservador quitar los fronillos opuestos en las o
bercosidades. El reborde anterior esta exruesto won niyor frecucngiz a-
situacsiones de hipertensidn que las tubcromdados: ror oso deboria ser
conservado el soporte oseo del reborde anterior. os frenillos de la -
tuberogidad unilateral, si son grands a senuds debon ser redueidos.tUna
extensidn correcta del reborde de la protesis sobre el frenille, con -
frecuencia encontrara Yesistencia en la opefisis cororaria on el povi-
mignto lateral moderadc de la mondibule hacia €1 lade vontra%io causan
do desplazamients & 12 leadura o 3300 en el weiddo.

Las tuberosidades maxilares & menudo se extienden inferanrmente al - =~
ocluir con &l tercer molar y las zonas rofromslares de la pandibula.
Usualmente la tuberosidad maxilar es tratada con cirvgza. 5in esbargo,
en algunx ccasiones, los sencs maxilarss ge oxtionden rrofundanmentes -
dentro de la tubercsidal v copmplican 1 sslucidn guiru jioa del probic
ma. Raras veges ambas dontaduras nc §@ extionden on bada el rea de so
porte, dando una solucidn rractiea al problepds. Tuands el dres de so--
porte no se amrlia anteriormentc mys alla del camine retromular vy este
Gltimo esta compueste de una capa grucsa Jde teiide blands, Auctal y fa

cilmente desplazable, la protecis mandabular no necesita cubiix la zo-

to



na retromclar, pere so extiends lo suficiente para turminar on los Li-
mites anteriores del tejide desplazable . En orasaiones, las tuberasida—
des maxilares estan formadas por teilde fibrosos que suclga: este debe
ser extirpado mediante la ziruzigs, ya Jue contrikuve a un oXoesivo mo-
vimiento wvertical y horizontal, compremetiendo scriamente I3 estabili-
dad de la dentadura.

La distancia entre rebordes resulta o veses difacil & deberminar du--
rante la fase inicial del diagnostico ¥y se aprocia @on mas cviactitud -~
despues que los mudelos hayan sido mentadop correctamente on el articu
lador. Deber3 hacerse una prucha rdpida, ya que ¢s un vlemento basivco-
para el pronostico.

El paciente tiene las mandibulas cerradas v abre los labiog cuidadosa~
mente para comprobar esta distancia, Este prrocedimiente no siempre re-
sulta factible, ya que ¢l paciente a menude cartiy fa relacidn ceando-
loz labios estan ssparaidos. Es unhveniente gue el dentasta olog o el-
dedo pulgar debaje de la barbilla del paziente durante ¢l ~Xames para-
recordarle que no mueva la mandikula.

La distancig entre yebordes, a causa de gque eambiaz oo frecaencia, de-
be ser examinada alrededor del arco completn. En e mermento la deters-
minacidn mas urgente que s¢ debe adopatar es compr-bar si hay suficien
te distancia entre los mismos: cuande no la haya se tiene qu obténer-

quirurjicamente.

1



Una distancid #ntre robordes repaeda, of TUntragte oon ound GrSTanToa -
grande entye los mismos, aumenta la reteroi@n v la estabiliad. ZLa re--
tencidn se increments 3 causs Joe 1o lewgua, gue pone o costacts la sy
perficies palatinas v lingnales e 1as rrrotesis, rellera la savidad -
oral mas perfectamente, sonsiauirndo un clierre execlente, La estabili-
dad aumenta ya gue las superficierg actusiies de los lieptes so hallan-
junte al reborde minimizands la znelzinac:dn indesecable v las fuerzas -
ds la lengua. Una distarcia ohtre rebordes pegquena, causdy alanes pros
blemas a la hora de colocar les dientes, Una distaneia grawle ontys -
los rebordes, cuando obedect a una aran remsr-mifn, tamiifn rerresenta-
una amenaza para la retenciln v la estabilidad.

El borde postericr ‘¥ Iz yrvotezis del maxelar 25 el mias debil de todos
log bordes del muxilar, caucinds mavoros Lrsilemas rara mantoner 8l -
cierre durante la funcifin. Su superfivie julirmestads o3 o1 dnico borde
de la dentadura maxilar, siu la vesntale poterczial de un contacto de te
jido blande cuntinuo.

Las muchas funcisres de 1li lunaws solo rormeten uno ripdo o ntormiten
te contacte can ese borde. B wderre yalation poskorior, gque debe La=-
cerse cor cuidade, wsta localizads e ocota 2una. Buriy limetes rdel beyp
de posterior no estarn tun hien Jdefinides ok los atras bordel Jel pa-
xilar. Frecuentencnte s Balla localizoade fradesurdamente, sk fenomos-

en cuenta ldas nolestias de los pacientes,

I2



Zona de cierre yalating posterier ocuando &s ancha es mas favorable por
que se puede colorar un cierrc sustancial. L& anchura del cierre pala-
tino rpostericr viene determinada por el gradeo de movimiento vertical =
del paladar blandd, Cuante menes movimients, mas caerre palatinoe peste
rior. La anchura del cierre palatino posterior resulta mas aparente en
la 1inea media.

La forma del reborde definitivamente afecta la retenmiln ¥ 1a establli
dad. La mas favorable es la forma de U, Su altuora resite, el desplaza-
niento lateral y el paralelismo de sns ladoes mantione el cierre en una
considerable distancia para resistir ol desplazamiunto vertical.

Los rebordes planes y lisos dan pooa ostabilidad lateral mientras que-
la anchura del reborde es imporiante para wp resulbado faverable.

Los rebordes en forma de ¥ gonsiguen poca resistencia para el desplaza
miento vertical, ya gue ¢l cierre puede romperse en todas las zonas si
multaneamente.

El reborde afilade oomo un “ouchilie® ofrece el regr pronastico, Su --
cresta y sus lados ofregen su superficie deficionte o soporte, dismi-
nuyendo el asierto de base utilizable. Usualmente, la mayor parte de -
la altura del reborde esta compuesta de tejildos il rosog, Qoo son fae-
cilmente desplazados. El tratamiento quirurjico es agonseiable,

Las espiculas osess, afiladas en el reborde residual, presentan muchas

variaciones de tamafo, agudeza, logalazacidn y n@rers, tedas son inde~

i3



geables como origen pobteneial e Auncs Al el v oo rear Looomedidad
para el paciente. Es neccgario palror Yo muwosd vool rebozae residuzal -
subyacente para valorayr 1a respuecsta del paciente 3 las egriculas oseas
v, ademas, es Uil para lomalizar Jas eoprooutas e po oge dessubron on-
un examen visual.

La rucosa que soporta la protesic debe ser cxaminada paxra detormipar su
pspegsor. Und musosa ¢on un esneser redio v ana eJustioidad pniforms =--
ofrece el pronostico mas favorchle. £1 o6 delagadn Lo ulcoracaioues v 1a
incomodidad apareceran facilmepte en las zesas del asyente de base, ru-
diendo surgir preblemds en el oierzo palatine gosteriay ovh ol onel es
men.s fayorable la retenzifn. $i 1o ourosa palatuna £% exegrvaronto GFg
esa, 1o estabilada. @ ¢ rag problematicg on la retenczdn. Como las-
fuerzas “onecicnales son apliziadas, o la dertadlora ogta S0 mavers oon la
muusa Sosbhaladiza, vy 1a felerancis Ied o

cntasura se vera amenazida. Las relacionu:

ficiles de conseguir, ¥ el sicrre e ofcotiays med oz
dientes ne anatomiza o planog.
No as conveniente que Ia mucpba e royrn foraa ond e lacticadal drredue-

Ilar marcada; las zonas endurevidas, mas Mlmslsg, pregentne maltis Jow ¢

ig



las protesis prasentes, Si es asi el paciente debe ger instruido para -
no 1levar la protesis de 5 a 7 dias. Despuds de este perfode, la mucosa
debera presentar st aspecto pormal. En log cagsos en que la inflamacién-
de la mucosa sea demasiado extensa, se feceositara up plazo mas largo pa
ra obtener la recuperacidp del tejido.

Los tejidog colgantes o laxos en el reborde no son doseables, ya que =~
contribuyen a la inestabilidad de la protesis. Cuande no sop exzesives-
pueden ser manejados con btécpicas 4o imprasitn adecuadis. Sin embargo,~
si otros factoreg sefialan un mal pronostice, of aconsejable oxtirpar es
tos tejidos guirurjicamente para obtener una drea de soporte mas esta--—
bla. Cuando se considere gue el fejido colgante o laxa oy excesive en -
tal caso, desde luego, ticne gque ser tratads mediante 13 cirugia. La re
lacidn entre el pliecgue mucobucal ¥y el frenillo de la cresta del rebor-
de constituye un indice de altura del reborde:r cuanto mas alto os el xe
borde, mayor es la oportunidad del exito. En cragiones el plieque muco-
bucal puede estar demasiado bajo, pero el frenillo punde encontrarse ==
unido arriba, cerca de la cresta del xeborde.

En este caso el pronestiuo mejorard con una frepilectomia. Una reduceadn
en la altura del reborde y en la profunidad del vestibulo se considera-
desfavorable, se hallarf una gran dificultad en construir un reborde de
dantadura gue sirva adecuadaments dentro de 168 1ifkites de movimiento -

del tejido.

]



Es aconsejable el tratamiento guiruriico de esa zona problematica. La -
lengua que frecuentemente presenta anornmalidades de tamaio, forma, fun-
cifn y posicidn, debe ser cuidadosamente examinada. Una lengua extrecha
y pequena contribuye a hacer la impresidn een facilidad, pero compromne-
te el cierre lingual para la dentadura mandibular. Por el contrario,una
lengua, gruesa y ancha, siempre en el nedio cuando se hage la impresifin-
constituye un excelente cierre para la protesis, Una lenqua sumante gran
de (Macroglosia) ¢rea problemas adicionales cusando s¢ hace la impresiss
y disminuya la estabilidad de la protosis.

Cuande la posicién de la lengua es baja eu relacién con la cresta del =
rehorde mandibular, o retrecode con respecto al reborde anterior, la re
tencidn de la protesis mandilular sera mala. Esta relacifn de la lenqua
confrecuencia observada en pacientes desdetados que no han usado prote~
sis durante afiocs, puede mejorarse educando al paciente,

El habito de adelantar la lenqua fgue realiza muchos movimientos exagera
dos y continuos, ofrece un pronostico bastante male.

