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INTRODUCCION

En este mi primer trabajo profesional, lo he dedicado a~
una parte de la Odontologia que para mi, es de una gran importan
cia, puesto que todos en una etapa de nuestra vida, tenemos nece
sidad de usar un par de protésis totales, a lo largo de mi carrg
ra siempre me 1llamo la atencidn por el hecho de que como ya lo-
dije anteriormente todos llegamos a usarla, algunas veces antes-
del tiempo razonable de nuestras vidas, creo tambin que es suma
mente interesante la Prostodoncia tanto en el plano social como-
intelectual del ser humano. Por lo tanto este mi primer trabajo
profesional lo dedico a todos los alumnos y 4 cualquier profesio

nal con ansias de saber.



DEFINICION.

La palabra Prostodoncia, se deriva de las rafces griegas
Prothesis, que significa en lugar de, y de Odontos, dientes agre

gando la terminacién Cia o sea relativo a.

PROSTODONCIA TOTAL.

Es la rama de la odontologia que se encarga de reempla--
zar por nedio de sustitutos artificiales a todos los dientes y -

estructuras asociadas ausentes del arco superior e inferior.

La Proteis completa procura la conservacién de la salud-
de los desdentados completos mediante aparatos artificiales, -
aplicados a los maxilares que tienen por objeto restaurar la mas
ticacibn, estética, fonética y demas deficiencias que provoca -

desdentamiento.

Para llenar sus funciones razonablemente deben. Las for
mas, colores y funciones de los 6rganos que reemplazaran o suple
mentan sirviendo de estfmulo a el equilibrio orgfinico, no trauma
tizar ni irritar los tejidos, no provocar molestias a el porta--

dor,

Se sintetiza dividiendo que las dentaduras completas de-

ben ser fitiles de Bhuen aspecto y cBmodas.



HISTORIA CLINICA

Nombre Direccibn
Ocupacion ___ .. ammmmemmmmenan Bdad  __ __.__ - Sexo__...
Salud Gral. ______._...... Buena ______ Mediana______ _Pobre__

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Densidad Osea

e WS W R S M M wy WE W ay G R e SN em e

Receptivo __ s Pasivo__ ______________
Indiferente __ __ _ __ . Neurdtico_____________
ADAPTABILIDAD

SUBNORMAL MEDIA CAPAZ ____

Motivo por el cual se perdieron las plezas dentarias.

Parodontosis Caries Traumétismo

- - e - - - e

Fecha de las ultimas extracciones.

Sup.-Anteriores posteriores

Inferiores.- anteriores inferiores posteriores.

------

-

- e

- .-

- o -
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ANTECEDENTES PROTESICOS
Aparatos usados anteriormente.
Resultados obtendios.

Cuidados que se tiene de ellos.

CONDICION DE LA SALIVA.

Espesa Normal Fluida______.___..

D e T A - Y

Normal __ ____ _ ___________ Grande________.____._ Mediana___________
LABIOS

Tamafio_____ ___ . _____ Gruesos ___________._ Medianos__________
Post Super. Inf. Color________ Molde ______ Color_______ Molde

PROTESIS INMEDIATA.

Modelos de Estudio Mascarilla Facial ______________

—— v e -

- - e e e A

OBSERVACIONES.



FACTORES ANATOMICOS

Considerando que los huesos maxilares y la mandibula, -
presentan arrugas, crestas, fosas, canales, etc. Donde se inser
tan mfisculos o corren vasos y nervios que son necesarios en Pros
todoncia Total, conocer detalladamente las estructuras Sseas, -~
mucoperiostio, las inserciones musculares, su accién, naturaleza
y relaciones, con el fin de poder limitar correctamente su con--

torno o longitud periférico, libréndola de efectos tensionales.

Desde luego lo mds importante es la accifén de los mfiscu-~
los como principal es motores de la mandibula y por tanto como -
facilitadores de la mandfibula con respecto a la oclusifn repeti-
da de los dientes, ademfis interyienen activamente en la mastica-
citn, deglusidn y conversacién, Ejercen una directa e indirecta
sobre las extensiones periféricas, forma y grosor de la base de-

la dentadura, porcién hirozontal y vertical de los dientes y as-

pecto de la cara,
ESTRUCTURA OSEA DEL MAXILAR SUPERIOR.

Consta de des caras, cuatre hordes, cuatro fngulos Y una

cavidad o seno maxilar.

En su cara externa se encuentran una saliente horizontal,

llamada Apofisis palatina, la cara superior de esta, forma el pi



so de las fosas nasales y la inferior forma gran parte de la bé
veda del maxilar, y el interno se articula con el de la apSfisis

palatina del maxilar opuesto.

Este borde en su parte anterior termina en una prolonga-

¢i6n que se articula con la del lado opuesto.

Por atras de la espina nasal anterior, se encuentra umn -
surco Yy con el del otro maxilar forma el conducto palatino ante-
rior; por el pasan el conducto palatino anterior; por el pasan -

el nervio esfenopalatino.

Por arriba de la ap6fisis palatina esta el orificio del-
seno maxilar en la interposicifn de las masas laterales del et--
moides por arriba el cornete inferior, por abajo el unguis, por-

delante y la rama vertical del palatino por detrie,

Por delante del seno se encuentra el canal nasal que se-
encuentra limitado o en su parte anterior por la ap6fisis ascen-

dente del maxilar superior.

Esta ap6fisis en su cara interna presenta creéstas turbi-
nales superiores e inferiores; la primera se articula con el cor

nete medic y la otra con el cornete inferior.



En su cara Externa; se encuentra la fosita mirtiforme -
donde se inserta el miscule del mismo nombre; posterior se en~ -
cuentra la giba canina por detrfis y por arriba de esta la ap6fi-

sis piramidad.
Tres caras y tres bordes;

La cara superior forma el piso de la orhita llevando comn
ducto suborbitario, Cara anterior; abre €l conducto suborbita~-
rio saliendo el nervio del mismo nombre, entre el agujero y la -
giba canina se encuentra la fosa canina. La pared salen infe- -
rior conductillos llamadus conductos dendeqtarios anteriores. -~
La cara posterior presenta también canales y orificios llamados~
agujeros dentarios posteriores por donde pasan los nervios del -
mismo nombre y arterias alveolares destinadas a los gruesos mola

res,
BORDE ANTERIOR.

Arriba de la espina nasal anterior, se encuentra una es-

cotadura que con la del lado opuesto forma el orificio anterior-

de las fosas nasales.

BORDE POSTERIOR.

En su parte baja se articula con la apofisis piramidad -



del palatino y con el borde anterior de la apofisis Pterigoides;
hay se encuentra el conducto palatino posterior, por donde pasa-

el nervio palatino anterior.
" BORDE SUPERIOR

Forma el limite interno de la pared inferior de la orbi-

ta.
ESTRUCTURA OSEA DE LA MANDIBULA.

Consta de un cuerpo incurbado en forma de herradura y -~
dos ramas. Por la cara externa del cuerpo en la parte media pre
senta la sisfisis mentoniana y mas abajo la eminencia mentoniana,
Hacia atr8s se encuentra el agujero mentoniano por donde salen -
vasos y nervios del mismo nombre, mfs atris se obseryva la linea-~
oblicua externa donde se insertan los musculos, triangular de -

los labios, cut@neo y cuadrado de 1a barba.

En la cara. posterior cerca de la linea media se encuen--
tra la ap6fisis geni, dos superiores que sirven de insercifn a -
los mfisculos genioglosos y dos inferiores donde se insertan los-

miisculos geniohiodeos.

Mis atris nos encontramos con la 1fnea oblicua interna o

milohiodea donde se insertan los msculos milohioideos por enci-



ma de esta linea se encuentran la foceta sublingual en donde se-
aloja la glédndula sublingual, mfs afuera por debajo de esta 1i--
nea se encuentra la foseta submaxilar que sirve de alojamiento a

la glindula del mismo nombre.
BORDE INFERIOR.

Se presenta la foseta Digastrica lugar de insercifn del-

mfisculo digistrico.
BORDE SUPERIOR.

Presenta los alvé&olos dentarios.

Ramas;
En la cara externa de la cara, en su parte inferior se -

inserta el masetero;

BEn 1la cara interna;

Se encuentra el orificuo superior del conducto dentario-
por el se introducen nervios y vasos dentarios inferiores, nos -
encontramos tambi&én con la espina de Spix sobre la cual se inser
ta, el ligamento esfenomaxilar. Hacia abajo vemos el surco mi--

lohiodeo donde se alojan vasos y nervios del mismo nombre.

En el borde superior nos encontramos con la escotadura -
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sigmoidea situada entre las dos salientes; por delante la apdfi-

sis coronoides y por detris el condilo de la mandibula.

MUCOPERIOSTIO DEL MAXILAR.

El tejido que cubre el reborde alveolar de un desdentado
es idéntico a la encia normal en su estructura. Esta constituf-
do de una capa firme y gruesa de tejido conectivo elistico denso,
adehido al mucoperiostio del reborde y cubierto por un epitelio-

escamoso estratificado.

Este tejido tiene un espesor de mfis o menos 8 mm se ex--
tiende desde la tuberosidad del maxilar de un lado, hasta la tu-
berosidad del lado opuesto incluyendo la parte anterior del maxi

lar.

El paladar duro esta cuberto por un tejido denso y resis
tente que forma las rugas palatinas, en cambio la mucosa de la -

parte posterior del paladar duro, es lisa y eldstica.

La submucosa es acolchada y hfimeda en esta zona, por la-
presencia de tejido adiposo y numerosas gl&indulas, contiene ade-

mds vasos y nervios palatinos.

Con frecuencia se encuentran en la lineas media del pala-

dar duro un reborde resistente cubierto por una delgada capa de-
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tejido blando, esta zona, el rafe medio y la sutura palatina va-
ria en su forma y tamafio cuando es muy prominente se le denomina

Torus palatino.
MUCOPERIOSTIO DE LA MANDIBULA,

La mucosa y submucosa que cubre el reborde alveclar de -~
1a mandibula presenta una caracteristica semejante al superior -
destacando en el extremo distal de la zona gingival la almohadi-
11a retromolar en forma de almendra que contiene en su centro -

una pequefla saliente denominada papila periforme.
MUSCULOS CUTANEOS O FACIALES.

