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INTRODUCCION

Desde el inicio de la Odontologfa; la Prostodon-
cia fue y sigue siendo de gran importancia e indispensable
en pacientes generalmente de edad avanzada, en poblaciones
rurales cuyos habitantes carecen de orientacifn profilé&cti-
ca y en pacientes edéntulos victimas de traumatismos. Sien-

do indiscutiblemente, la Prostodoncia un tratamiento restau-

rativo.

En su aplicacifn y estudio, la Prostodoncia deade
su inicio ha sufridc cambios, pero con los objetivos prin~
cipales de &sta siguen siendo los mismos, inclinéndose a las

necesidades del paciente, como:

Devolver la nutricién adecuada al paciente habili~

tdndole para una buena masticacifin y conservar el sentido




de bienestar del paciente ddndole comodidad oral.

Conservar en el paciente una apariencia normal

satisfaciéndole estéticamente,

Y ayudar al paciente a hablar igual que si con-

servara sus dientes naturales.

Para lograr el 8xito necesario o satisfactorio en
el tratamiento prostodSntico es indisnensable la coopera-

* cién psicolégica y fisiolf8gicamente del éaciente.

Que el odontSlogo sea capaz de diagnosticar y tra-

tar lesiones y a la vez reconocer manifestaciones orales.

Debe estar seguro el prostodcncista que sn trata-

miento no interferirf con el bienestar del paciente.

De acuerdo, insistiendo, con el bienestar del pa~
ciente, el odont8logo deberf elegir los materiales Sptimos

para el tratamiento,

Afortunadamente hoy en dfa es un gran ndmero el de

personas carentes de tratamiento prostodéntico, que acuden




al Cirujano Dentista sugiriendo les sea devuelta su aparien-

cia natural y. también impulsados por su necesidad nutricional.




CAPITULO I

HISTORIA CLINICA

Hay muchas variantes de fichas que usan los pro-
fesionales para la notacifn de pacientes desdentados. Hay
quienes prefieren anotar sus observaciones y al mismo tiem-

po dictarlas a la asistente.

1.1, OBSERVACIONES GENERALES REFERENTES AL DIAG~
NOSTICO QUE INTEGRAN LA HISTORIA CLINICA,

EDAD, La edad del paciente tiene una influencia
definida en el diagnéstico de pr8tesis completa, Una per-
sona joven se adaptarf mejor a situaciones nuevas, tales
como una prétesis completa que un arciszne, Los tejidos
faciales y bucaler se vuslven progresivamente menos elés-

ticos y resilientes a medida que envejece la persona, y es




nds f&cil lastimarles con la inevitable manipulacién para

la obtencifn de impresiones y otros registros.

Al avanzar la edad, la gente tiene mayores difi-
cultades para adaptarse a situaciones nuevas y al aprendi-
zaje y adiestramiento de disciplinas diferentes. Si el
paciente sufre disminucifén de la audicifén por edad avanza-

da, se dificulta la comunicacién de las instrucciones.

La pérdida de tejido 8seéo caracteristica de la
edad, causa inconvenientes para el enfilado y ubicacibn de
los dientes que no existfan cuando el paciente era més jo-

ven,

ESTADO GENERAL, El estado general puede O NO es-
tar en contacto con la edad. Un mal estado general puede
slterar desfavorablemente la edad fisiclégica del paciente

adelanténdo la  edad cronolégica,

Es factible apreciar el estado general desl pacien-
te por la observacifn de su postura y forma de caminar cuan-
do entra al consultorio, La obtencién de otro tipo de in-
formacifn se obtiens mediante un cuestionario o historia

clinica, por el interrogatorio del paciente o por una con-




sulta con su m&dico.

Las preguntas ser&n impersonales y de cardcter y
tonos dignos. Deben estimular al paciente que proporcione
voluntariamente la informacién que necesita obtener el odon-
télogo. Es relativamente simple hacer hablar a los pacientes
de su salud si el interrogatorio se efectda en forma estric-

tamente profesional.