Muchas enfermedades sistemicas y logales afeztan & la lengua por lo ~ -
cual el cdontologqo tiene que csta sokreviso constantemente para desey--
brir su presencia.

EL pisc de la booa; presenta variacicnes de forma, elaskicidad y posi-—
cidn relativa a la cresta del rehorde. Esto ocurre tambiZn en cada indji

viduo entre la relacidn funcional y de descanzo. 51 2l piso de la boca~=
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esta cerca de la tresta del reborde, la retencidn y la estabilidad de
la protesis empeordn. Son deseables cambios minimgs on la forina y ele
vacifn. Cuando estos cambios se producen Son vna fuerza muy potente,-
es posible que la protesis se desplaze. Los cambios de considerable -
fuerza y desplazamiento ofrecen un proacstico demasiado pobre. Sin em
bargo el pronostico pusde ser mejorade con 1a educacién Jdel paciente=
vy serd beneficiadc mediante un trakamiento gquirurjico.

Un pliegue sublingual bien degarrollado y un wspacio de plieque subli
gual elastico son fFavorables.

ILa espina superior del tuberculo geniano puede ser prominente, dismi-
nuyendo la elasticidad del espacic del plieque sublingual. En ocasio-
nes es mas prominente que el reborde residual y esta afilado o cubier
to con una mucosa muy fina. La reduccidn quirurgica de la espina supe
rior disminuira los problemas de retencidn, la incomodidad del acien
te vy el dsfio en el tedido.

Los torus mandibulares deben sér extraidos mas frecuentemente que los
torus mazilares ya que estan cubiertos con una mugosa muy finay la ul
ceracifn courre a menudo y la curacidn es lenta.

A veces se puede extender la dentadura mediakmenite al espacio sublin-
gual para consequir retencidn adicional.

La hipertrofia de las glandulas sublinquales fuerza al piso d> la bo-

ca hacia arriba, disminuyends la cportunidad de exito. Lo cual se deg
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cubre pronto con la palpacidn. $i una porcidn de ecstas glandulas se ex
tirpar quirurgicamente, es factible mejexrar el pronogtico.

El piso de la boca, en la zona del milohioiden, puede empuijar hacia a-
rriba y anular el reborde residual oliminande el sureo alveclo lingual
Observando egta situacidn, parece dque no hay espacio para el reborde =
lingual.

Sin embargo, estos tejidos generalmente ofrecen poca resistencia y pue
den ser manejados con la extensidn correcta del yeborde de la dentadu-
ra. En ccaciones estos teiides ofrccen una res:igstencia mavcada impidi-
endo seriamente la constriceién de un reborde Iingual adecuado. Los in
tentos de hacer esto causarian un serio desrlazaniento de la dentaduvra
o dafio en el suele de la Lors. Fuede hacerse un diagnestice diferente,
palpando estos tejidos en descansoc ¢ funcicnrando. Si se libera es mus~
culo milohioideo quirurgicamente en su crigen y so vuelve aligar a un~
nivel mas bajo, aumentar el exite de laprotesis.

La saliva presenta muchasg variaciones de cantidad y calidad de valor -
diagnostico, Lx saliva abundante ¥ espesa intarfiere con las tecnicas-~
de impresién y a menudo causa Navgeas ¥ a la ¥er que tiends a raunirse
en zonas gue despiertian estas sensaciones; rero proporciong un buen 1u
bricante contra la friceidn y uvlceracidn,

La articulacidn temporo mandibular debe ser examinada cuidadosamente.

La disminucidn del movimiente puede ser rogonceida observando el movi-



miento, se puede esperar dificultades al registrar 1o relacidn centrica
a pesar de que estas dificultades no surgan saierpre. Colocande los de--
dos en el meato auditivo externc y prosionando con suavidad hacia ades-
lante, el odontolego puede notar las grepitaciones. Esto por si solo, -
puede no crear dificultades an la terapeutica de la protesis, Y& Gue ==
hay muchas personas gue tienen crepitaciones durante toda su vida sin ~
notar ningun sintoma de dolor o de restriceidn del mévaimionto, Sin em--
bargs las crepitaciones deben de avisar al dentigtd para buscar una his
toria detallada de la zona proxima a la articulacifin temporomaxilar.
Las luxaciones del condilo pumeden ser deducidas de la historia clinieca,
y estos enfermos dehen tratarse con cuidade egpecial a la hora de tomar
1la impresidn ¥ dimensidn vertical. Esta dltima debe hacerse de modo gque
el paciente no necesite abrir muche la boca pare ingerir los alimentos,
Log pacientes gue sufren luxacidn crdnica puede encajar el condilo fa--—
cilmente, pero el proceso de luxacidn resulia doloroso.

La artritis Jde la articulacidn temporomaxilay puede limitar serismente-
lag tecnicas de impresiOn. En ocasiones no se pueden hacer durante ata~
quez agudog. Una artritis generalizada puede no incluir la artienlacidn
temporomaxilar, pero el odontologo debe investigar particularmente on -
¢sa parte de la historia cuande aparece un paciente artritico.

En ocasiones cuando el paciente haya utilizado protesis es de gras uti-

1idad saber la actitud del paciente durante el usw de esa protesis ya -~
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una nueva no podria mejorarla. La protesis anteriores del paciente pue
den ser modificadas de muchas manmeras ¥y apreciada la reospucsta & las ~
modificaciones hechas. La modificacifn del asiento de base, ¢l ciegre,
la extencifn del reborde, o la dimensidn vertical oclusal pueden efec-
tuarse por varias téenicas, sin alterar totalmente la protesis,
Algunos pacientes presentan problemas wayores © numerosps gque otros, -
pero hay ciertos pacientes gue tienen ambos problemas. Un clerto nime-
o de problemas pueden ser eliminados, otros minimizades, mientras gque
el paciente y odontologs tendran gue luchar con sicrta proporcidn de -
ellos. Ademas siempre habrd wariacidn de niveles de viecucidn, es una-
suerte paxra ambos que no Sea siempre necesaric conseguir uh elevado ni
vel de ejecucidn para ¢htoner un alte porcentaje de éxito,

Un buep fratamiento de una protesis total logrars un alte grade de es~
tetica, comodidad y funcidn, proporcionard esperanzas al paciente den-
tro de las posibles limitaciones de ejecucidn, atendera 3 las demandas
funcionales de la protesis dentro de los terminos de capacidad oetabo-
lica de los tejidos de apoye y reguiere un esfuerze armonicsa ¥ coope-
rativa por parte del paciente ¥ =1 edontelogo para mantener gl nivel -
de tratamiento que se realiza.

Cuando el pronostico ¢s malo, resulta escencial una educacidn completa
anterior al tratamiento para que se haga cargo de las circunstanciasy-

la comprensidn por parte del paciente hard gue coopere en ol trutamicn
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to, hecho gque se considera escencial para consequir el #xito. Un trata
miento, afectivn e inteligente atendera las nocesidades egpecificag ==
del paciente individual. $in emborgo para poder gatisfacer estas nece-—

sidades, primero hay que identificarlas.



IMPRESIODNES

El objetive de la impresi®n es registrar lus detalles de la zona de —--
asiento de la base, los rebordes rosiduales y estrmcturas adyacentes,—
reproduciendo un negativo exacto de mode gue puede hacerse una copia ~
des yeso,

Para llegar a este objetivo el mitodo a sequir debe ser individualizade
es decir aplicado segiin las condiciones y garacteristicas de los keji~-
dos, v no a una técnica determinada; los procedimientos a seguir on el-
registro deben modificarge y concretarse a cada sitvaeidn en particulan
La impresibn debe incluir la mayor fdrea posible de las zsnas protesicas
sin interferir en los mpovimientes normales del musculo v sus ligamentos
esta condicidn hace que las fuerzas de masticacidn se distribuyan por -
la méxima superficle de aptye, minimizando por lo tanto la fuerza de ca
da milimetro cuadrado. Una Impresidn deberd sproporcionar: 'soporte, es~
tabilidad, retencidn, estetica labial y salu? para los tejidos crales,
Existen diferentes técnicas para la toma de impresisnes cord Ben: ¢on -~
boca cerrada vy con boca abiexta.

Ignalmente existen teorias de las impresicnes por ejemplo: impresién --
con presidn determinada, con presidn minima e impresiones con presifn -
selectiva. Dentro de lag cuales se encuentra los factores flustuantes,-
como son: variaciSn anatémica fisioldgiza, variaciones posicrales, va--
riacifn volumetrica ¥y las variacioves Jque requiceren atensidn: inflama—

cifn de la mucosa, distorsifn de los tejidos de soporte, cantidad exce-
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siva de tejido hipertrofico ¥y espacio insuficiente entre los rebordes

superior e inferior.
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IMPRESION ANATOMICA

Es donde se inicia la fase clinica de registros de impresiones, con los
tejidos bucales en posicidn pasiva o estatica.

Estas impresiopes conocidas tambi@n come preliminares o estaticas deben
registrar la mayor superficie disponible, sin limitar el movimiento del
musculo; obtener con nitidez, amplitud y fidelidad el negativo de las -
estructuras o detalles anatfmicos de los teojidos y lograr la adaptacidn
periferica. Para llevar a cabo asta empresifih se requiere 1o sigulente:
porta impresiones convenciomales lasos de aluminic para desdentados, ra
vaja con £ilo, pinzas de curacidn y espeje bucal, tijeras para metal --
curvas y rectas, vernier, lamapara de alcochel, tasa de hule, espatula a
propiada, limas plonas y calentador de termostate,

De los materinles rezuerim:s los sigquisntes alginato con proporcionader
de agua ¥ polvo, modelina de alta fusifn, cuera negra para encajonar to-
rundas de algodon o gasa, agua destilada ¢ astrigente, 13piz tints o -
plumon de punto msdiano y la ficha clinica derl paciente.

Para probar el porta impresipnes superior: primeramente debe sostenerse
con el asa dirigida hacia la derxecha del paciente, Ton un ospejo o el -
indice de la manc se tracciona el lakio superior, mientra que gon la ma
no derecha se hace girar el porta-impresifn hasia ¢l interior de la bo~-
ca.

Se introduce £l ladp derecho ¥ a medida que ol porta impresicnes gira,-

el borvde externo del lado derschs ojerce presife sonktra el apgule de la
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boca.