Los mfisculos de la cabeza y el cuello tienen tres caracte
risticas principales:
1.~ Todos tienen una insercidn movil cuténea.
2.~ Todos estan inervados por el facial.
- Todos estan agrupados alrededor de los orificios de la cara-
Y son constrictores o dilatadores de estos orificios intere-

sandones los que circundan al orificic bucal,

Los miisculos de los lahios y carrillos se reparten en -

dos grupos:
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LOS DILATADORES Y CONSTRICTORES

Los miisculos dilatadores, son ldminas musculares que di-
vergen desde los labios a las diferentes regiones de la cara y -

son de arriba a abajo;

Los elevadores superficial y profundo del ala de la na--
riz y del labio superior, el canino, el cigomitico mayor y menor,
el buccinador, el risorio, triangular de los labios, el cuadrado

del ment6n, borla de la harba cuténeo del cuello.

Estos mdsculos estin dispuesto en dos planos;

PROFUNDOS Y SUPERFICIALES.

Plano Profundo; Esta constituido:

Por arriba, por el canino; en la parte media por el buc-
cinador; por abajo cuadrado del mentbn, musculo borla de 1a bar-

ba.

Plano Superficial;

Esta representado por arriba, por los elevadores superfi
cial y profundo y ios cigom&ticos menor y mayor, en la parte me-
dia por el risorio; abajo triangular de los lahios y cutfneo del

cuello.
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Los mfisculos Constrictores;

Orbicular y compresor de los labios,

MUSCULO CANINO.

Se inserta por arriba en la fosa canina, debajo del agu-
jero infraorbitario desciende obifcuamente hacia abajo y hacia -
afuera y se inserta en la cara profunda de la piel de la comisu-
ra y del labio inferior hasta la linea media, su accibn es ele--

var la comisura del labio inferior.

MUSCULO BUCCINADOR.

Es aplanado, ancho e irregularmente cuadrilatero, esti -
situado en la parte profunda de la mejilla entre los dos maxila-
res y la comisura de los labioss,

Sus inserciones musculares;

7.- Ligamento pterigomandibular, en su borde anterior.

2.~ Insercidn superior. En las eminencias alveolares a lo largo

de los tres Gltimos wmolares.

3.- Insercisn superior, en los dos tercios posteriores de la 1li-

nea oblicua externa.
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Bsta insercifn por atrds se une al haz tendinoso del tem
poral que se inserta hacia el principio del labio externo del -

trifdngulo retromolar.

Desde esta linea de insercidn que presenta una U abierta
hacia adelante, las fibras alcanzan la comisura labial, las supe
riores un poco oblicuas hacia abajo y adelante, las intermedias-

casi horizontales, y las inferiores hacia arriba y adelante.

El entrecruzamiento es tal que las fibras superiores lle

gan a el labio inferior y las inferiores al labio superior.

La acci6én de los huccinadores es tirar hacia atris las -
comisuras labiales y alargar la hendidura del orificio bucal. -
Cuando la cavidad bucal esta distendida, los buccinadores compri
men la cavidad del vestibulo pueden determinar expulsién como -
ocurre en o soplar, pueden empujar este contenido hacia las arca
das dentarias dentro ayudando hacia la masticacién o hacia el -~
centro de la cavidad bucal tomando parte entonces en la forma- -

cidn del bolo alimenticio.

CUADRADO DEL MENTON.

Este mfisculo nace del tercio anterior de la iinea obifi-~

cua externa de la mandfbula.

Las fibras ascienden oblfcuamente hacia arriba y hacia -



15

adentro y constituyen una lamina muscular en forma de rombo cuyo
borde anterior se une por arriba en la linea media al del lado -

opuesto. Se insertan estfs fibras en la piel del labio inferior.

Su accién es tirar hacia abajo y hacla afuera de la mi--

tad correspondiente del labio inferior.
MUSCULO DE LA BORLA DE LA BARBA.

Los miisculos de la borla en la barba son dos pequefios ha
ces situados a los lados de la lfinea media en el espacio triangu

lar, entre los dos; cuadrados del mentén.

Nacen a uno y otro lado de la linea media de las eminen-
cias alveolares de los incisivos y del canino, debajo de la en--

cia.

Desde alli se dirigen a los dos misculos hacia abajo y -

se esparsen a manera de borla para insertarse en la del mentdn.

La accién de estos mfisculos son elevadores del mentén y-

del labio inferior.

MUSCULO PLANO SUPERFICIAL: Interesan nadamas el risorio,

el trifingular de los labios y cutfineo del cuello.
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MUSCULO RISORIO:

Inserta por atris en aponeurosis maseterina por haces -

distintos terminando en la piel de la comisura labial.

Su Accibn; es tirar hacia afuera y atrfs la comisura la-

bial.
MUSCULO TRIANGULAR DE LOS LABIOS.

Se inserta por su base en la parte anterior de la linea-
oblicua externa de la mandibula debajo de la lfnea de insercibn-

del cuadrado del mentén.

Desde este origen, las fibras carnosas van hacia la co--
misura labial se entrecruzan con les cigomfticos y elevadores -
que son mis superficiales y con las del bucinador que son mis -
profundas. Se insertan en la piel de la comisura y del labio su
perior y algunos haces se extienden hacia el cartilago del ala -

de la narfz y del subtabique.

ACCION. Desyian la comisura hacia abajo y afuera.

MUSCULQS CUTANEOS DEL CUELLO.

Unicamente nos interesan las inserciones superiocres, que

son a la vez 8sea y cutfineas.
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1.- Las fibras anteriores se fijan después de entrecruzarse en -

la piel de la eminencia mentoniana.

2.~ Las intermedias se insertan en el borde cervical de la man--
dibula y en la parte anterior de la lfinea oblficua externa en

trecruzandose con las de triangular y cuadrado del mentén.

3.~ Las posteriores o externas Se continuan en la parte con las-
fibras externas del triangular de los labios, y otras veces-
van directamente a la comisura de los labios y a la piel de-~

las mejillas.

En su accién tira kacia abajo de la piel del mentén y -~
desciende la comisura labial; puede también extender o plegar la

piel del cuello.
MUSCULOS COMPRESORES DEL ORIFICIO BUCAL.

Son los miisculos que ocupan el espesor de los labios. -

El eliptico formado de fibras concentricas alrededor del orifi--

c¢io bucal.

Se compone de dos porciones, una periferica u orbicular-

externo y otra central u orbicular interno.
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MUSCULO ORBICULAR EXTERNO.

Es necesario distinguir dos clases de fibras extrinsecas

y intrinsecas.

Las fibras extrinsecas, pertenecen a las de los mGsculos
dilatadores que terminan en la cara profunda de la piel de uno y

otro labio.

Estas son; labhio superior.- Fibras radiadas del trian--
gular de los labios y haces inferiores del buccinador, en el la-
bio inferior, fibras del canino y los haces superiores del bucci

nador.

Las fibras intrisecas pertenecen a los misculos incisi--
vos, estos miisculos son cuatros dos para cada lado; los incisi--
vos superiores se insertan por dentro &n &1 borde externo de la-
fosa mirtiforme, los incisivos inferiores se insertan por afuera

en la piel de las comisuras.

MUSCULO ORBICULAR INTERNO.

Ocupa l2 mitad de cada lahio a lo largo del borde libre,
porcidn marginal libre superficialmente, su porcifén excéntrica -
esta entrecruzando con la del lado opuesto en piel y mucosa de -

la comisura.
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Accidn de estos misculos determina la oclusién de 1a bo-

ca.,

B I R i e e R S~y

Son unos haces musculares extendidos de delante a atrés-
alrededor del orificio bucal a través de las fibras del orbicu--
lar interno, cara profunda de la mucosa comprime los labios de -
adelante atris, especialmente en el recién nacido y toma parte -

importante de. la succién.

MUSCULOS DEL _PISQ DE_LA BOCA.

— vt 2 - - . e -

Tienen relacidn importante en prostodoncia total descri-

tos de atrids a adelante.
Ligamento - Pterigo-mandibular.

Recibe el nombre de aponeurosis bucinatofaringea.

Arriba se inserta en el gancho del ala interna de la ap§
fisis pterigoides, desciende oblicuamente hacia afuera para in--
sertarse en la parte alta del labio interno del trifingulo retro-
molar, detréds del Giltimo molar, preste insercion en su borde an-
terior al mfisculo, buccinador y por su borde posterior al cons--

tritor superior de la faringe, la papila periforme o retromolar-

s
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queda constituida por esta raz6én por fibras musculares tendino--
sas del pterigo-mandibular, buccinador y constrictor superior y-

toda ella cuberta por la mucosa bucal.

MUSCULO _PALATOGLOSQ O _GLOSOESTAFILINO.

iy . o A e e G s W R Sn NS G AT Aw e ML e e e e T We e e W

Msculo delgado, aplanado y debil se inserta arriba en-
el velo del paladar, cara inferior de la aponeurosis palatina, -
desciende por el pilar anterior y termina en la lengua por fi- =~
bras transversales y longitudinales confundiéndose con fibras su

periores del estilogloso.

Acci6n elevar la lengua, dirigiéndola hacia atriis y es-~-

trecha el istmo de las fauces.

Inserta delante por fibras tendinosas cortas en apdfisis
genisuperiores, se irradian las fibras hacia la cara dorsal de -
la lengua y punta, fibras inferiores terminan borde superior del

hueso hiodes.

Accifin, elevar la lengug, lleva hacia adelante y atrae -
la punta hacia abajo y hacia atrfis., Cuando se atrae y contrae -

en su totalidad aplica la lengua sobre el piso de la bhoca.
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Este misculo corre por dentro de la glindula sublingual-
y es un punto que si no es perfectamente impresionado causa irri

taciones y ulceras traumiticas con frecuencia.

MUSCULO _GENIOHIODEQ.

o=y AR T R X T 4

Se inserta delante de la ap6fisis geni inferiores del la
do correspondiente estrecho en su origen, este miisculo se adosa-
al lado opuesto y ensanchandose se dirige de delante hacia atris

y un poco de arriba a abajo.

Terminando en la superficie anterior del cuerpo del hue-
so siguiendo una superficie de inserci6n en forma de herradura -
cuya concavidad externa recibe el borde anterior del mdsculo hip

gloso.

Accidn es depresor de la mandibula o elevador del hueso-

hiodes, seglin tome su punto.

MUSCULO MILOHUIODEQ.

——— T e e e e om

Se inserta por arriba por fibras tendinosas cortas, en -

la longitud de la lfnea obhlicua interna.

Desde allfi se dirige, hacia dentro y hacia abajo hasta -

el hueso hiodes y el rafé medio mixilo -hiodeo.
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Fibras anteriores cortas y horizontales, aumenta la lon-
gitud de atrds, al mismo tiempo que se hacen cada vez mis oblf--

cuas hacia abajo y hacia adentro.

Las dos milohiodeas reunidos por el rafé medio desde la-
sinfisis del mentSn hasta el hueso hiodes. Formando una cintura
muscular sobre la cual descansa en la linea media, los geniohio-
deos por abajo y mas arriba la lengua, a las gléndulas sublingua

les.

GLANDULAS ANEXAS.

P e T T

P ey g A L T T

Situada en la parte lateral regién suprahiodea ocupa de-
presién angular comprendida en su cara interna de la mandibula -
‘Eor una parte o mlisculos suprahiodeos cara lateral a la base de-

la lengua y de la faringe por otra.

Conducto excretor de Wharton de paredes delgadas resis--

tentes, de 4 a 5 cm largo y 2 a 3 mm de grueso.

Emerge en la cara profunda de la glindula y se dirige en
seguida hacia adelante y adentro acompafia primero a la prolonga-
ci6n anterior de la gléndula sublingual, cambia de direccifn ado
séndose al lado opuesto hacia arriba y adelante en lopgitud de 2

a 3 mm y abre en la cavidad bucal por el Ostium Umbilical.
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GLANDULA _SUBLINGUAL,

P - = e T ]

Situada entre la fosita sublingual de la mandf{bula por -
fuera y del geniogloso y lingual inferior por dentro, Por arri-
ba la cubre la mucosa del surco alveolo lingual y forma el surco
sublingual abajo apoya el milohiodeo, atrfs con prolongacifn an-
terior de 1la submaxilar y adelante con la parte posterior de la-
sinfisis del men?ﬁn y la gléndula del lado opuesto, tiene tantos
conductos excretores como glidndulas constituyen su agrupacifn se
distingue uno mayor que se llama Rivinus o Bartholino; nace par-
te media de la cara profunda de la glindula sigue al conducto de

Wharton se abre en el v&rtice de la curuncula sublingual,
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CAPITULO II
IMPRESIONES

Es la reproduccifn o representacién de las estructuras,-
superficies y tejidos adyacentes que van a entrar con las bases-
de las dentaduras completas obtenidas en una posicifn estética o
anatémica o fisiolSgica que se registra en el momento en que SoO-

lidifica el material de impresién.

Constituye dada su finalidad uno de los elementos decisi
vos en el éxito de las prostodoncias. Al registrar la impresibn
de un desdentado, ya sea estf anatémica o fisjol6gica se trata -
de obtener la triada protésica que es; Soporte, Estabilidad y Re

tensiébn.
IMPRESIONES ANATOMICAS:

Utilizamos estas en desdentados completos:

1.~ Como metodo de examen de la sensibilidad y tolerancia

del paciente.

2.~ Para conocer mejor la topografia del maxilar y mandi

bula.

3.~ Para estudiar mejor las relaciones intermaxilares y-

ciertas caracteristicas relacionadas con la estética
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facial del paciente,
4,- Para confecciones de potrtaimpresiones individuales,

5.~ Que permitan resultados definitivos y faciliten el de

sarrollo del juicio critico.

EXTENSION.

Concediendo gran importancia a la extensi6n y nitidez de
las impresiones anatdémicas, no solo por que deben ser bien exten
didas, sino también porque al disefiar los portaimpresiones en -
los modelos, tenemos una visifén mé&s clara de los elementos anatd

micos periféricos y dreas o zonas protésicas.
SELECCION DE MATERIAL.

Estas impresiones pueden registrarse en materiales como-
el yeso soluble, cera alginato, agar o por procedimientos mixtos

compuestos de alginato, mercaptano o silicona.

El material preferido es 1la modelina de baja fusidén, fa-
cil de manipular mediante calentador termosttico que es ripido-
en la técnica facilitando repeticiones, admitiendo correcciones
y agregados, no siendo desagradables a el paciente, se puede re-
tirar instanténeamente, hay inconveniente que no exige portaim--

presifn de gran presicién facilita el rechazo de los tejidos mo-
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vibles cuando es necesario y la obtencidn fiel de los modelos,

PORTA IMPRESION COMERCIAL.

Preferimos portaimpresién de aluminio por facil de do- -

blar y recortarlo de acuerdo con los requerimientos del caso.

Las superiores deben tener extensidén palatina suficiente
para llegar a el paladar hlando y los flancos vestibulares cu- -

brir los rebordes residuales sobrepasandolos es mis de 5 mm.

Los inferiores dehen poseer flancos linguales extensos y
profundos para sobrepasar las lfineas oblicuas internas y cubrir-

las lineas obhlficuas externas.

Cuatro portaimpresiones superiores y cuatro inferiores -

de fondos redondeados satisfacen la gran mayorfa de los casos.

POSICION DEL PACIENTE Y DEL OPERADOR.

Para registrar una impresi6n superior, la posicifn del -
sil16n es bajo, la boca hacia arriba, visihilidad y trabajo des-

de la posicién postero-lateral.

Para registrar la impresitn inferior, la posicién del si

116n es alto, la boca hacia adelante, visibilidad y trabajo des-
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de 1la posicién frontal.

IMPRESION ANATOMICA SUPERIOR.

Mediante estas reproducciones impresiones procuramos ob-
tener reproducciones anatémicas de los procesos desdentados, re-
gistrando estas con modelina o alginato; desde la posicién de -
trabajo, separar la comisura izquierda con el dedo medio o con -
el espejo bucal y con la derecha empufiar el portaimpresién entre
el pulgar, el indice y el dedo medio derecho, centrado correcta-
mente el portaimpresién sobre el proceso que debe cubrir, para -
profundizar la impresidn presionamos con el dedo medio el centro
de la impresitn o con los dedos de ambas manos apoyamos en la ba
se y 1o ira llevando a su sitio hasta que se observe_un exceso -
de modelina o alginato desdosdar por la parte palatina posterior,
adaptamos el contorno periférico, mientras que los dedos medios-
mantienen el portaimpresifn en posicién, los demis ajustan la mo
delina plistica o el alginato contra las superricies vestibula--
res del maxilar mediante presiones sobre el lahio y carrillos. -
No se busca ninguna delimitacidén en altura sino en fondo del ves
tibulo incluyendo la insercidn de los frenillos y tuberosidad; -
eg nacesaric mantener el portaimpresién en posicidn, pues cual--
quier movimiento puede falsear la impresibn, una vez enfriada -
con agua la modelina o plastificado el alginato, procedemos a -
desprenderlo separando el lahio para facilitar la entrada de ai-

Te entre mucosa y modelina o alginato, y traccionar ligeramente-
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hacia abajo y retirarlo con una maniocbra inversa a la entrada.
IMPRESION ANATOMICA INFERIOR.

Desde la posicién de trabajo, separar la comisura izquier
da con el dedo indice o el pulgar y cuando se hace imprescindi-~-
ble usando el espejo bucal y la derecha con el portaimpresitn em
pufiada entre el pulgar el findice y el dedo medio derechos; cen--
trar portaimpresién sobre el proceso que debe cubrir; para pro--
fundizar la impresién presionamos con algunos dedos. Sobre la -
base y los pulgares bajo el borde inferior de la rama horizontal
mandibular. En caso necesario los indices pueden rechazar la mg
delina hacia la fosa retromolar. Esperamos la rigidez o eldsti-
cidad del material utilizado manteniendo el portaimpresién con-
una mano o ambas procedemos a desprenderlo separande el labio pa
ra facilitar la entrada de aire y lo extraemos en forma inversa-

a 1a entrada; lo lavamos con abundante agua a presién.

CUALIDADES NECESARIAS.

Impresién Superior, dehen mostrar nitidez y extensién -~
general, superficies mucosas, Integramente el soporte del rebor-
de alveolares y sobre extendida regidn posterior, sebrepasando -
hacia atris surcos hamulares, limites de paladar duro y favelas-
palatinas cubrir surcos vestibulares, frenillo labial superior,-

frenillos bBucales y accesorios si los hay los procesos zigomfti-
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cos cuando son bajas y tuberosidades del maxilar,

Impresi6n Inferior; Es condicifn extender hasta la zona-

retromolar y papila periforme.

Las impresiones anat6micas deben tener soporte suficiente
en condicién colocéndolas en boca y presionando alternativamente.

En rebordes alveolares de cada lado de altura de 2 s, premolares. .

Si al presionar un lado la impresién se desprende del -
lado opuesto y viceversa, indica que un punto de apoyo actua de-

palanca, se debe eliminar o repetir la impresién.

Si al presionar un lado la impresifén se desprende del la
do opuesto pero la viceversa no se desprende ya no existe aqui -
punto de apoyo sino que del lado opuesto de la impresidn que se-

desprende falta adaptacién por escasez de material,
IMPRESIONES FISIOLOGICAS.

Estas impresiones al registrarlas incluyen modificacio-~
nes de forma de tejidos hlandos, provocadas por funcién posterior
han de ser reproducidas en modelos definitivos o de trabajo se -

construiran futuras dentaduras completas,

A estos tipos de impresiones que son capaces de hacer -
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funcionar a la dentadura artificial se les denomina dinfmicas o-

funcionales.