Prueba del porta-impresiones inferior. El porta-impresiones inferior de
be ser sostenido con el asa dirigidaz hacia la izquierda del paciente, -
mientras que el porta-impresidn esta en anquio recto con respectn a la-
posicidn que ocupara finalmente.,

Se introduce el lado izguisrdo del porta-impresidn en la boca y despues
mientrag este se hace girar en la direceién de la aguiaes del reloj, se-
tracciona el angule derecho de la bora para pefmitir gue ¢l lado dere-——

cho del porta-impresifn se introduzea en la boca.
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IMPRESTOM ANATOMICA SUPERIOR CON ALGINATO

Primeramente se coloca el porta-impresidn er la boca y se levanta el ~
borde posterior de modo que los flancos alcancen la hendidura pterigoma
xilar en la parte de atras, y un espacic de 2 a 4 mm, anteriormetites: --
adaptar este borde, si es ne€esario con tijeras curvas, sin deformar el
contornc.

Posteriormente se debe dejar una extencibn de 2 6 3 wm.

Segundo se levanta la parte anterior del porta-impresién y se chgerva -
la adaptacidn de la superficie basal y marqginal con la boca semiabierta
se regorta la altura de los flancos del vestibule bucal y labial con ti
jeras rectas, se libran las inserciones musculares con tijeras curvas,
Se observa el espacio de 2 & 4 mm. que debe exisgtir entre la superficie
de la mulosa y el porta-impresidn,

Tercer se marca con un lipiz la pbicacidu de la linea vibratil, se le -
indica al paciente que pronuncie varias veccs "A" o siga las referencias
natomicas conocidas.

Se deja una sobre extfensidn, seqin el caso e 2 hasta S mm, en el margen
posterior; el excedente se recorta con tijsras curvas, sigquiende el con-
torno sefialado.

Cuarto se alise con lima recta y curva los bordes recortadoes, se hace la
prueba del porta-impresién en la boca; debe de guedar de uno & 2 mm. wis
corto que el fondo de saco, sin interterir ¢on las snserciones de i0s --

frenillos.
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Quinto se prepara la cera negra para encaionar, hacer tiras cilinoricas
de 2 8 3 mm. de diametro y 20 & 2% mn. de larqo.

Se aplican en todo ¢l contorno recortado del porta~impresidn, despuds -
se prueba en la hoca.

Sexto preparar convenientemente el material de impresidn fue on cste ca
so es el alginato.

Con el envasze del alginato cerrado, se agita bien para ascqurarse de --
que el polve se ha condensado antes de medirlo.

Esto es importante por que la relacifn agua ¥y polve se determina por vo
Iumen ¥ no por peso. Si el polve sé presenta muy compacto la mezcla re-
sultara muy cspesa.

Sgptimo llenar el proporCicnhador Jque St sSUNINSitTa ¢on und poreidn de -
polvo de alginato.

Retirar el exgendente con un instrumente plane y sees, de tal nanery --
que guede al ras; KRunga empacar nl grecionar el polws,

Medir y colocar ias porcicnes mnecesarias y adecutiadss on una tas de plag
tico seco.

Octavo determinaxr las cantidades apropiadas de agus, el agua debe egtar
a una temperatura del agua la reaccifn sr acelera y disminuyendola se -
retarda.

Cada porcidn de polvo corresponde a las marcas senaladas en ol medidor,

la proporcidn por peso es: 1 de polvo para 2.5 on® de aqua.,
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Noveno vertir el agua en la tasa de plastiso y anctar ol tiempo en que
comienza la mezcla usando un reloji.

#ezclar el polvo y el agua con una espatula rlana y ancha ce plastico,
lentamente al principio paxa incorporar el polve al agud; luego vigorg
samente ¥ contra las paredes de la taza hasta chtener una pasta de cop
sistencia homogenea. La mezcla de efectuarse en 60 sequndos.

Décimo llenar en forma uniforme el porta~-impresidn con el alginato ¥ ~
sostenerlo con la mano izquierda, mantener o] asa dirigida hacia afue-
ra.

Con los dedos humedecidos modelar el alginate con €1 iadice extenzderla
hacia Fuera para engrogzar los bordes, y marcar of Surss on o1 material
_que correspondera al *oiorde alweolar.

Décimo primerc determinada la altuva correcta Jdel sillen v boca del pa
eiente, el operader se coleca por atras.

Indicar al paclente que cierrs ligerarente Ia bhora ¥ lleve ol labio ha
cia axriba y adelante,

Efectuar la retraceidn del labic suterior celosande el dedo indice v =
el pulgar de la mano izguierda per derajo el Iabiz v a los lados de =
1a linea media.

Décimo segunde hacer girar el perta-impresioncs va preparado, bacia la
boca del paciente.

Hacer girar el porta-impresiones ya prerarado, haeia la beca del paciep
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te. Centrar el porta=impresidn &4 mu posicidn definitiva, ¥ elevarlo de
mwodo que la parte anterior del reborde residual haga centacto con el -
alginato.

Azentay el porta-impresidn en la parte anterior, permitisndo el escu--
rrimiento dg un pequelic excest en ¢l fondo de saco labial,

Décimo tercero subir la parte posterior del porta-impresi@n basta que=
el alginato ancuentre un contacto firme con los tejides.

Indicar al paciente gue respire por la nariz; esto ayuda al sellade -~
posterior nagofaringco y previene el ogscurrimiento del material hacia
atras,

Aplicar una impresidn controlada y equilibrada hacia arribz y atrasg -
colocar el indice de cada mano sobre la superficie inferigr del porka-
impresidn en los dos lados.

DEcima cnarta continuwar aplicands la presidn ahora sovdrplads ror la -
resistencia del material.

Cbseyvar que el alginato ge escurra v cukra el Zrca vestibular; salga~
por detras del borde posterior del porta-impresién.

Indicar "A' que provoca la aceidn del paladar blande vy nog transfiere-
la posicidn de la 1fnea de vibracidn sobre el material.

DEcimo quinto mantener el porta-impresifn inmevil v ssperar gue el ge-
1ificado del alginato recordando que este no es uniforme porque lo ace

lera el calor en las partes gue entran oh contacto con los tedidos.
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Indicar al paciente que cierre ligeramente la boca; comprobando con los
excedentes de alginato vestibular ¥ palating, a2 falta de reloj, cuando-
la impresidn pueda retirarse.

Levantar los carrillos para rompex el sellado periferico y haga presiédn
hacia abajo sobre el flanco de la impresidn a la altura de la regidn --
del primer molar. $i se prefiers aplicar sobre ol asa del porta-impre--~
sidn una fuerza hacia abajo v adelante,

Décimo sexto retirar la impresidn deo la boea del paciente, lavar la im-
presifn del chorre de agua, recordande gue el material solo alcanza su-
resistencia mixima 2 mirutos despues de Ia gelificacifn.,

Recortar y eliminar de immediato, con un cuchills, todos los bordes das
alginato cuya movilidad #if ‘zultaria un modelo de estudio correcto.
Esta impresidn deberd registrar todas las zumas v ostructurss natoemicas
del nivel muscular.

El reborde regidual, cubrir fodo el paladar dure y prolengsrse en el pa
ladar blande incluyendo la linea vibratil.

La extensidn posterolateral reqistrando la prefmndidad del surcs hamu=--
lar.

La extensidn vestibulo bucal aleanzando la profundidad del Fondo de sa-
co, incluyendo la tuberosidad del maxilar.

En la extensién vestibulo labial alcanzara la profundidad del fondo de-

gago, incluyendo las posiciones de leos frenilles kucales y el frenille
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labial superior.

En algunos casos encontramos errores ya gue la towa de impresidn con al
ginatc debe registriarse con una técnica precisa vy cuidadosa. Proporcio-
na una fidelidad dimensional superior, peru es sumamente inestable y de
be ser vaciada rapidamente.

Mencionaré algunos errores como por ejemplo: llevar a 1a boca un mate--
rial parcialmente Fraguado.

Movimientos del porta impresidn durante el fraguado; deformacionesx per-
manentes durante el registro.

Considexando también los defectos que se originan de la inestabilidad -
del alginato como son.

Sineresis vy evaporacidn; cuando se aspera mucho para hacer el modele.
Inhibicifn cuando se deja mucho tiempo la impresidn en el agua.

Models deformado por presidn sobre paredes flexibles.
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IMPRESION ANATOMICA INFERIOR CON MODELINA

Primeramente se coloca el porta impresiones en la bora de)l paciente y sge
verifica su posicidn y extensidn; se levanta la parte anterior v se verl
fica la regifn retromolar observando que el flanco posterior cubra estas
Zonas.

Se adapta el flanco se recorta con tijeras curvas, se deja una sobre ex-
tensién de 20 mm. en el borde posterior siguiende la forma del contorno-
e incluyendo siempre la papila piriforme.

Seguindo se baje el porta~ impregidn anteriormente v 88 observa la exten-
5i6n de los flancos del vestibnlo bucal y lingual.

Se recorta con tijeras rectas el flanco del vestibulo Lucal 1 & 2 mm. an
tes de su profundidad, aincluyendo la linea oblicua externa: »n la zona -
lingual posterior se hace @ ajuste digiral y en la zona lingual anterior
se sigue el recorte con tijeras curvas, seqglin la amplitud del contofno.
Desde el vestibulo labial inferior hasta la zona iolromolar se ohserva -
un espacio de 4 a 6 mm. entre la superficie del porta~impresidn y el box
de residual; los flancos recortados 1 & 2 mm, del fonde do saco y libres
las inserciones musculares.

Tercer alisar con lima recta y curva los bordes recortados, hacer la —--
prueba del porta-impresifn en la boca del paciente; primerc hacia el fon
do para apreciar 21 ancho, y haciendo girar luegs hasta 1z posicifn cen-
trada para apreciar los flancos.

Cuarta con el agua calentada op gl termestais a 60% o, e amasa 1.8 de -
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modelina lamina hasta que adquiera una congistencia plastica y homogenea
alargarla en forma de un cilindro de 1.5 cm. de diametro y lo suficiente
mente largo para que abarque todo el porta-impresifn a la flama de un me
chero de Bunsen o lampara de alcohol y se carga sl material.

Quinto ge adapta la modelina al porta-impresidn, marcando en el -con los-
dedos humedos, un surco que corresponderi al reborde alveolar.

En la parte antericr el material debe profundizarse por lingual 3 mm. -—
mis que por labio bucal, en la zona posterior, el espezor debe ser de 6~
mm. 5@ hace el modelado del material comenzando siempre en la linea medi
a, empujando los excesos hacia Iingual, vestibulaxr y distal.

Se tendr& que evitar las grietas en la superficie del material.

Sexto se invierte y se pasa rapidamente bajo un chorro de agua fria para
enfriar un poco el porta-impresidn.

Flamear la superficie de la modelina pasandola rapidamente dos o tres ve
ces a traves de la flama de la lampara de alcchol o mechero de Eungeny -
esto aumenta la platicidad ¥ la reproduccidn exacta de los tejidos;se pa
s por el termostato para templar la superficie y se lleva a la boca.
Séptimo determinada la altura correcta del sillon ¥ boca del paciente se
coloca frente a &l.

Se hace girar el porta-impresién preparado hacia la boca, indicando al ~
paciente que cisrre ligeramente y eleve Ia lengua, centrar &l porta-impre

gidn ¥ traccionar los carrillos para asegurar de que astos no queden - -
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atrapados bajo el porta-impresifin. Indicar al pacienta que relaje la len
qua .

Asentar firmemente el porta-impresiSn con un movimiento hacia abajo.
Octavo, colocar el dedo pulgar derecho debajo del menton del paciente y-
los dedos indices y medios sobre el borde superior del parta-impresién,-
en la zona correspondiente a los premolares derecho e izquierdo, respec-
tivamente, aplicando despues una presifn moderada.

Se le pide al paciente que sague vy proyecte la lengua hacia adelante; ge
caloca el pulgar debajo de la rama horizontal y los dedee indices y me~~
dios sobre el porta-impresién, en la reqidn de los premolares a derscha~
e izquiexda.

Noveno, mantener inmeyil el porta-imtresidn mientras se enfria la modeli
na, indicar al paciente que cierrxe ligeramente la bhoca v separe primero~
el labio para permitir la rotura del menisco salival y la entrada de ai~
re:; luego lus carrillos para romper ¢l sellado obtenido an los bordes de
la impresifn; tomar &l asa del porta-impreeidn firmemente antre el puls-
gar y los dedos indice y wedio de la mano derecha, aplicando una fuerza-
hacia arriba y atrasz, es decir, en diveccidn inversa a la de entrada.

Sa lava la impresién vy se seca, no debe presentar arrugas ni grietas re-
cortando los excedentes.

Esta impresidn deberd registrar todas las zonas protesicas y estructucas

mnatomicas del nivel muscular, también de las regiones retromolares, pro
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fundidad del piso de la boca, la extensidn del vestibulo bucal y labial.
Entre los errores mis comunes encontramos: excego de modelina, extensidn
inadecuada hacia la bolsa lingual, carrillos strapados por la modelina,-
por falta de traccidn durante la aplicacidn del material.

Considerando que este matsrial tienc bastante tolerancia y permite asi -

algunas correcciones.



. IMPRESION FISIOLOGIA

Una vez efectuada la impresidn anatdmica correctamente y se consfruyo un
porta-impresidn individual, se procede a delimitar ¥y a registrar las zo-
nas de reflexidn muscular en el contorno periférice, o sea, procede a la
impresidn fisioldgica o definitiva.

Primeramente se provede a limitar y a registrar las zonas de reflexiones
musculares paraprotesicas o rectificacidn de bordes: después registrar -
lag estructurras residuales de las dreas alveolares de soporte o impre--
sién fisioldgica.

Para esto necesitaremos, un porta-impregidn individual de acrilico, una=~
lampara de alcohol, espitula de cera y un lipiz, tambifn utilizaremos ba
rras de modelina de baja fusidn.

En el maxilar superior identificaremos las zonas periféricas como son: -
vestibulo bucal superior, frenillos bucales superiores, westibulo labial
superior ¥y frenillo labial, linea vibrftil & sellado posterior.

Para la rectificacidn de bordes de maxilar superior se procede a Io Si~-
guiente: se hablanda la modelina y se¢ coloca en el borde del porta-impre
sidn, se coloca la cantidad suficiente en la zona. .
vestibulo bucal derecho se calivnta con agua 3 una temperatura de 58° a-
66° c. y se¢ lleva a la boca del paciente, despufs de haber realizado la-
toma de impresidn y una ver que se haya enfriado el material se saca de-
la boca; se examina cuidadosamente para ver si hay errores, inmediatamen

te después se continfia con el lado opuesto y se sigue el mismo procedi--—
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miento.

Inmediatamentoc después se vectifica la posicién y degplzamiento de los
frenillos laterales o bucales superiores derecho e izquierdoe, se intro
duce el porta-impresifn en la boca, se hace y se coloca de que el bor-
de con modelina alcance su posicidn sin ser arrastrado per #5038 teji—
dos, Iuego se saga de la boca; despufs se rectifica la profundidad del
vestibulo labial y posicidén dezplazamiento y altura del frenills labi-
al superiox: se sostiene el porta-impresidn en 1ls boca y se le indica-
al pacienta gue proyecte varias veces sus Iabios, lateralmente; hacia—
adelante en forma circular. Posteriomente Se vectifics el sellado pss
terior; se coloca en el borde posterior del porta-impresién la canti--
dad suficiente de modelina y el grosor necesario 2 sm. por 5 sm. de an
cho, se 1e indica al paciente que abra la boed v repita el sonide de ~
la vocal "A" qpe provocard 1a vibracidn del velo palatino v se marcard
la ifnea vibratil que nos determinarf el limite posterior.

Después dé haber realizado la rectificacifn muscolar de los bordes pe-
riféxicos v el sellado posterior chservarsmos si cumple con las condi-
ciones que requiere el registrc de la impresidn fisioldgica o definiti
va como son: soporte v retencin, si estos errvores existieran, seria -
el momentoe de corregirlos.

En la mandibula encontraremos las siguientes zonas protésica: vastibu-

lo bucal inferior, frenillos bucales inferiores, vestibule y frenillo-
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lingual.
Primeramerte haremos la revtifizacadn de borxdes sumuirric el preadamies
to del maxilayr sarerior emn respecis al material.
Se llevs el porta-imprisidn rroparado © . redelina on la zona weutitulo-
bural inferiur a la boca dol paciente, Jioyor suavemente 21 borde djuns-
to 2l material sobre una comsura, micntras el espejo <distiende la oo~
sura del lado opueste y cdn un movimient: Je gire termnar de iptrodi-ir
lu, centrandelo sebre las dreag residuiles de sopezie, &jercer uny pre--
$idn uniforme a la altura de lus jremolares.
Se¢ le indrca al paciente gue trate de rodelyw ol =waraal cop 1y ructs -
de la lengua, tocando el punto retroralir, o sea, la osootylura masetery
na, obteniendo el contorm curva que forma 1l reniloqe 0@ Soecinador,-
se pide al raciente gue abra o maxime 1a boca varias vorps, oste movi--
mente ayuda a detcrminar el contorno y jrofuandidad de 1y reflexidn maon
cal.
Bespuds se contina on I rectaficacifn e 1os fronillos bucaleos anferas
res; westibulo u frenille labial infericr, 56 le andic v al §oocrents we -
mueva el labio inferior hacia arrita w hucia aden*rs 7 v snvima de 1a mo-
delina, seglin abra la boca y muevs la randirela de ur 13l o 2tr-. Luesy,
1a zona lingual pesterior 4rl 1aso fe daoteiy, e to 21 Enrde o] -
a3 hasta el Iria promolar.

e P S

El paciente und ver artradusidn 1 yopp segreeyan 0T 0 o 0
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ca gue proyecte la lengua hacia afuera y efectue warias veces el movimi
ente de desglucidn, se togue con la coimisura opuesta a la zona que se -
rectifica, luego el carrillo opuesta y con la boca muy abierta la parte
anterior del paladar. Posteriormente se registra el nivel del espacio -~
distolingual o retromilohiovideo gue serd la retencidn de 1a dentadura -
inferior. Ahora le corresponde a la zona lingual anterior que va de una
regidn premolar a la otra, pasando per la insercifn del frenillo Lingu-
al. El paclente se tocarf con la punta de la lengua una comisura v otra
pasando por el labio inferior, y tocar la lengua en el paladax anterior
Una vez efectuados los procedimisntos de esta impresisn fisioldgica in-
ferior con modelina, deberi tener los siguientes requisitos: soporte, -
éstabilidad y retencidn.

Una vez efectuada la impresidn fisioldgica sze procede a realizar el re-
gistro final de la impresidn fisioldgica.

Para la impresidn superior utilizaremos pasta zinguenolica.

En el porta~impresidn individual anteior se hacen unas perforaciones en
las zonas de alivio en donde se Jesee uha minima presidn, gque permitird
la salida de aire reduciando la posibilidad de atrapar airg en la impre
sifn, tambifn la salida de pasta zinquenolica.

Se procgede a envaselinar 1?5 labios del paciente para evitar gue los ex
cedentes de la pasata zingquenolica se adhieran a log tejidos. Se prepa-

ra la cantidad suficiente de pasta zingquenolica en una lozeta se aplica
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y se distribuye el material cubriendo todos los aspectos internes y peri
féricos del prta-impresifn individual, Se 1leva el porta-impresidn a la-
boca del paciente ubicindole primerc en la zona anterior; mientras que -
la mano opuesta separa el labio v permite gue ¢l material de impresién -
cubra todo el surep vestibular anterior.

Sellado posterior. Se ahade cera en la linea vibratil, se indica al paci
ente que amita el sonido de la letra "A", se tapan la nariz ¥ la boca, =
intente expulsar el aire per la misma con el Fin de asequrar el sellado-
posterior; la impresidn deberd de durar Jde 5 a 7 minuton. Para retirarla
es necesario separar el labio, facilitar la ewmtrada de aire y tracoionar
firmemente para romper la adhesidn de la pasta zinguendlica sebre los te
jidos.

El material ajustado al nivel fisioldgico de los miisculos y frenillos de
be estar cubierto por 1o mencs de 1 mn. de pasta y debe mostrar el xecha
zo hecho por los tejidos, esta impresidn deberd mogtrar gzan nitidez en~
los detalles de la superficie.

Impresibn mandibular con pasta zimguendlica.

Primero se hacen unas perforacicnes al portairyrosifn individual a la al-
tura de la cresta del reborde residual en el drcs de los premolares v mo-
lares que permiter la salida del compuestn zinguenolico.