Obtener impresién fisioldgicas o din&micas es conseguir-
la reproduccién del terreno bucal, modificando en su configura--
cidn los esfuerzos semejantes para proporcionarle a la prostodon

cia total en funcién.

Para que una impresién primero y la dentadura después, -
sean a la vez estables y c¢émodas, deben extenderse hasta cubrir-
el Area de soporte de maxilar y mandibula alcanzar contorno co--
rrecto de la base de sustentacién en contacto firme y uniforme -
con tejidos de soporte y estructuras subyacentes y evitar moles-
tias, lesiones traumdticas o desprendimientos en movimientos man
dibular durante actos de masticacién, fonacidn, deglucifn, mimi-

ca facial etc.

RECTIFICACION DE LOS BORDES O AREAS PERIFERICAS DEL MAXI
LAR SUPERIOR.

1y 3 -eecmrmmcncanan. vestibulo bucal
2y 4 ~mmmmmmmmemmeee frenillos bucales
5 = emecememne—ceaeo- vestibulo labial y frenillo labial

6 | meeemcracaccooa- linea virfitil o post-daming
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MAXILAR INFERIOR.

1y 2 eermecemcmmeaaaa- vestibulo bucal
3 e vestibulo labial, frenillo bu-

cal y frenillos labiales infe-

riores.
4y 5 mmemmememeeeoo-- piso de la boca
6 32 mmemememmamemmnan frenillo lingual.

Se ablanda la modelina de baja fusién a flama de limpara
hanau o de alcohdl y se coloca en el borde del portaimpresi6n in

dividual.

En cantidad suficiente de 3 mm de altura y grosor, si- -

guiendo el orden descrito anteriormente.

Obtener con la modelina el fondo de saco del vestibulo -
bucal, haciendo que el paciente chupe el dedo indice del opera--
dor con la cual la modelina sube por la accién de los mlsculos-
del carrillo. E1 paciente abriri grande la boca logrando que la
mucosa haja y determine el fondo o altura del vestibulo bucal, -
después 1la boca menos ahierta, efectuando movinientos laterales-

de mandibula para defundir ancho de borde.

Insercién frenillo bucal, que pronuncie varias veces la-
letra E y llevando la comisura de los labios hacia atris y hacia

adelante como el sonreir, que el paciente proyecte varias veces-
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sus labios hacia adelante, en forma circular, chupandonos el de-

do Indice, como a el besar.

El vestibulo labial y la insercién del frenillo labial -
superior, se obtienen ordenandole que proyecte varias veces sus-
labios lateralmente hacia adelante, en forma circular, al mismo-
tiempo marcamos insercién de frenillo labial si esta no es muy -

prominente bastarid con movimientos que el efectue,
OBTENCION DEL BORDE POSTERIOR DEL PALADAR.

En el borde posterior del portaimpresién individual colo
camos la modelina de baja fusidn previamente reblandecida con un

grosor de 2 mm de ancho, y 5 mm de ancho.

Marcamos los movimientos del paladar blando para sefialar
la lfnea de vibracién que nos serviri como limite posterior de -

la dentadura.

A ~memmmneem- normal en posicidén de descanso.

B -~-ccmmeman baja al tratar de expulsar el aire con las

narices tapadas.

e R Sube al pronunciar la letra "A".
4
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RECTIFICACION DE BORDES O AREAS PERIFERICAS DE LA MANDI-

BULA.

Obtener con la modelina de baja fusién previamente re- -
blandecida, el borde del vestfbulo bucal ordenandole al paciente
que baje la modelina con la punta de la lengua ¢ colocando nues-
tros dedos iIndices y medios sobre la superficie del portaimpre--

sibn y que trate de morderlos ejercitfindo la accifn de los mase-

teros.

Después que abra ampliamente la hoca, logrando que suba-
la mucosa del carrillo y marque el contorno y profundidad del -

fondo de saco.

Obtener inserci6n frenillo bucal, vestibulo labial y fre
nillo labial, que lleve yarias yeces el labio inferior hacia -
arriba, ahora que proyecte el labio hacia atrds dirigiendolo ha-
cia adentro de la boca, al mismo tiempo marcamos la insercidon -
del frenillo labial inferior, si esta no es muy prominente basta
ri con los movimientos que ejecute el paciente, en caso contra--

rio se le ayudari manualmente llevando el labio hacia arriba y -

OBTENCION DEL BORDE LINGUAL POSTERIOR.

Repetir varias veces movimientos de deglusién con lo -

cual se logra la elevacidn del piso de la boca, influciada por -
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el milohiodeo.

Alargar la aleta lingual de la proétesis para encontrar -
retensidn mayor, llevar por presién manual la modelina e indicar

los movimientos de deglusi6n.
BORDE LINGUAL ANTERIOR.

Repetir varias veces movimientos lateral de la lengua -

sobre labio inferior y tocfindose las comisuras de los labios.
OBTENCION DE IMPRESIONES FISIOLOGICAS SUPERIOR E INFERIOR.

Para el tipo de los procesos I y II la eleccitn del mate
rial de iImpresibén definitiva, recaera en las pastas zinquen6li--
cas que es a base de oxido de zinc, y eugenol; para el tipo III-
utilizamos un material a base de mexcaptamos que es un polisulfu
ro de caucho y el acelerador perSxido de plomo; o el silicon que
contiene en su base polidimetil siloxano y el liquido compuesto-
orginico de estafic. Antes de tomar la impresién con cualquiera-
de estos materiales aplicamos alrededor de la boca del paciente-

crema o vaselina, para eyitar que se adhiera a la piel.

Preparamos o mezclamos el material de impresidn;
Para el superior.

7 cm en partes iguales de ambos tubos;
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Para el inferior.
5 cmm en partes iguales de ambos tubos.

Tiempo de espatulado; durante 1 min sobre el block de -

papel encerado.

Colocacidn uniforme del material sobre el portaimpresidn

individual con los bordes o &reas previamente rectificadas.

Aplicacibn del portaimpresién con el material cargado sg
bre los tejidos a impresionar, repartiendo con naturalidad todos
y cada uno de los movimientos ordenados anteriormente, tanto pa-

ra el proceso superior como para el inferior.

Fraguado convenientemente el material se retira cuidado-

samente de la boca del paciente,
OBTENCION DE LOS MODELOS DEFINITIVOS O DE TRABAJO.

Con las impresiones fisiol6gicas encajonadas, obtenemos-
los modelos definitivos o de trabajo haciendo los modelos defini
tivos o de trabajo, haciendo el vaciado en yeso, espatulados y -

vibracidn mecdnica esperamos fraguado 45 min.

Separamos modelos, recortan dejando un grosor o altura -
adecuada para presiones de enfrascado labramos ranuras en las ba

ses aprox 15 mm de ancho por profundidad nos servirin como reten
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si6n del yeso en el articulador y guias del remontaje.

Marcamos contorno periférico incluyendo elementos anaté-

micos estudiados y disefio del borde posterior o postdanm.
ADAPTACION PLAGCAS BASES.

Se confeccionan con placas de graff, ablandandolas cuida
dosamente sobre la flama de un mechero Bunzen y aplicados y adap
tados perfectamente con flamas horizontales de una limpara Ha~-
nau sobre modelo de trabajo se les aplica polyvo de talco, se les
recorta con tijeras o se les dobla hasta el contorno periférico-
de tal manera que no queden bordes agudos o irrégulares que pos-~
teriormente irriten o desplacen los tejidos, y eyiten movinien--

tos que deformen los registros intermaxilares.

Si existen retensiones deben aliviarse rellenadas en ce-
ra&, antes de confecclonar y adaptar las placas hases, y poderlas
retirar una vez endurecidas sin lastimar los modelos.

FORMA Y CONTQRNC DE LOS RODILLOS.

Los rodillos se disefian aumentando o disminuyendo cera -

por sus contornos vestibulares, palatino y lingual.

Rodillo Superior; Inclinacién de 85 en anterior altura -
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de 10 mm, parte posterior; altura de 7 mm, ancho del plano de -
oclusién o relacién 5 mm en regi6n incisivos, 7 mm en premolares

y 10 mm en molares.

Inferior; igual en anterior y anchura que el superior, -
variando altura posterior, continfia con altura de tub&rculo re--
tromolar, las superficies de los rodillos deben concidir perfec-

tamente tanto en anterior como en posterior.

Tomando en cuenta que la altura de los rodillos es arbi-
traria como parte esencial orientdndolas correctamente con la al
tura individual que registra la boca de cada paciente al determi
nar la dimensifn vertical en posicifn de descanso fisioldgico y-

de oclusiﬁp.
EL ESPACIO INTERMAXILAR.

Es el espacio de la Dentadura; A la porcién de la cabeza,
la mandibula suspendida y ocupada por los dientes, tejidos de so
porte vecinos y la lengua, limitando lateralmente por superficie
interna de las mejillas anteriormente por cara interna de los la
bios, arriba bbveda y tejidos palatinos, abajo, piso de boca y -
posteriormente por linea de uni6n aproximada entre tejidos, pala

dar hlando y fauses anteriores.

Consideramos en tres dimensiones, aumentando con el cre-
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cimiento del individuo, en la infancia, adolescencia y adulto re
sultando de la funcién normal sus estructuras estdn en funcifn -

perfecta eneste periodo adulto de desarrollo,

Alcanzando desarrollo adulto, el espacio no sufre cam- -
bios, no por perdida o desgaste de superficies oclusales de los-
dientes si se deforma por traumftismo o perturbacién patolégica-

en superficies.

El edentfilo solo ha perdido el volGmen de los dientes y-
tejidos de soporte, més no el espacio mencionado para restaurar-
este voltmen perdido lo provemos de dentaduras artificiales, -
rebordes alveolares de maxilar superior y mandiéula con arcos -
dentarios y estructuras adyacentes hacen funcién continfia ¥ nor-
mal combinados en distintas funciones que toma parte la mandfbu-
la,masticacifén, fanaci6én, deglucién, expresién facial, respira--

cidn, etc.

Ambas dentaduras entran en oclusién intermitentemente -~
por breves intervflos en la deglucifn y cada ciclo de movimiento
masticatorio, ambas estan separadas es decir fuera de contacto -
de oclusidén, con misculos en equilibrio o descanso esta se deno-
mina espacio interoclusal y no muy variable entre diferentes per

sonas promedio de 2 a 4 mm,
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Tenemos entidades asociadas que considerar:

1.~ Dipensi@n vertical de descanso.
2.- Dimensidn vertical de oclusifn.

3.~ Espacio interaclusal,

1.~ Dimensi6n Vertical de Dascanso,

La mandibula en posici6én fisiol6gica de descanso y mfiscu
los eleyadores (temporal, masetero, pterigoideo interno y depre-

sores) (geniohideo,milohiodeo, digistrico).

Siendo nivel noxmal mandibular donde principian todos -~
los movimientos y de comparacién. Esta posicifn es muy importan
te siendo relacién maxilo mandihular constante y permanente para

cada invididuo pudiendo cambiar o acortarse temporalmente.

I.- Es la medida vertical de la cara cuando los rodillos de rela

cibn estan en contacto.

II.- La dimensifn correcta es aquella que produce un-espacio inte
roclusal aceptable cuando la mandfbula asume su posicién fi

siol6gica de descanso,

III.~ Define esta; La posici6én mandibhular asumida cuando la cabeza
esta en posici6n recta y los mfisculos que la comprenden par-

ticularmente los eleyvadores y depresores estan en equilibrio
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en contraccién ténica y condilos en posicién neutra forzada.

REGISTRO DEL ESPACIO INTERMAXILAR.

Existiendo numercsos métodos:

Mecinicos, créneOﬁmétricoq, estéticos, fonéticos, deglu-
torios, fisionémicos, por fatiga muscular, mioel8ctricos,
electromiogrdficos; ninguno cumple con los ideales para-
determinar la exacta posicién mandibular solo por aproxi

macidn.

DISTINTOS METODOS.

1.~ Plabas hases adaptados, reforzados y estahilizados.

2.~ Rodillos correctamente disefiados, contorneados sobre el cen~

tro del reborde alveolar.

3.~ Registro correcto de posicisn postural de descanso con la -

mandibula en equilibrio.

4.~ Correcta dimensién vertical estableciéndose mejor con la com

binacifén de métodos fitiles mas experimentados.

5.- La articulacién temporo mandibular sea normal.

Cuando dentro de la amplitud normal del movimiento nece-

sario para masticar y hablar, las articulaciones son silenciosas,
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sin dolor, libres de limitaciones y alteraciones funcionales.

Radiograficamente la A.T.M. presenta articulaciones §seas
bien definidas y contornos lisos, estas superficies deben estar-
separadas por espacio ancho paraz acomodar un disco interarticu--

lar funcional no disminuyendo con la masticacifn.
METODOS DE OBTENCION.

Los factores funcionales como deglucién y conversacién -
son importantes porque las dentaduras completas reducen el espa-

cio de 1la lengua.

Determinar la dimensidn Vertical:

Utilizamos un aditamento disefiado por el Dr. Villa, con-
siste en una varilla de latén en forma de L teniendo una ligera-
curvatura hacia atriis en el extremo superior de la rama vertical
colgindose en una horquilla fijandose en la punta de la nariz -
de la rama horizontal mis corta va dirigida hacia adelante y nos

sirve de contrapeso.

Marcamos con un lfpiz tinta una linea horizontal en la ~
prominencia del mentén, ordenamos que habra y cierre la boca va-
rias veces sin apoyar en el cabezal en posicifn recta con tran--

quilidad psiquica y respiraci6én normal finalmente que toque lige



42

ramente los bordes de los labios en esta posicifn transportamos-
la marca establecida en el mentén a la parte inferior de la vari

11a de 1latdn esta sefial nos indica D.V de descanso.

Posicidén de Oclusién.- Indicamos a el paciente que ha--
ble y efectue varias veces el movimiento de deglusién se nota -
que la marca anterior tiende a subir; donde coincide el mayor nf
mero de veces 1o transportamos a la varilla de lat6n esta segun-

da sefial nos indica la D.V. de oclusién,

Entre ambas sefiales existira una diferencia correcta de-

2 a 3 mm que nos indica el espacio interoclusal.
ORIENTACION DEL RODILLO SUPERIOR.

Lo relacionamos con las referencias anatémicas constan--
tes que son: de frente, el rodillo debe quedar visible 1.5 a 2 -
mm debajo del borde libre del labio superior relajado y en la bo
ca semi-abierta paralelo a la linea hipupilar. De lado; parale-
lo plano de Camper o prostoddntico dado parte superior del tra--
gus de la oreja al implante infero externc del ala de la nariz -
también se le llama Auriculo-Nasal; para observar la direccibn -
del reodillo superior correcto y limitado hasta la posicién que-
deseamos conveniente trazar en la cara del paciente esta raya y-

utilizar la platina de Fox para observarlo objetivamente.
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PLANO DE FOX.

Es una ldmina recortada en tal forma que nos deja una re
gla anterior y dos laterales; del borde posterior de la regla -
anterior se desprende un soporte en forma de herradura que servi
ra para apoyarlo sobre el rodillo de cera de tal forma que al co
locarlo podemos observar el paralelismo real existente entre el-
plano de Camper que previamente trazamos en la cara del paciente

y 1la platina de fox asi como el paralelismo con la lfnea bipu--

pilar.

Los rodillos de relacifn son mas grandes en altura que -
la dimensién que queremos darle para obtener la superficie lisa,
utilizamos el desgastador de rodillos, rebajado el rodillo en =~
los sitios convenientes teniendo el cuidado de verificar constan
temente en la boca con la platina de fox cuantas veces sea mnece-
sario hasta tener la seguridad de haber obtenido el plano de re-

lacién superior con una dimensién y orientacién correcta.
DIMENSION Y ORIENTACION DEL RODILLO INFERIOR.

Como referencia anatémica para la dimensifn del rodillo-
inferior nos las da el borde del bermellén del labio inferior, -
es decir el momento en que se hace curvo hacia adentro la orien-
tacidén esta dada cuando toque en toda su estencifén con el borde-

del rodillo superior desgastando al limite anterior descrito; pa



-+
E-N

ra obtener esto el paciente debe cerrar siempre con la relacién-
anteroposterior correcto y desgastamos el rodillo donde sea con-
veniente y lograr la dimensifén y contacto perfecto con el borde-
del rodillo superior, una vez logrado lo verificamos con la di--
mensién de descanso que se tomd anteriormente, esta posicidn dis
minuird de 2 a 3 mm correspondiénte a el espacio interoclusal -

o diferencia en posicién de descanso y de oclusidn.

Cuando seguimos indicaciones anatfmicas del desgaste de-
los rodillos logramos una dimensifn vertical correcta y restituf
mos las dos posiciones en sentido vertical y son posicitn de des
canso y la posicién de oclusién, en caso contraric desgastamos -

el rodillo inferior hasta lograrlo satisfactoriamente.
DIMENSION HORIZONTAL O RELACION CENTRICA.

Esta dimensi6n se obtiene mediante el trazo del Arco Go-
tico de Gysi; para lograrlo existen 3 medios uno intraoral, otro

extraoral y el combinado.

Los dos primeros son a base de una platina inferior colg
cada a el ras del rodillo-inferior y una punta marcadora coloca-
da también al ras con el rodillo superior, siendo lo ideal la -~
combinacidn de los dos, es decir utilizar placas y puntas intra-

orales y extraorales al mismo tiempo.
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No deben tener una inclinacién orhitaria sino el arco gb
tico debe colocarse vertical que va de la regibén del condilo a -

la punta del trazador.

Logrando obtener la relacibén céntrica le decimos al pa--
ciente que habra 1la hoca junto con los rodilleos ya en dimensién-

yertical.

Le decimos al paciente que levante la lengua lo més atris

posible hasta tocar la parte més posterior del paladar.

Colocamos nuestros dedos en la horla de la bBarba y la =~

1leyvamos hacia atrés y le decimos que cierre la boca el paciente,

ARCO FACIAL,

Es indispensable en la construccifén de las prostodoncias
totales nos ayuda a establecer el &ngulo céndilo-maxilar y con -
su complemento, la relacién en protusién, nos permite regualar -

correctamente la inclinacifn de la trayectoria del condilo.

La relacidn intermaxilar formada por diferentes componen

tes:

1.~ Distancia entre los maxilares o dimensidn vertical.
2, - Direccifn del plano de relacién,

3.~ Punto de relacidn central.
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4.~ Equilibrio de la presion.
5.~ Relaciones exc&ntricas.

6.~ Datos accesorios.

Las relaciones excéntricas utilizamos sistema grdfico o-

de posiciones.

El equilibrio de la presib6n se obtiene por medio del pun
to de presidn central, bajo presidn masticatoria equilibrada y =

manteniendo la alturs.

El quinto de relacién central debe tener como bhase el -

arco gético de Gysi.
ARTICULADORES.

El articulador es un apsrato metdlico, su ohjeto ryepro--
ducirse varias relaciones de la posicidén de movimiento. Entre -
la mandfBula y el maxilar superior, como la posici6n de descanso
y oclusidn de protrusién y lateralidad significa el aditamento -

indispensable para el alineamiento de las piezas artificiales.

S¢ han ideado y fabricado gran cantidad de articuiadores

los cuales se catalogan,

1.~ Articulador de linea recta (hisagra).
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2.~ Articulador valor relativo.
3.~ Articulador ajustable.

4,- Articulador de libre movimiento.

En la préctica vamos a usar el articulador de valor rela

tivo como el Gysi New Simplex que es clfinicamente satisfactorio.

Caracteristicas: distancia intercondilar 10 cm; distan--
cia cbndilo y guia plano de oclusién 3 cm; distancia entre céndi
lo y la guia incisal 10 cm; Inclinacién de trayectoria condilar-
30 ¢ con movimiento de Bennett 7.5 ¥ la inclinacién de trayecto-

rig incisal ajustable de (0 a 3Q.
MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

Movinientos que normalmente efectua la mandibula son dos:

1.~ Cuando los dientes estan en contacto.