Se prepara y se aplica el material suficiente en el porta-impresién a Ia-

altura de la cresta del reborde residudl en el irvea de los gremolares y -
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se procede en forma semejante, descrita pa-a el maxilar superior. Se ~
cubre la superficie interna de los bordesperiféricos del prota impre--
sifn individual vy se lleva & la boca del paciente v se procede al re-~
gistro de la impresidén definitiva; para separarlas se levanta el labio
inferior, se colocan los dedos indices en ambasg manos a cada lado y ~-
por debajo del porta-impresién individual, lo mis verticalmente posi-—
ble para no distorsionar las impresiones. Degpués s¢ lleva a cabo el -

vaciado con yeso piedra no pasandose wis de una hora.
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RELACIONES INTERMAXILARES

ta masticacién, el lenguaja y el aspecto estético dependen le las raela-

t

ciones intermaxilares «que son las relaciones horizontales ¥y vertical,
cuando estas relaciones no estan correctamente establecidas, registra--

das o transmitidas a un articulados, la protesis puede fracasar.

Relacziones verticales. Esta relacin esta unida a la horizontal en 1a

i

misma medida, el &xito o fracaso de la protesis completa dependen del

buen registro de ambas.
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RELACION VERTICAL O DIMENSION VERTICAL

Puede describirse como un 3rea, mis gque como un punto porque los cambios
de 0.5 & 1 mm, no son desastrozos. La descripcibn del llamado espacic 1i
bre es de 2 a 4 pm. de la posicidn oclusal. El hecho de que se afirme ~—
que sean de 2 a 4 mm. sugiere la posibilidad de variacidn de esta dimen-
si8n. El establecimeitno de 1a posicidn oclusal depanden de la posicidn
de descanso en su referencia vertical cvando se determina ia poaicidn de
descanso se ¢stablece en la posicidn oclusal de 2 a2 4 mm. por encima de~

la mandibula cuando los wmiisculos de abrir y cerrar cstan en equilibrio.,
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RELACTON HORIZONTAL O RELACION CENTRICA

Egta definida come la relacidn mids rotrazada de la manidibula al maxilar
cuando los condilos estdn en posiciSn posterior menos forzada en la fozma
glenoidea, desde la cual los movimientos laterales se pueden hacer & cual
quier gradn determinado de separacidn de la mandIbula.

Bsta misma se nsa para egtablecer en 2l articulador unas orientacifn maxi
lomandibulax horizortal similar a la de la hocva, de modo que los diente-
colocados en el articulador ocluyan d¢ manera similar en el paciente.

Los objetivos de las relaciones intermaxilores doterminarfan 1a distancia
vartical morfoldgica correcta en relacidn centriga.

Establecer funcional y estéticamente dicha distancia a los requerimientos
del caso.

Registrar esta posicifin mediante las bases y rodillos de relacidn para --
transferirla a los modelos de trabajo v al articulader.

Lograr transferencias correctar al articulador cuyas refarencias nos indi
cariin la posicidn de los dientes artificales en 1o que se rafiere a fun--
cidn, fondtica y estética.

Registrar los movimientes oposiciones mandibulares ofntricos y excentricos
necesarios para adaptarlos 2l articulader semiajustable o totalmente ajus-
table.

Para lograr estos cbjetivos se requiere lo giguiento: establecer el planc,

de orientacidn superior y contorno del labio.
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Determinar la distancia vertical maxilomandibular en sus dos posiciones
de reposo y de contacto, y entra mabos el espacio libre.

Transferir al articulador ia posicién del modelo superior de trabajo —-=
orientado y referido al arco facial estiticy.

Establecer el plano de orientacidn inferior incluyendo el espacio libre
y las posihilidades fonfticas.

Registro de la relacifn céntrica y excénirica, transferir al articula--
gdor el modelo de trbajo corientadn y referido con el trazo del arco gbti
co.

Determinar las referencias anatSmicas dentofaciales siguiendo estas su-
gerencias y de acuerdo 2 un wmétodo seleccionado segfin lo requiers el ca
so trataremos de lograr una prStesis completa de gran aceptacién por par

te del paciente.
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ARTICULACION DE DIENTES

Considerando que los modelos de trabajo han sido transferidos al articu
lador con sus rodillos de cera su dimeneifn vertical y su relacidn cen-
trica correctamente, ge proseguira a la articulacién de los dientes, an
teriores y posteriocres.

Para esto debemos seguir con los siguientes pasgos:

SELECCION DE DIENTES:

Primeramente la seleccidn de los dientes paras cada caso ya que con ellae
conseguiriamos una estetica bastante aceptable y sobre todo su funciona
lidad, que es lo mis importanta.

En los dientes anteriores que son los de la estetica, para su seleccidn
se suguiere que la forma d¢ los incisavos sean de acuerdo a la forma de
la cara del paciente,

Hoy en dfa encontrames en el mercado las formas de dientes, cuadrados,-
ovalados, afilados y redondos como ¢s comunmente la forma de cara de --
los seres humanos. Para selleccicnar su color, tanbifn seri por el color
de la piel del paciente, para su tamafia, serd al de su boca en relacién
con el tamafio de la cara.

Sin embargo estos dientes anteriores deberan cumplir glertas nacesida--
des funcionales tanto superiores como inferiores, en los anterioreg in-
fariores los dientes deben ir colocados de modo que los muzculos inter-
vengan en la retencidn pos su escaso rotencial retentivo de la dentadu-

ra completa mandibular,
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£n los casos de clas II & retrusives y clase III 4 protusivos, los dien
tes supericres deben de ser colocados ep una posicidn ligeramente poste
rior (em ima relacidn de clase II) & anterior {en una relacifn de clase
III) en el reborde superior a la gue vonsidoremons idexl, con el fin de-
evitar una inclinacifn excesiva.

La funcién de la incisicdn se puede realizar si los dientes anteriorxes-
superiores se pueden pener en contacto con log dientes anteriores infe-
riores, cuando se ralizan los movimientos protusivos. Este contacto no-
necesita ni debe ser forzado. Esta incisidn estan sole una combinacidn-
de cortar y rasgar.

COLOCACION DE DIENTES ANTERIORES:

Es muy variable, iniciaremcs con la colocacidn de los incisivos centra-
les superiores.

Primeramente se¢ observara la relacidn gque tienen los gjer mayores de es
tos dientes con el eje wayor de la cara ¥y es necesaric mantener la axmmo
nia entre sl eje longitudinal de los dientes artificiales y el de la ca
ra para que el plano de los incisales sea paralelo y concuerde a la )i~
nea imaginarfa interpupilar, y la linea media se ubigue prdxima a la mi
tad de la cada.

Ahora bien: para que exista un aspecto agradable y natural de las denta
duras completas de deben de meguir este procedimiento.

PARA EL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR: eje longitudinzl, casi vertical al-
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planc de orientacidn, la cara vestibular es paralela a la lines del per
pendicular. Estari girado respecto al garalelismo a una tangente a la =
1inea del contorno del arco.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR:Su exe lengitudinagl estarf inclinado wnis dig-

talmente pues cualquiera de los otros dientes anteriores. La cara vesti
bular estard mis profunda en su poreidn cervical sue la de los dientes—
contiguos.

Tendra su cara distal girada lingualmetite on angule considerable a una«
tangente de la linea del contorno facial.

CANTNO SUPERIOR: su eje longitudinal estard distalizade en el cuello es

wmayor gque el del incisivo central y menor que el del incisivo iaterial,
1a cara vestibulay sobresale en el extyreme cervical mis que en los de-
més dientes anteriores superiores. Esta girada de manera gue la mitad-
distal 4e la cara vestibular mire en 1la direccidn de la porcisdn poste-—-
rior del arco.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR: su eje longitudinal es casi perpendicular al

plano de orientacin, la cara vestibular e¢sta mis havia adentra en un -
extremo cervical que la del incisivo laterial ccaninc. Tiens una posi--
cidn de rotacifn que generalmente os paralela a la tangente del contor-
no del arco.

INCISIVO LATERAL INFERIOR:su ojc longitudinal, es casi perpendicular al

plano de orientacidn. La cara vestibular es mias primirente en su extre-
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mo cervical que el incisivo central, asf gque o5 casi perpendicular. Tiepe
una posicidn de rotacidn casi paralela a la tangente del contorno del ar-

£0Q.

CANINC INFERIOR: su eje longitudinal con inclinacidn digtal referide a la

linea media. La cara vestibular sobreslae en su extremg cervial con gl -<
mismo grade de inclinacién que el superior. Esta girado de manera que la-
mitar distal de la cara vestibular mire en la direceidn de la porcidn pos
terior del arco.

DIENTES POSTERIORES: para su seleccifn del color deberdn ser igual a los-

dieriteg anteriores. Del tamafioy la altura se determinara midiendo la dig-
tancia del arco interno y luego eligiendo el diente ms largo que llenard
el espacio sintallar.La longitud mesiodistal de los dientes posteriores ~
puede escogerse midiendo la distancia entre el caning inferior y ol 1imi~
te anterior de la senda retromolar.

El chietivo de la colocacidn de los dientes posteriores arkificicles es -
obtener la oclugidn balanceada bulateral, que significe el contacto bila-
teral simultaneo de los dientes que pasan de posici®n oclusal centrica a-
oclusal excentri sin obstaculos ni interferencias. Este egquilibric deba -
egtar en armonia con las articulaciones temporamandibulares y la activi--
dad neuromuscular.

Esgtog dientes deben ocupar pogiciones equilibradas en el esgpacio neutro,-

sin interferir con las estructuras limitantes que puedan actuar como fier
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zas desplazantes, es decir no se pueden colorar bucalmente tan lejos que
1a lengua pueda vencer la retencién.

La colocacidn de los dientes posteriores superiores deoben hacerse de tal
forma gue ocluyan con sus antagonistay. Cada diente posterior repregenta
una parte de una mnidad funcional y su ¢olocacidn individual debe estar-
de acuerdo con esa unidad que funcionarf cuando intervenga todos los di-
entes posteridres con antagonizacién, es decir, no scle los superiores,-
i sole los de un lado, sine todos los dientes posteriores en ambas den-
taduras, suparior e inferior.

Para esto, existen cince factores que determinan la celecacidn de los di
entes posteriores superioresy

a) bireccidn del plano de relacién b} Centro del reborde inferior ¢}
Trayectoria cateral de las clspides d) Inclinacidn de las verctientes -
de protusifn e) Inclinacidn de las vertientes de trabajo.

Después de esto se procede a la colocacisn de los dientes eén el articula
dor totalmente inmovilizado ¥ ajustado las esferas condilares.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: se recorta un segmento de cera de rodillo supg

rioxr para colocar el primer préemolar: se reblandece con unad espatula ca-
liente la cera del sitio correspondiente y colovamos el diente con su tu
berculo bucal y nivel del planc de relacidn, v su ede interbecular buco-
palatino paralelo a la trayectoria lateral de lag cuspides, que sg proyec
ta hacia 13 bage palatina, y hacer que su horde distal ses paralele 3 1a

inclinacidn de las vertientes de protusidn gue se marca en el borde bu=-
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cal del rodille inferior.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: hace que el angulo mesial quede a la misma~

altura gue el angulo distal del primer molar, el tubereuls bucal a la=
altura del planc de relacidn y respetando el paraleslisme, <on la tra--

yvectoria laterial y la inclinacidn en prorusidn.

PRIMER MOLAR SUPERIOR: este deberd cumplir con los mismos requisitos -
de paralelisme con las trayectorias e inclinaciones; obsorvando que se
inicia v se desarrolla Ia curva de compensacidn necesaria e individual
para cada caso, definiendo la direccidn de las vertientes de protusién
y continuamos el nivel correcto de su angulo mesial, al tismo nivel -——
del angulo distal del segundo premolar,

SEGUNDQ MOLAR SUPERIOR: se respetan los mismos principios obgeivados -

de paralelismo de los tubexculos mesiales con los factores marcadog, y
la continuidad de los angulos proximales. Al colocar cste molar vemos~
como se contempla la curva de vompensacidn que se proyecta individual-
mente hacia atras y hacia arriba.

Esto de deban de observar las siguientes indicaciones: se dehers de —-
regpetar el paralelismo de lag referencias oclusales de los dientes --
posteriores con los factores detexrminantes obtenidos.

Establecer con nitidez los angulos proximalex mesiodistales en el pla-
no transversal, y el nivel proximal mesipdistal en el plane anteropos-

terior.
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Manterer la continuidad <de los angulos y altura proximal qque nos desarro
llaran la curva individual de compensacidn.

Colocar el surco interbubercular o fosa central de desarrollo de log pre
molares y molares posteriores superiores en posici@n vestibulolingual co
rrecta socbre el borde bucal del rodillo de orientacifn inferior.

La colocacién de los dientes superieres se hace de la mizma manera para-
mabos lados, derecho e izquierdo.

Cuando estan colocados los dientes superiores se prosigue a la colecacidn
de los dientes inferio-es para fue su posicién este on ralacifn con las~
superficies uclusales de dichos dientes (supericares).

PRIMER MOLAR INERICR: se caloca en posicibdn para conservar la direccién-

de la cresta del rehwrde reoidual en lo gque resta del mismo. Se recorta-
un segmento de cera del tamifo aproximadp del dionte.

Al colocar primero este diente sin la presencia de los contiguos, clini-
camente se puede determinar con miyor presicidn la posicidn anteroposta-
rior correcta.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR: se coloca en su posicidn, que tisne una solo in~

térferencia posible al tomar su ubitacifn anterosposterier correcta.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR: se coloca on su posicidn, recortando otro seg

mento necesaric de cera en su sitio correspondiente.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR: es el filtimo diente que se colota y generalmen

te raquire desgaste priximal para compensar todas las variaciones de en=
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trecruzamiento (Vertical) v del reslate (horizontal) de 1la regidn ante
rior. Otra xrazon por la cual se elige el primer premolar inferior como
el GQltimo diente a colocar, es gue unicaments ocluye su cuspide vesti-
bular y no afecta Ia estetica en forma notoria come sucederia si se re
dujera el tamafio del primer premolar superior gue es mis visible al —-
contraerse los labios.

Todo este procedimiento implica un esfuerzo winimo para lograr una ade

cuada accifn de palanca, asi como de estetfca.
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PROCESO EN LABORATORIO

ENCERADO:

Una vez cclocados los dientes on el models de trabajo las dentaduras de
prueba si tienen que encerar para reproducir los tejidos noxmales. Se -
debe de elegir nna cera de buen ¢olor y realizar ;m cuidadoso encerado,
antes de la prueba. Es posible encerar la dentadura de medo que un buen
aligado sequido de la aplicuacién de un compuesto de pulir proporciona -
un amplio pulimiento en ¢l acrilico.

El proceso convierte la protesis de prueba en una dentadurs en su fase-
final.

La £ase del procese sierce un profunde efecto en la protasis terminada.
Se registrardn las relacicnes de la mandibulo y en la colocacidn est&ti
ca de los dientes el &xit: depende de la calidad de la dontadura.

Las planchas de base de ce-a se vtilizardn para encerar los contorios -
de la encia. Que Aebe producir el agpecto de la encia adherida o margi-
nel, las papilas interdentales. Se realiza c¢olocando un rolle blando de
cera en las superficiaes bucales y linguales, tallarlo hasta gque tenga ~
proporciones corractas.

Se encera el paladar para lograr un grogor adecuado. Por dltimo se se--
1la con cera derxetida la base de prucba al molde para que la dentadura
encerada no se separe del molde durarte sl emmuflado, y evitar que el ~
yese se introduzca entre la hase y el molde. Se puede pulir frotando la

cara enfriada con algodon mojadoc o con un trapo de materisl de naylon.
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RECUBRIMIENTO:

Después del engerado, los moldes so spvnaran del yeso gun lo sujeta al-
articulador. Este se deia a un lado para usarle mis tarde on los proes
dimientos de remontaje. La dentadura maxilar encerada en sq molde hume
do se coloca en la parte inferior de Ta mufla que ha sido parcialmente
llenada con veseo. Se fuprza dentyo Jdel yeso hasta que el sueln del mal
de pstd relativamente nivelado con los lades e la rwfla. El yoso blan
co se aliia desde el bordc -e la mufla hasta @) spels el molde, de mo-
do que no existan retencicney, ¥ so limpig todo el yass del borde de ~
la rufla. Cuando el yeso ya ha fraguado, se pinta el yeso ¥ el molde -
con una pelicula de separador; esto separa & usa capa de la s:iguiente.
El molde mandibular se manejiz Jde¢ la misma manera, oxconto gue (s tala
nes ¢ extremos del molde se extendexfn por encima del nivel de la mus

fla. En este gaso el revestimiento de yosn 50 amontons cuidadosame nkn,
desde el borde de la mufla al beorde de dicho taldn. Las muflas g esw
ten especialmente disefadas para dentaduras mandibulares sop mi% alras
por la parte de atras y por £se ayudan considerablemonte a rwitar rue-
se rompa &l molde en esta zona durants los anteriores procedimientes -
del proceso.

La mitad superior de la mufla se caloca ahora oo recicidr asequrdndose
de que estd completa asentada la mitad do abajo. La parze gque queda pa

ra rellenar serd de piedra o escayola, $e recomicnda ra ~oe inacidn -~
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de veso ¢ de piedra. El yesn se pinta <on ub Tinzel dentrs d2 los gsma

b=

cios interproximales y alredodsr de Ton esuatios qangivales; se wiercte
& nivel de la supeorficie de 1gs dieates solusales ¢ invicivas. Asega~--
randose de gue no se guede ninguna e estas surorficics sin rellerar.

El pepacic que gueda se Ilena con medra. Esta combinacidn ovita el re
vimiento de los dientes % girplifisza el denenmuflads. La seoeids de --
risdra se prepara facilmente del yoess oo wn brezs, gue luegs se corta~

F= 13 deptadura con un cuchills,

SEPARACION DE LA CERA:

Cuando Ios materiales de la rufla han frazuedo. Las ruflas se dezon 2a
lentar en agua hiyvicnde cursite cuatrs minugos. Parva arlandar la cers
no derratirla, para separarla fizilmenze 3@ los Jientes. Las dos mita-
des de las muflag se colocan en un £ilrre » = hacha despacid agua ca-
liente para eliminar todos 1os rastros de srera. B8 esba fase se dele -
recortar en el wmolde maxilar ol rierrs pusterior, aiicicnal. Se dikuja
la linea extericr deseada, y el molde se talia y se vaspa a nivel indz
cado por el paciente,

SEPARACION:

La nufia sa puede ahora dejar erfriar ibust) ol punts Jde que 28 posible
maneiaria con la mano, ¥ el azslante <0 hoia e ostafio se aplica rars-
separar el material Ae bkase de la dentadura del revestimients da pile-=

dra o de es-ayocla. Esta pintads sals en la rival de la rufly gue sujeta
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los dientes y el material de base; pero todas las superficies del molde
de yeso deben ser pintadas. El molde mismo no se pinta cn ese momento -
porgue el empaquetado de prueba descologard la pelicula.

La hoja de estafio se puede elegir como material separador. En este caso
se aplica normalmente en la dentadura encerada despuis de revestirla en
la mitad inferior de la mufla y se usa hoja de estafio de 0,0003 pulgadas
Generalmente el material indicado es la resina gue polimerizan con &l -~
color. Se mezcla €l monomerc y el polimero de acuerdo con lag instrug--—
ciones de fabricante. Se cologa en un tarro de mezcla con capa herméti-
ca. Se afiade la cantidad nécésaria de polimero, removiendo constantemen
te durante 30 sequndog y entonces se coloca la tapa mientras avanza en~
la polimeracifn. La masz se separa después de 3 minutos que estarX lis-
ta para empaquetarla. Luego se enrolla la masa blanda en forma de cilin
dro y se coloca en la seccifn de log dientes de la mufla. Se coleca un-
rollo m8s pequeiio en la zona del cierre posterior.