2.- Cuando no estén en contacto, estos tienen caracteris

ticas o factores.

i.- Factores no controlables, como son trayectoria céndi
lar de protusibn.
Trayectoria lateral condilar.
Movimiento de Bennett.

Movimiento Incisal lateral o arco Chtico.
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2.~ Factores controlables como es:

Trayectoria incisal de protusidn.

El primer movimiento que consideramos es el de protusién
en plano sagital, cuando el cbndilo esta en relacién central en-
cavidad glenoidea, de ahi va hacia adelante y hacia abajo, puede
ser recto o curvo y representa trayectoria condilar y la trayec-

toria incisal.

La trayectoria condilar es un factor no controlable que-
solamente nos di el paciente, sin embargo la trayectoria incisal
es un factor controlable ya que lo podemos adaptar o combinarlo-

con los otros factores.

El segundo moyvimiento es lateral y tiene una trayectoria
lateral condilar hacia adelante abajo y adentro formando el fingu

lo de Bennett es un factor no controlable y debe ser determinado.

El tercer movimiento no controlable que tiene el cfndilo
es el de Bennett, se realiza en plano horizontal y movimiento la

teral del lado de trabajo.

El Gltimo factor no controlable es el movimiento incisal

lateral, lo que determina el trazo del arco G&tico.

El tnico factor controlable es lia trayectoria incisal de
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protusién que esta representado en el articulador por la gufa -~
incisal, este movimiento de protusidn debe ser el suficiente en-

hacer entrar en contacto las cflispides.

Estos factores comhinados nos dan las trayectorias de -
las cGispides de los molares inferiores y todas son secundarias o

resultantes.

La trayectoria condilar de protusifn y la trayectoria in
cisal de protrusién nos dan la trayectoria de protusidn en los -

molares inferiores.

Las trayectorias gufas o primarias de protusién, incisal
y condilar los estan produciendo, puntos de movimiento primarios

y son los céndilos y los incisivos, y los puntos secundarios o -

n-

e
1=

resultantes son los vértices de los tubfrculos de las piezas

feriores.

El movimiento de Bennett y el movimiento en incisal late

ral nos dan la trayectoria del trabajo.

Py

La trayectoria condilar lateral y el movimiento incisal-

lateral nos producen las trayectorias de equilibrio.

PREPARACION DEL MONTAJE EN EL ARTICULADOR.

1.~ Mojar los modelos y hacer las retensiones a estos de
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3 mm de profundidad y 5 mm de ancho una vertical en-
el centro del modelo y otro horizontal cruzando la -

anterior para obtener una mejor unidén en el yeso.

Limpiar los modelos con agua tibia para eliminar los re-
siduos de cera, al secarse los modelos se fijan las placas en el

modelo con cera pegajosa en 3 o 4 puntos.,

2.- Montaje del modelo superior en el articulador; hay -
que fijar Bien el vfstago que quede a nivel del bra-
zo superior; a la capa superior y a el pasador de su
jecidén le aplicamos vaselina y se coloca el plano -
de oclusiésni, para obtener mejor unidén del modelo y -
el yeso, se moja la parte superior del modelo que ab
sorba suficiente agua, colocamos el modelo superior-
haciendo coincidir el borde del rodillo con la linea
horizontal y la 1inea media con la vertical del pla~
ne y prolongandolo posteriormente con la linea tra-
zada en el modelo superior despues de confirmar la -
posicién correcta del modelo corremos el yeso sobre-
el modelo hasta que cubra la capa superior, teniendo

cuidado de no mover el modelo antes de que frague -

por completo el yeso eliminamos los excedentes y lo-
alisamos con un poco de agua de la llave o bien espe
rar su fraguado total y alisarlo con el filo de un -

cuchillo.
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Después del fraguado completo de yeso, se retira la pla-
tina de oclusifn, en este montaje observamos el paralelismo del~
plano oclusal con el brazo superior e inferior y la linea media-
del paciente a la linea media del articulador a la vez la rela~--
cidn de la posicidn relativa entre el cdndilo y el rodillo supe-
rior se expresa como la relacidn entre el céndilo del articula--

dor y el modelo superior.

3.~ Montaje del modelo inferior en el articulador; apli-
camos vaselina, volteamos el articulador hacemos -
coincidir los rodillos en oclusidn céntrica utilizan
do la relacibn que fijamos con las grapas y la pasta
de zinc, mojamos el modelo inferior, le ponemos las-
retensiones y se corre en yeso blanco como el caso -

superior, asi como en su arreglo.

Al hacer el montaje de los modelos al articulador sucede-
un aumento en la distancia causada por la expansibn del yeso para

evitar esto se sugiere;

A- Aumentar la cantidad de agua al preparar el yeso.
B.- Afiadir al agua cloruro de sodioc al 4% (Wacl) que ac
rera el fraguado.

C.- Ajustar los modelos a las copas para la cantidad de-

yeso colocar sobre el articulador un objeto de peso-
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sobre este,.

D.- Utilizar yeso piedra, considerandola expansién lineal

de ambos; yeso blanco 0.3 y el yeso piedra 0.1%,

Al terminar el montaje es conveniente dejarlos una hora-

cuando menos, asi terminando el ciclo del fraguado,

4.- Anotaci6én de las lineas accesorias; media de los ca-
ninos y de la sonrisa en el aliniamiento de los dien
tes los rodillos se van desgastando graduaslmente de-
modo que se van perdiendo las lineas mencionadas, -~
entonces es necesario dibujar &stas lineas en los mo

delos con lipiz tinta.

La altura del trifngulo retromolar tiene una importancia
directa con la colocacién del 2° molar, al fraguar el yeso es -~
conveniente retirar las grapas de sujecifén de los rodillos y re-
tirar la placa base inferior y marcar esta altura en el modelo -

inferior.
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CAPITULO III

PLACAS BASES

Adaptacién de las Placas Bases,~ Se confeccionan éstas-
con placas bases de Graff ablandandolas cuidadosamente sobre la-
flama de un mechero Bunzen y aplicados y adaptados perfectamente
con la flama horizontal de una l&mpara hanay sobre los modelos -
de trabajo al que se les aplico polvo de talco; se les recorta -
con tijera o se les dobla hasta el contorno periffrico de tal ma
nera que no queden bordes agudos o irregulares que posterirmente
irriten o desplacen los tejidos y eviten movimientos que defor--

men los registros intermaxilares.

Si existen retenciones en los modelos estos deben ali~ -
viarse rellendndolos con cera, antes de confeccionar y adaptar -

las placas bases y poderlas retirar una vez endurecida.

Refuerzo de las placas bases.~ Las placas deben ser re-
forzadas para que conserven su precisi6n y estabilidad, de la si

guiente manera:

Utilizsmocs alambre de plata del nfimero 16 de espesor, el
cual previo cortorneado con pinzas se inserta en la placa base -
superior a8 5 mm por delante del horde posterior y sus extremos -

se extienden a 3 mm. por fuera de la cresta alv&olar a la altura

de las tuberosidades del maxilar.
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COLOCACION Y OCLUSION DE LOS DIENTES.

La caracteristica mis destacada en la Prostodoncia es la

colocacién de los dientes artificiales en la boca del paciente;-

desde la antiguedad se han fabricado para este objeto mis de 100

tipos de dientes artificiales utilizande distintas materias pri-

mas entre ellas la porcelana, resinas sintéticas, vidrios y meta

les, imprimiéndoles distintas formas que catalogamos como:

Distintos tipos de dientes artificiales.

1.~

Dientes anatémicos, son aquellos que se han disefiado
siguiendo la forma de los naturales, los mas repre--
sentativos de &stos tipos de molares son los de Tru-

byte 330.

Dienteé funcionales, desde el punto de vista estéti-
co los dientes anteriores tienen la forma mis conve-
niente para la masticaci6n sin modificar mucho la -
anatomia, entre los mas representativos son los de -

Trubyte 20 o.

Dientes no Anatémicos, son aquellos que carécen de -
la forma anatfmica considerando Gnicamente su cali--
dad funcional, entre &stos mencionamos las formas me

cénicas de Trubyte 6 o sin embargo su real calidad -
funcional afin no es comprobada.
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Los dientes artificiales en sus distintas categorias, -
tienen sus propias gufas de colores, forma y tamafio; por lo tan-
to al escoger los dientes debemos de tomar en cuenta la raza, se
x0, edad, profesidén, forma de la cara, movimiento, forma y tama-

fio de los labios, color de la piel y de la mucosa bucal.

La seleccién del tipo de dientes a utilizar, la eleccibn
de los anteriores y posteriores entre los de porcelana y los de-
resina sintética deben de estar sujetos a un munucioso y acerta-

do diagnéstico en cada caso individual.

Material; Un juego de dientes por 1 por 28,indicando ti-
po, color, forma de los posteriores, marca, y precio de los dien

tes, hojas de papel para articular y gasa de 15 por 15.

Aparatos; Un motor de laboratorio con pieza de mano o =~
shock, mechero Bunsen espdtula para cera grande y chica, cuchillo

para cera, piedras y puntas montada de carborfindum y de diamante.

ARTICULACION DE LAS PIEZAS ANTERIORES SUPERIORES.

Fijamos primero los incisivos centrales superiores, to--

mando en cuenta la estética, la posicién y forma del arco alvéo-

lar.

Los centrales deben alinearse considerindolos como una -

sola pieza y sim&tricamente ala linea media.
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Retiramos un fragmento de cera del rodillo y colocamos -
la pieza, quedando el borde incisal al ras con la superficie re-
cortada del plano de relacidén del rodillo inferior; visto de -
frente, el eje longitudinal del diente presenta una angulacién -
de 88° a 87 con la linea media, visto de lado, que el cuello se-
inclina ligeramente hacia atris, es decir hacia palatino con unsa
inclinacién de 87° 80° visto de arriba, que el #ngulo distoinci-
sal siga la curvatura sefialada y fijarlo reblandeciendo la cera-
con la espétula caliente, se procede a fijar el otro central con

siderando los mismos principios.