Para la dentadura mandibular. Se usa un solo roillo mis,

Se ponen dos hojas de celofdn humedecidas encima de la masa, y se colo-
ca la contramufla, y que se ¢lerra despacioc por medio de una prensa, ~-—
hasta gue el exceso de material aparezca alrededor de los bordes de la-
mufla, se espera a que deje de fluir antes de cerrar la mufla. Se¢ abre-
la mufla, se quita el celofén y el exceso de refujo tamhi&n se retira,

El proceso ge coniinua hasta que el molde est& completamente lleno con-
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la masa y los bordes que las secclones superiores e inferiores de la mu
fla estén en contacto metal con metal sin que se produzca reflujo. Cuan
do la mufla estd a punto de su cierre final, ge aplica el sustituts de-
papel estafio, se pinta una capa en vl molde.,

Cuando se hace el cierre final de mufla an la prensa deberfin permanecer
de una a cuatro horas en el medio ambiente. Ests proporciona un perfodo
de flujo mayor para la masa, permitiendeo, por tanto, una igualdad de -~
precisiones por todo el molde. Después se coloca en agua (para un Eipo-
resina; lenta) es de 9 horas a 55%c. el agua, y en la r3pida es de 1,5~
horas en agua a 53°c. sequido de media hora en agua hirviendo, al temmi
no del ciclo de polimerizacifn se quitan las muflas con sus prensas del
agua y se dejan enfrior. Las prensas no se deben aflojar hasta estar se
guro gque el centro de la mufla haya alcanzado una temperatura ambiente.
Despuis se abre; el revestimiento gue debe romper limpiamente, dejando-
1a dentadura en el medio intacto, a punto para se colocada; después se-
coloca en el articulador para observar los cambios que ocurrieron en ==
1os dieintes durante este procesc y permitir asl, uvna restauraeidn de 1a
oclusidn en caso de que lo hubiere, EL papel de articuolar se coloca en-
tre los dientes y articuiador abierte y cerrade en la posiciéin céntrica.
T.as zonas marcadas con el papel deherfn ser limitadas. Esto se continiia
hagta gue la dimensidn vertical original ha sidy devueltia.

TERMINADO:

58



Las dentaduras se retiran del articulador con sumo cuidado para me rom
perlo, Despud@s se ajusta el relieve con fresas colocadas en el motor -
dental los bordes daben ser redondeados, debiendo corresgponder en gro=
sor a los bordes de la impresidn final.

Los bordes asf, como las demfs zonas reducidas por las fresas, Se puli
rin, usande una mezcla de piedraz pdmez, en un moter gon fieltro y wepi
Ilos. Para las zonas que no son acaesibles al motor dental se utiliza~
rin conos de Fieltro.

Las zonag interproximales pueden ser pulidas usando un cepillo profi--
lactico en una pieza de mano de baja velocidad. El pulimento final se-
hace con uno de los compuestos deé pulimente ds resina aplicade con un-
cepilio seco.

Finalmente la parte interior de Ia protesis debe ger examinada cuidade
samente, ¥ todas las proyecciones afiladas deben ser suavizadas o gui~
tadas. Las protesis se deben limpiar con agua templada, jabdn y us ce-

rillo fuerte y conservadas en agua hasta qua se entreguen al paciente.
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CUIDADOS POSOPERATORIOS

Dada la gran diferencia que existe de un paciente a otro, nos encontra
remos con problemas para la colocacidn de la prStesis total y losg cui-
dados posteriores.

Estos problemas sefan, por las necesidades fisicas, fisiolégicas y psi
col8gicas de un determinads paciente.

Las fisicas: incluyen, la entrega de la prétesis que funcionard sin -——
traumatismo para log tejidos fundamentales.

Las fisiolbgicas: se encuentran cuando las dentadurag suminis-ran la -
estructura y el apoyo que los miisculos del sistems estomatognitico ne-
cesitan en la masticacidn eficaz de tode tips de alimentos.

Pas psicolégicas: estas reguieren una representacidn tal, gque las por-
tesis que cree convniente pura cubrir las necesidades t@enicas y ¢ling
cas ¥ los que desea ¢l paciente. Deberfin se cémodas, no decben apretar.
Se le dabe convencer al paciente que la prétesis totales entregadas cu
bren las necesidades est&ticas y funcionalen, claro, el dentista debe~
rd tener gran destreza y.conoéimiento peicolégico del paciente.

Una vez colocadas las dentaduras al paciente, wviene ahorxa &l Ilamado -
cuidado posoperatoria, que incluye: un establecimiento de un programa-
de visitas.

Nueva apreciacidn de las dentaduras.

La observacién de la reaccifn de los tejides

Dentro del programa de visitas: al paciente se le cita, 10 dias despuds
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de su colocacifn, para tener una observacidn jnterxogatorio mis exacto
de todo lo que haya sucedido en este perfodo. No habiendo ninguna alte
racién en su cavidad oral, se le citar8 3 mesaes después, luego 6 sema—
nas y por Gltimo otros 3 meses. Es conveniente la revisifn anval del -
paicente para la bisqueda de neopldsias orales ya gue existen datos de
mortalidad bastante altos por eésta alteraeibn y asf tratar de detectax
con tiempo y combatir esta fatal snfermedad.

Despuds de tn exdmen, se encuentra inflamada la mucoss debajo de la —-
dentadura; se le preguntard al paciente: si usa la prStesis por la no~
che, si corta con los dientes anterioras, bruxgismo ¥y consumo de alimen
tos resistentes.

Es mejor dormir por la noche sin prdtesis, para dejar gue se recuperen
los tejides.

El raciente no debe de cortar con los anterioras, porgue Se purde infla
mar el Srea palatina posterior y la regifn del reborda anterior.
Cuando se encuentra una inflamacién sin causa evidente, se debe sospe-—
chag de un bruximo. En este caso se le recomienda gue vaya con un psi~
quiatra con f£in de averiguar la causa psicogénica.

MOLESTIAS COMUNES:

Conmunmente el paciente se gueja de:
Voliimen excesivo.

bificultades al hablay.
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Deficiencias masticatorias.

Retencidn insuficiente.

Irritacidn de la mucosa.

Agpecto poco atractivo.

El volimen excesivo puede Ser el origen de la queia inicial, esto es por
cubrir el paladar y las porciones de reborde «¢on el material protésico,-
pero esto desaparece al cabo de un tiempo, cuando la sensibilidad del -~
contacto del paciente hacia la prdtesis queda superadsa.

En lo referente al habla: &l paciente se le dificultari, por el cambic -
estructural dentro d¢ su cavidad oral. Es conveniente que al pagiente ha
ga ejercicios de lectura en voz alta, minimamente una hora diaria, esto-
es para acostumbrarse a su prétesis, gue serfn ahora sus dientes.

En la deficiencia masticatoria: cuando esto onurre, es necesario cierto-
periode de adaptacifn, antes de que este mecanismo pueda funcionar con -
las dentadurag unidas laxamente a la mucosa, en vez de unidasg periodon——
taimente y con dientes naturales incrustadog como el pasado.

Se le indica al paciente, la masticaciSn simulténea hilateral como ayuda
para superar las dificultades masticatorias. Se les dice que hastigquen -
alimentos guebradizos nd pegajosos e ir gradualmente cambiando a comidas
més resistentes.

Retencidn insuficiente: c¢s muy comiin la queja, de gque la prétesis supe—-

rior § inferior le falta retencifin. Para esto se deben de hacer la reten
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cidn suficiente para permitir una fupcidn adecuada:; en una dentadura-
inferior se mejora por la inclusidn en la forma del contoxno de la —-
dentadura del espacio del plieque sublingual.

La irritacién de la mucosa; puede cbedever a varios factores peor ejem
rlo: el resultado de una dimensidn eycesiva con la disminucidn u obli
teracidn correspondiente del espacio libre. Como consstuoencia de una-
estabilidad causada por una relacidn horizontal incerrpcta de la den-
tadura maxilar a la mandibular, por un contacto prematurs on oclusidn
céntrica, & por colocarse los dientes posteriores mds alla del sopor-
te Sseon.

Sin embargo la irritacifn en la wucosa en 1d zopa perifSrica, s debi
da normalmente a la scbre-extensifin de los bordes de la deptadura y -
puede ser facilmente corregida reduriendo estos bordes.

En la estdtica: el paciente generalmente piense que su dentadura sers
de un agpecto agradble; pero existen ocasiones enme lgs diente ante-
riores deben de ir mfs grandes o mis paquefios, esto es con el fin de-
buscar su funcionabilidad adecuada y no con el propSsito de dar un ag
pecto poco atractivo, o gue log pliegues y arruqgas de la bora v on -~
los labios no se pueden eliminar. Bl prostodoncista es ¢apaz de hacer
mucho para restaurar, y a veces para mejorar el aspecto de la hoca.El
contorne cuidadose del reborde labial, #As la colocacidn planeada, y-

la fijacibn de los incicivos centrales superiores preservardn el con~



torno del philtrum y el tub€rculo del labio superior deforma m3s joven
y atractiva.

El caso de hacer imposible este tratamiento, se tratari de convencer -~
al paciente de gque su pr&tesis es la mis adecuada para su cavidad oral.
Clare, &sto depende de la experiencia del prostodoncista.

MOLESTIAS NO COMUNES:

Las molestias descritas anteriormente se consideran mds comunes. A con

tinuacidn mencionaré algunas gue no SOB MUY COMUBES POrc on ocasiones-

se presentan.

Por ejemplo: silbidos, dolor 4e ofdos, dificultad a la deqlucidn, res-

tos alimenticios debajo de lasg dentaduras, saliva debatdo de la prote--

sis, péxdida de la sensaridn del qusto, sabores extrafios, desprendimien
to de la protesis al estornudar babeo en la comisuras de 1a boca, su--—

perficies fsperas y afiladas dientes romos que se muerden las mejillas

la lengua y log labicos halitesis, gequedad en la boca, dientes ruido--

s08, niuseas, temblor del labieo inferioy, ardor en la boea, incapaci--

dad para masticar con la misma fuerza en ambos lados,

a) Silbidos: a weces se silba cuando se usan las prétesis por primera-

vez; gradualmente esto desaparece cuando &l pasiente so gcastumbra a -

manejar la prétesis En caso de no desaparecer, se examinard la préte-—

sis maxilar para determinar si la biveda del paladar es demasiado alta.

Rebajando el contorno del paladar, se ayndari a suprimirlo.
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b) Dolor de ofides: es probable que sea la articulacids temporo mandiby
lar la que duela a lo prematureo de la eclusidn. Especialemente cuando-
este hecho estf asociado con una abertura vertical excesiva.

€} Dificultad a la deglueifn: el dolor es causado por la irritacidn de
la mucosa en el limite posterior de la prétesis superier § inferior --
tanbién a la disminucién del fluje de la saliva.

d) Restos de alimento debajo de la prdtesis: no existe solucidn para -
este problema, aungue esta molestia no es al iniecic de adaptacidn de ~
la prdtesis. La {nica manera es gue ¢l paciente se acostumbre a ello.
e} Saliva debajo de las prétesis: es probable que las glindulas muco--
sas en el tercio posterior del paladar, sean estimoladas para una ase-~
cresifn excesiva a causa del cubrimiento de la prdtesis. Se le indica-
r3 al paciente que con el tiempo se le producird una ptrofia v se eli-
minard este problema, pero mientras esto sucede o) paciente se quitard
la pratesis sperior y enjuagarse el paladar con agua elada.