Después continuamos con el incisivo lateral y el canino-~

de un lado.

El lateral que quede 3/4 de mm arriba del plano de rela-
cifn visto de frente su eje longitudinal se inclina hacia distal
de 87° 85° visto del lado el cuello queda unos 2 mm. m&s hacia-
atrds que el central es decir a 85° 75° visto de arriba que con-

tinfie la curvatura seflalada.

La alineacidn del canino debe hacerse con especial cui--
dado, ya que influye en la coleocacién de las piezas posteriores,
su clispide debe tocar el plano de relacibn; visto de frente su -
eje longitudinal tiene una inclinacidn media central y el late--
ral, aproximadamente de 86 a 84° a 82°, visto del lado del cue-~

1lo quede a la altura del horde frontal del rodillo casi perpen-
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dicular al plano de como a 84° visto de arriba que continGe la -
curvatura sefialada, fijados convenientemente en la cera se proce

de de igual forma con los del lado opuesto.

En 1a zona del canino se forma una marcada curvatura que

casi impide la visibilidad de su cara distal vista de frente.

En ocasiones el canino superior tiene muy marcada los -
bordes mesial y distal de su tubérculo, por lo que es convenien
te proceder a desgastarlos y retocarlos previamente con piedras-
montadas de carborundum para evitar escalonamientos y serios -
obsticulos para una articulaci6én balanceada, ya que durante los-
movimientos de lateralidad las vertientes distales de las ciispi-
des de los caninos inferiores se relacionan con las mesiales su-
periores, para evitar el desplazamiento y evitar el contacto pre

maturo a ese nivel conviene desgastar la vertiente mesial.

FACTORES QUE DETERMINAN LA COLOCACION DE LAS PIEZAS POS-
TERIORES - SUPERIORES.

Estos factores son 5:

1.- Direccién del planoc de relacién.

2.~ Centro del proceso inferior, )

3.~ Direccién lateral de las clspides.

4,~- Inclinacién de las vertientes de protusidén.

5.~ Inclinacién de las vertientes de trabajo.
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Para ello debemos de tener la seguridad de que los dien-
tes anteriores estan en su posicifn correcta y procedemos a ha--
cer el trazo de las trayectorias transversales sobre el plano -
horizontal y determinar la direccisn lateral de las cGspides, -

¢s decir el tercer factor.
COLOCACION DE LAS PIEZAS SUPERIORES POSTERIORES.

El primer premolar superior se coloca en posicidén reblan
deciendo previamente un fragmento de cera de tal manera que el -
surco central de desarrollo quede arriba y sobre el borde exter-
no del rodillo inferior; trazamos una lfinea sobre la superficie-
oclusal del premolar, desde el vértice del tubérculo palatino de
tal manera que estas queden paralelasaaaas trayectorias trans--
versales marcadas sobre la superficie oclusal del rodillo supe--
rior v que prolongsmos g la placa ¥y el horde de la cfispide dis--
tal que es la vertiente de protusifn, paralela al trazeo de protu

si6n trazada sobre la cera del rodillo inferior, es decir si~- -

guiendo 1a misma inclinacién.
El segundo premolar se coloca exactamente en la misma -
do en altura tambien en el plano oclusal.

Continuamos recortando segmentos del rodillo superior pa

ra colocar la primera y segunda molar; reblandeciendo con la es-
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pitula caliente la cara del sitio donde vamos a colocarlos, s$i--

guiendo los lineamientos establecidos.

Y coincidiendo el nivel y alturade los dngulos distales~

en las posiciones sagital y oclusal.

Otra indicacidn importante es colocar el primer molar su
perior a la altura de la ralz descendente de la ap6fisis pirami-
dal del hueso malar, que se toma como apoyo para la oclusifn, -
la segunda molar superior se coloca en la misma forma que se co-
loco la primera, con su ingulo mesial a la altura del 4ngulo dis
tal de &sta, en esta forma los dos molares quedan un poco més -
arriba del planoc de relaci6n del rodillo inferior, desarrollén--
dose la curva de compensacién correcta para cada caso individual.

Ademfis los tubérculos mesiales de los molares quedan en-
el sentido de las trayectorias transversales y paralelas entre -
s%. La pieza superior posteriores del lado opuesto se colocan -

en la forma descrita anteriormente,

ARTICULACION DE LAS PIEZAS POSTERIORES INFERIORES.

En Prostodoncia generalmente la Dentadura inferior es la
que presenta dificultad en su adaptacidn y estabilidad, por la -
forma misma del proceso alveolar de la mandibula, la dimensién ~

de las superficies de apoyo, el tamafio y movimiento de la lengua.
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Su orden de alineamiento lo iniciamos con el ler molar -
inferior; reblandecemos la cera correspondiente del rodillo infe
rior con una espitula caliente en el sitio en donde ajustaremos-
la Ta. molar, de tal manera que el tubérculo distobucal este cen
trada entre los tubérculos bucales del ler molar superior, des--

pués colocamos el Ter molar inferior del lado opuesto.

Continuamos con la colocacién del 2o0. u ler premolar in-
ferior en relacifn funcional con el 20 ler premolar superior; -
visto en forma sagital, sus tub&rculos se proyectan en el vé&rti-
ce de los &ngulos mesio-distales de premolares y canino superior.
Terminamos la articulacidn de las piezas posteriores inferiores-
el .20 molar iInferior en posicién con el 20 molar superior, es -
decir, con el tub&rcule disto-bucal centrada entre los tubércu--
los bucales del 20 molar superior, articulamos las piezas del la

do opuesto. .

Todas &stas piezas artificiales posteriores deben entrar
en contacto correcto en oclusidén céntrica y deslizarse sin inter
ferencias de las cQspides en los movimientos de protrusidn y de-
lateralidad al determinar las posiciones de trabajo y de equili-
brio, en el movimiento de protrusifn existe en contacto correcto

entre las vértices de protrusién superiores e inferiores.

En la posicién de equilibrio, los tub&rculos palatinos -

de los molares entran en contacto correcto con las piezas infe~-
riores.
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En la posicidén de trabajo, los tubérculos superiores se-

deslizan sin interferencias entre las cfispides.

Siguiendo correctamente &sta técnica obtendremos una ar-
ticulacién funcional equilibrada y sujeta posteriormente a mini-

mas correccidnes.

ARTICULACION DE LAS PIEZAS ANTERIORES INFERIORES,

Estas deben colocarse en armonfa con las piezas anterio-
res superiores, con sus cuellos directamente sobre el reborde -
alveolar y con ciertas inclinaciones en sus ejes longitudinales,
empezamos por los incisivos centrales, deéspufs el lateral y ca--

nino de un lado y terminamos con los del lado opuesto.

Hacemos que los centrales toquen el plano de oclusifn; -
visto de frente, el eje longitudinal es perpendicular al plano -
de oclusifn; visto de lado, el cual lo queda hacia adentro, es -
decir, hacia lingual; visto de arriba la cara mesial en contacto

con las lineas media y la cara distal siguiendo la curvatura se-

fialada.

El borde incisal del lateral tambhién toca el plano de -~
oclusi6n; visto de frente, el eje longitudinal ligeramente incli
nado hacia distal yisto de lado, que quede perpendicular al pla-

no de oclusidn y visto de arriha, siguiendo la curvatura sefialada.
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La clispide del canino toca el plano de oclusibn; visto -

de frente, el eje longitudinal con una marcada inclinacién hacia

distal, vista de lado, el cuello proyectindose hacia adelante;

vista de arriba, siguiendo la curvatura sefialada.

Al igual que en el caso superior debemos de tomar en -

cuenta la linma de las piezas posteriores y retocar los bordes

mesial y distal del tubé&rculo del canino inferior cuando ésta

sea muy pronunciada.

¥

En una posicidn protusiva, los bordes incisales de las

piezas anteriores deherdn entrar tambi&én en contacto.
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CAPITULO IV

ENCERADO DE LA DENTADURA

En esta etapa proveemos a la dentadura de los detalles -

estructurales, tejidos y mdrgenes gingivales,

Con una espfitula caliente se funde la cera que rodea a -
los dientes artificiales, de manera que se introduzca en las ca-
bezas de los pernos y retenciones de estos; formamos los espeso-
res gingivales agregando por secciones pequefias cantidades de -
cera rosa fundida, con espesor por encima de los cuellos de 1.5,
por vestibular y 7 mm por lingual, dejando ligeras depresiones -

entre el borde de ladentadura y los festones.

Se alisa la superficie de la cera paséindola sobre la fla

ma de una limpara hanau o de alcoh6l a la flama horizontal y se-

le enfria sumergiéndolo en un recipiente con agua fria durante

tres o cinco minutos o bajo la presitn de la llave.

MODELADO DE LAS SUPERFICIES DE CERA.

1

Las superficies de cera se modelan tallfindolas en frio

de modo que haga resaltar cada diente en su porcién cervical y
papilas interdentarias y conformando los relieves necesarios, -

con prominencias y depresiones.
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Esta maniobra la realizamos con tres cortes fundamenta--
les y una para el acabado final; se utiliza un instrumento cor--

tante y afilado, una espitula de cera y un pequefio raspador.

Primero. - Con el instrumento afilado se recorta el exce~
so de cera de las superficies vestibulares, en la porcién cervi-
cal o gingival de los dientes aplicamos el instrumento formado -
ingulo recto con el eje longitudinal de los dientes y se recorta
siguiendo la curvatura normal de los bordes gingivales, dejando-
un hombre cuadrado y.unas puntas hien definidas para las papilas
interdentarias. Por el lado lingual se modelan los mismos hom--

bros pero sin marcar demasiado las papilas.

Segundo.- Ahora con la cucharilla de la espitula forma-

mos por vestibular una pequefia depresién en la base de la papila.