£) sensacidn de pérdida del gusto: cuando la comida no ¢s pasada por -
el paladar no artificial, puede interferir con el sentido del gusto. -
Algunos pacientes pierden el sentido del gusto por la atrofia de las -
papilas gustativas en edad adulta. Se le debe recomendar que como sus-
comidas bien condimentadas ( si no existen contraindicaciones médicas)
Tambign al consumir alimentos muy frios o muy calientes para estimular

a las papilas que restan.
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g) Sabores extrafios: la causa mis comin es la wmala higiene oral, Indi~-
car al paciente un programa intenso de limpleza de la pritesis, mucosa
lengua, varias veces al dia para erradicar esta alteracién. Aungue —--
existen enfermedades que ocasionan este mal sabor de boca. Para ello -~
el paciente deberd acudir con el médico para fratarxle.

h} Desprendimiento de la dentadura al estornudar: un estormudo fuerte,
en el borde posterior puede desprender la prftesis mds retentiva: al =
ocaciente se le debe de advertir de este hecho; se le indicard que al -
estornudar se tapard 1a boca y la nariz con un waduelo.

i) Desprendimiento de la préresis al tomar liguideos: al praciente se le
advertiri que las primeras veces gque use las prdtesis es posible que -
se le desprendan Jlas pritesis al beber. Sin embargo esto no oourriri-
cuando los carrilleos, mejillas, labios y lengua aprendan a manipular -
las prétesis.

j)} Babeo en las comisuras de la boca: puede ser causdda a una dimen~ -
sién vertical disminuida, si es corresta, serd prudente engrosar el re
borde labial de la dentadura inferior en la zona del mcdiole o freni--
1lo.

k) Superficies asperas o afiladas: el flujo de saliva disminuye en los
pacientes ancianos. Por lo tanto el acabade de las pritesis debe ser -
sumamente suave.

1} Dientes romos: por falta de ahbilidad neuromuscular del paciente se
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ri la molestiaz del paciente. Se le indicar® que percevere y ol proble~
ma se resolverid por €1 mismo.

) Wordedura de labios, mejillas y lenqua: esto es por la falta de in-
clinacidn horizontal en la oclusidn posterior. Una disminucifn de la -
dimensidn vertical también morderd la mejilla, porgue las mejillas ti-
enden a colapsar dentro del Area oelusal.

n) Halitosis: en estos pacientespueden tener problemas sistémicos y de
ben consultar con el especialista y si es por mal higiene de su boca ¥
pritesis se les debe instruir para una adecuada limpieza de ambas dis-
riamente.

fi) Sequedad de boca: las quejas son de los pacientes neurdticos y psi-
céticos por estar someticos a tensidn y por eso eéxiste la sequedad de-
boca. Cuando estos se alivien de la sensacifn de ansiedad, el Flujo sa
lival recuperard su voliimen normal.

o) Dientes ruidosos: el espacio de via libre tiene que ser suficiente-
para impedir el zontacto de los dientes al hablar.

p) Riuseas y arcadas: es por la consecuencia de un limite posterior so
bre~-sxtendido, pero tambiZn a prétesis mal retenidos & inestables. Aun
que puede haber un factor psicoldgico gue las provogue.

q) Temblor de labic inferior: es debido a que su mandibula estd reabsor
vida. 5i la presidn se ejerce en el 8rea donde sale el nervio matonianc

desde el canal mandibular, puede sobrevenir una paretesia benigna y tem
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blor de labio inferior. Se puede eliminar rebajando la prétesis on la zo
na del agujero mentoniana,

r) Ardor de boca: las prdtesis estables ayudarfin a minimizar esta sensa-
cifn que puede estar asociada con ol climateria, estados fde ansiedas, §-
con arrivoflaminosis. En este Ultimo caso serin de utilidad dosis eleva-
das de un complejo de Vit.B. Si esto no Ic rausa dificultades, se Ie di~
ce al paciente gque no se ponga la prétesis durante el d4%fa. Un trozo de -
hielo en la boca le aliviard temporalmente.

s} Incapacidad para masticar con la misma fuerza en ambos lados: el paci
enite puede quedar satisfecho cuando ge le explica gue la intspacidad pa-
ra masticar bien por ambos lados es la normal. Incluse losg pacimsntes con
dientes naturales masticun mejer por wan solo ladu. Aunyue nao se debe sor
prender de masticar por un sole lado.

Sin embargo periodicamente debe tratar de usar el lado contrario.

Estas molestias son tan solo alqunag de las existentes en la actualidad-
gue se presentan en los pacientes con prStesis completa. En la practica-
dental debemos defendernos contra la bendencia a ignorar estas dolencias
menores .

La simpatfa y la compresnidn y un sincers esfusrzo para gyudar a estos -~
pacientes, no solamente rep-esentan nl deber del dentista sino el ser -~

m3¢ humano con sus gemejantes.
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CONCLUSIONES

Primero:para llegar a un buen diagndstico del paciente #n la protesis-
total, debemos recurrir a una soric de eximenes que nos darén con exac
titud la situacibn real del pacienie, y asi decidir la protesis adecua
da que requiere nuestro paciente.

Es por eso que la historia c¢linica desempefia un papel importantisimo -
en esta cuestidn.

Se debe elaborar cuidadesamente sin dejar pasar ningin rengldn. Como -
son: la ficha de identificacifn, padecimiento aetunal, interrogatoric =
de aparatos y sistemzs, sxamenes orales, esamenes radiogrifices, foto-
grafias, factores biocldgicis genexal, regional y local. ¥ sobre todo,
gque en alguhas veces os uno de los mis imporkantes para pl &xito de la
prbtasis es el factor psicoldgiceo.

Segundoruna vez elaborada la historis clinica ¥ llegado a un diagndsti
co veraz y teniendo el prendstico y plan de tratamiento, se llega a un
procesc técnico; que s el gue nos dafi la estructura y el apovo, y el
reemplazo de los dienies para la masticacidn y estética: lasg impresio-
nes son en si, una copia nitida de lo que =2$ la estructucta anatbmica y
fisiolbgica de la cavidad oral. Es por ello que debemos poner &nfasis
en el cuidado del procedimiento de una toma de impresidn.

8i fallamos un paso en las técnicas de imprasifn, seria desastroso pa—
¥a la elaboracién de una prtesis completa, gque también estin inclui--

das algunas otras especialidades, alGn teniendo tods &l procedimiento =
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bien realizado. Una impresidn cuidadosamente tomada, se considera un por
centaje bastante alto para el &xito de la prétesiz completa.
Tercerornuestro compromisc como prostodoncistas es deber proporcicnar u-
na funcionalidad adecuada; una fonftica ¥ ostékica aceptable para nues—-
tro paciente. Debemos tranmamitir con exactitud todss los movimientos por
minimos que sean, las relaciones horizontales y yerticales, dimensidn,en
£in todo lo concerniente en las relacipnes intermaxilares al articulador
en donde van a ser coleocados los modelos de txabajo. EY paciente sspera-
recibir una prétesis, que no la vaya a molestar, que se le ¥oa, gue pue-
da masticar satisfactoriamente, tener los movimientos de lateralidad su-
ficientes; bueno, para esto, las relaciones intermaxilares llevadas cxac
tamente serin factor impertnbes para gue 21 paciente tenga lo que desea
Cuarto’ hahiendo registrade correctamente suestros modelos de ¥fabajo, se
requier< de una tfcniza y destreza para la colocacién de los dientes ar-
tificiales. En igual forma que los puntos anteriores, jucgan un papel im
portante. Ya gue con ello cbtendremos la esttica y la fondtica regueri-
da por sl paciente también depende de su yrelacifn fosa cispide § pisza,-
para no desalojar la prétesis en su mecanismo de masticacidn. Ya que eg-
to podria tyaer como consecuencia el rechazo de la prdtesis por parte -~
del paciente ¥y llegar a un fracaso rotundo.

Quinto" después de haber desarrollado tods el proceso anterior satisfacto

riamente, debemos gonsiderar la relacifn lakorstorista-dentista para 1lle
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gar a un acuerdo de como elaborar una prStesis. 5i el odont8lego tiene
los conocimiento técnicos para el terminado de una prdtegis seria de -
gran utilidad; para la explicacifn 21 laboratorista y llegar asi a uns
conclusidn para la slaboracidn de dicha dentadura. Porgue geria una --
Iastima despu@s de haber desarrollado una gerie de procedimientos, ya-
sea por necedad del laboratorista & el dentista, no llegar a uwn acuer-
do, tener un fracaso de la pr&tesis dental.

Sexto:es sumamente importante los cuidados posteriores para la preser—
vacidn de la prdtesis total de el paciente. Porque si bien es cierto,-
posostros hemos realizade una dentadura adecuada a las necesidades de~-
nuestro paciente y no ponemog atencidn a estos cuidados gque deberf se-
quir nuestro paciente, nuestra pritesis podria fracasa. Es por ello =~
que las indicaciones dehen ser precisas y concretas; para llevarse a -
cabo al pie de la letra. En esto el dentista deba tenar gran cocnocimi-
ento y experiencia para convancer al paciente, de que si no sigue es——

tag instrucciones, el trabajo y el gasto fueron iniitiles,

71



BETEBELIOGRAFIA

SHARRY J, S.

ELLINGER, CH, W., RAYSON J.H.

SATZAR, P.

BOUCHER, C. O.

OZAWA DEGUCHY J.Y¥.

V ESSENCIA REVISTA

PROSTODONCIA DENTAL COMPLETA
ED. TORAY S.A. BARCELONA
PRIMERA EDICION MAYO 1977

SIPROSIS DE LA DENTADURA
COMPLETA
LEA ¥ FEBIGER PHILADELFIA 1975

TRATAMIENTO PROTETICO DE LA =
EDENTACION TOTAL FASCICULOS,
PROGENTAL EDITOR

BUEROS AIRES 1968

TRATAMIENTD PROSTODONTICO PARA
PACIENTES FESDENTADOS

JHMA. EDICION THE MOSBY C.

ST LOUIS 1975

4TA. EDICION 1981
G.N.AM.

PROTESIS PRRA DESDENTADOS



	Portada
	Índice
	Introducción
	Historia Clínica
	Impresiones
	Relaciones Intermaxilares
	Articulación de Dientes
	Proceso en Laboratorio
	Cuidados Posoperatorios
	Conclusiones
	Bibliografía