Por filtimo quitamos la cera sobrante de los hordes y fes
tones gingivales formando una depresién m&s o menos continua en-
las superficies vestibulares se alisa la cera superficialmente !
con la flama horizontal de una lfmpara hanau eliminando con cui-
dado las aristas agudas, se enfria la cera en agua y se brufien -
sus superficies frotando con un trozo de pafio o género de algo--

dén.

Segin el tamafio de 1la dentadura serén suficientes de -

tres a cinco surcos, disminuyendo en profundidad a medida que se
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alejan de la linea media; se alisan de los bordes &speros se re-
“dondean los surcos y las prominencias pasando la flama del sople

te de la lédmpara en forma de vaivén rosando la superficie,

En la dentadura inferior se recortan los festones vesti-
bulares igual que en la superior, pero por lingual no se le hace

ninglin cirgulo.

Se endurece la cera en agua fria y se brufie frotando con

un trapo seco su superficie,
ENFRASCADO DE LA DENTADURA.

A las dentaduras de cera que previamente enfracamos y es
tafiamos una vez inclufidos en la primera parte de la mufla, le -
aplicamos un separador liquido o vaselina sobre la superficie de
yeso que quedo cubierta y colocamos la contramufla limpia y enva
selinada en su cara interna y la llenamos con yeso hlancoe o de -
taller bajo vibracifn mécénica, le colocamos la tapa y esperamos

el fraguado de todo incluido terminando asi con la segunda parte

del enfrascado.

ELIMINACION DE LA CERA.

Fraguado por completo el yeso incluido en las muflas, se
les 1leva al agua en ebullici6n, durante diez o quince minutos;-

considerando que la dentadura de cara fue previamente estafiada -
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que la placa base de acrilico serd retirada y seglin la profundi-

dad de los socavados que tenga.

Se saca del agua con cuidddo, se abre la mufla evitando-
la fractura del modelo o la del molde de yeso, se retocan los -
bordes agudos se lava é&ste y la parte exterior con agua hirvien-
do mezclando con un poco de detergente sintético que nos ayuda a
disolver y limpiar la cera y la grasa; ahora sometemos al molde-
y al modelo bajo la presifn de agua hirviendo para eliminar cual
quier vestigio de detergente y se secan perfectamente a la pre--

sion del aire comprimido.

Se deja enfriar el molde a una temperatura ambiente y se
procede a la preparacién del material base de la dentadura o sea

a el acrilico termopolimerizable.

Despufs de 1a polimeralizadas las dentaduras, se dejan -
enfriar lentamente con las muflas puestas en la prensa sin meter
las en agua fria y de preferencia esperar el enfriamiento intro-
ducido en el mismo recipiente en donde se realizo la polimeriza-

cidén con la cual se logra un margen de seguridad a las deforma--

ciones.

Enfriadas por completo, se procede a retirar la dentadu-
ra del yeso en que estin incluidos, teniendo l1a precaucidén de no

fracturar ni deformar los dientes o la hase acrilica.
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Después de una sierra se hacen unos cortes en los costa-
dos del yeso blanco y se desprenden en trozos con un cuchillo pa
ra yeso; por filtimo se quita el yeso que queda en la base del mo
delo conservando los surcos y muescas se le tallaron para rela--

cionarlos posteriormente en el remo-montaje en el articulador.

Retirado todo el yeso blanco, procedemos a la recupera--
cifn de la dentadura de su modelo, lo obtenemos haciendo unos -
cortes con la sierra al yeso piedra y luego sacarloc en secciones,
se retira primero la porcién posterior y seguimos con la ante- -
rior, trazando unos surcos con una fresa grande de doble filo y-

quitamos el yeso hasta recuperar la dentadura de acrilico inte--

gramente.

Hecho esto se yuelye a montar con las dentaduras en el -

articulador.

RECORTE Y PULIDO DE LAS DENTADURAS,

Para recortar los excedentes de acrilico que quedan alre
dedor de los cuéllos de los dientes se emplean los buriles o pin
chos afilados para limpiar, y acentuar las depresiones y promi--
nencias de los festones gingivales se utiliza una fresa chica -
(ovoide) a alta velocidad; el resto de las superficies de la den
tadura (vestibular, palatina y lingual) se limpian y alisan con-

un fres6n para acrilico de forma ovoide o flama o con mandriles-

especiales que vienen provistos de pequefios cilfndros o conos de
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papel de lija y con raspadores manuales,

Todas las maniobras del recorte deben hacerse procurando
evitar el calentamiento del material y que los bordes de la den-~
tadura se conserven tal como se les obtuvo en las impresiones -

fisiolbgicas.

¥

Después de terminar y limpiar las dentaduras se les dé

el toque final, puliendolas con un motor y sometiendolas a la

friccifn con pastas hechas a base de polvos abrasives (de grano

y agua).

Para hacer un pulido mis brillante se usan las ruedas

mojadas de franela o manta con una pasta preparada con tiza o

blanco de espafia.

¥

Por filtimo se repasan las dentaduras con una rueda de

franela limpia y seca, se lava con abundante agua y jab6n, fro-

tando con un cepillo y se enjuaga con agua limpia.

1

La superficie interna que entra en contacto con los te-

]

jidos no se pule de lo contrario perderfi retencifn; finicamente

se alisan las burbujas o las asperezas,

CORRECCIONES NECESARIAS.

Estas deben efectuarse desde el momento en que se colo--
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can las dentaduras, localizar las zonas de alivio, aplicando una
delgada capa de compuesto zinquenolico en toda la superficie in-

ternda hasta los bordes de la dentadura superior ¢ inferior termi

nadas.

Indicamos al paciente que se enjuague la boca con agua y
una solucidn astringente, preparamos el compuesto zinquenolico -
con un poco de vaselina para obtener una mezcla mis viscosa, se-
camos perfectamente toda la superficie interna de la dentadura -
superior con una gasa, le aplicamos una delgada capa de material
y lo 1levamos a la bBoca junto con la inferior y le ordenamos que
cierre en céntrica con una presidn moderada; fraguado el mate- -
rial se retiran las dentaduras y se observa la superficie del ma
terial, en las porciones de la base en donde el compuesto zinque

nélico se ha adelgazado en extremo.

. R
las superficiess qutiando ¢l compuests con al-

=

Se limpia
glin solvente apropiado, se colocan definitivamente en la hoca -

del paciente.
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CAPITULO V
ENTREGADO Y CUIDADOS POSTERIORES
INSTRUCCIONES AL PACIENTE.

Indicarle paciencia y perseverancia, sobre todo en la -
primera etapa hasta adquirir mayor habilidad para usarlas eficaz
y combdamente; las diferencias estln sujetas muchas veces a las-
condiciones de la mucosa, tonc muscular, formacifn &sea de los -
procesos, cuestiones de edad, estado general de salud del indivi

duo y sus reacciones psicolégicas.

Podemos prescribir algunas veces terapia a base de anal-

gésicos, enzimas tranquilizantes y régimen dietético.

El volumen de la dentadura altera el espacio de la cavi-
dad bucal, que 21 principio modifica la emisién de la voz, esto-

mejora cuandq se practica la lectura en voz alta,

Otro obstdculo que percibe el paciente es la dificultad-
para comer con su dentadura, durante los primeros dias y se le -
recomendari masticar cosas duras ni pegajosas sino més bién blan

das o semiliquidas.

Al principio los tejidos de soporte donde se apoya la -~

base de la dentadura sufren irritaciones o lesiones, se procura-
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rd evitar presiones excesivas con la dentadura.

Dejar insertarse las dentaduras en la boca el mayor tiem
po posible, para que ayude a conformar el aspecto facial, la- -

bios y carrillos.

Los materiales con que estin formando las dentaduras ra-

ras veces causan reacciones alérgicas.

LIMPIEZA Y CUIDADOS.
Se le recomendari un aseo meticuloso, tanto de la cavi--

dad como de las dentaduras internas y externas.

Aplicar masajes sobre las encias con un cepillo blando,-
enjusgarse con una solucién ligeramente astringente, no usarlo -

con residuos alimenticios en las superficies de contacto, cepi--

llarlas y lavarlas con agua y jabdn después de las comidas.

Evitar caidas ¢ golpes, que pudieran producir la fractu-
ra de los dientes o las bases, fuera de la bhoca dejarlas en un -

vaso de vidrio con agua y Borix,

No deben tratar por si mismo de corregir las partes de -

la dentadura o los dientes porque resultari un perjuicio mayor.
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Para conservarlas en buen estado y un buen funcionamien-
to y obtener resultados satisfactorios, es necesario un control
periédico de las mismas y de la cavidad bucal, cada seis meses a

partir del ajuste inicial.

i
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CONCLUSIONES

Es importante conocer los factores anatémicos de la cavidad-

oral para llegar a la formacifén de las prftesis totales.

La labor del Cirujano Dentista juega un papel sumamente im--
portante ya que en ocasiones existen diversidad de planes -
tanto del paciente como del Dentista de tal o cual tratamien
to, la psicologfia interviene en gran parte nuestra, ya que -
el paciente acepta de mala gana su tratamiento dandonos re--

sultados negativos.

Es muy importante hacer notar que el Cirujano Dentista debe-
de llevar a cabo todos los pasos de la construccibn de una -
Dentadura para el €xito de lo contrario lo llevarfa a un frz

caso rotundo.

La edad va a influfr bastante en nuestro paciente ya que en-
ocasiones los pacientes son de edad sumamente avanzada y ahi
es necesario influlr en nuestro paciente de manera psicollgi
ca para que el paciente no sienta que la dentadura no solo -
le proporcionari un medio de alimentacifn sino de entrar en-
reélacién con la sociedad que algunas veces abandonan por la-

falta de Dentadura.
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5.- Por Gltimo es necesario para la prictica de la prostodoncia-
que el Cirujano Dentista tenga un c¢onocimiento elemental so~
bre esta rama de 1la Odontologfa para que al hacer ejercicio-
y el examen oral de un diangSstico certero y pueda realizar-
un plan de tratamiento adecuado dependiendo del tipo de caso
que se le presente con el fin de realizar un excelente traba

jo que lo dejard satisfecho tanto a el como a el paciente.
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