ASPECTO SOCIAL. Es estilo de vida o condicién so-
cial del paciente se considerar§ también al hacer el diag-
néstico. Algunas personas esperan mfs de sus prétesis que
otras, y es preciso determinar las expectativas del pacien-
te antes de proponer el plan de tratamiento. Unos se preo-
cuparén solamente de la posibilidad de comer y de su comodi-
dad, mientas otros querrén que sus dientes nuevos pasen inad-
vertidos ante sus familiares, amigos y asociados, Hay quie-
nes aceptarfn lo que se haga sin cuestionarle, y quienes in-
sistirdn en lo imposible. Unos se concentrarfn en su aspec-
to, y otros no, probablemente porque ﬁo sepan lo que se pue-

de lograr., "

QUEJAS DEL PACIENTE., Hay que darle a) paciente la
posibilidad de relatar que problemas tuvo con la prétesis




anterior (vieja). Las razones para ello es la gufa que

el dentista obtendrd del relato del paciente sobre sus in-
convenientes m&s acentuados. ¢Es la comodidad, la posi-
bilidad de comer, la dificultad de hablar, la flojedad,
las nfuseas? (¢(Es la actitud de los amigos o parientes, o
el aspecto de sus dientes o de su cara? Al saber &sto el
odont8logo sabr& que parte de los procedimientos serd la

més critica,

SOPORTE LABIAL. Se puede esperar una mejorfa con-
siderable si hay arrugas alrededor de la boca y el resto de
la cara no las tiene. Si las arrugas, especialmente las 1{-
neas verticales, en la mitad inferior del labio son de larga
data, no desaparecerfn inmediatamente, y hay que advertir al
paciente sobre ello. Asimismo, se les dirf que por poco
tiempo la boca les parecerf demasiado llena a causa del cam-

bio repentino,

GROSOR LABIAL, Cuando los pacientes tisnen labios
finos, surgen algunas dificultades., Toda alteracibn, por
mis pequefia que sea, de la posicién dentaria vestibulolin-
gual produce un cambio inmediato del contorno labial, Los
labios gruesos dan una mayor oportunidad para las variacio-

nes de la forma del Area y la ubicacién individual de los




dientes antes que los cambios se hagan obvios en el contor-

no labial.

LARGO LABIAL. Los pacientes de labio corto mostra-
r&n los dientes anteriores en toda su extensifén y una gran
parte del flanco vestibular de la base protética. Esto quie-
re decir que se le toma més atencidn al color y a la forma

de la base prot‘tica.

PROMINENCIA LABIAL. La prominencia de los labios
se haya directamente relacionada con el soporte que obtiene

de la mucosa o de la base protética y de los dientes coloca-

dos en ella.

PERFIL Y FACIES. La observacién general del per-
fil indica el tamafio relativo de los maxilares y su relacién’
vertical, Un mentfn retruido y un perfil convexo significan
que el maxilar superior es mds grande que el inferior, y que
la oclusifn tendrd una desarmonfa caracterfstica de Clase II

en posicién céntrica.

81 el mentSn es prominente, el perfil serd céncavo
y la oclusifn tendrf una dasarmonfa caracterfatica de una

Clase III,




TONO DE LOS TEJIDOS FACIALES. Un examen atento
de la piel de la cara revelarf el tono de los tejidos fa-
ciales. Esto es importante porque son dos los factores

que afectan el tono tisular:

Primero, la cqad y la salud del paciente influyen
sobre las estructuras intrinsecas de los tejidos faciales.
El tono de los tejidos faciales indica las limitaciones
respecto de lo que se puede hacer para mejorar los contor-

nos faciales del paciente.

Segundo, el tono tisular deficiente pusde ser el
resultado de un soporte inadecuado que le ofrecen las ea-
tructuras intrabucales. Esto se mejorarf mediante prétesis

nuevas si las ya existentes son inadecuadas.

DIMENSION FACIAL VERTICAL, La observacién de las
facies mientras conversa o al sopesar las posibilidades es-
téticas y sus limitaciones se concentrard en la longitud
de la cara del paciente. Esta dimensién estd directamente

relacionada con la altura vertical de las prétesis,

1,2 SBALUD BUCAL, Se estudiarf atentamente el es~-

tado de salud de los tejidos bucales tan pronto que se re-




tiren de la boca las peresis existentes, La razén de ha-
cerlo inmediatamente estriba en que el odont6logo sea capaz
de distinguir entre la lesifn causada por las prétesis vie-
jas y las provenientes de procesos subyacentes que puedan
observarse. Para decidir sobre el tratamiento m&s adecuado,

se requiere la observacifén de varios elementos, palpar y

evaluar.,

' COLOR DE LA MUCOSA. El color de la mucosa prever$
mucha informacién sobre su estado de salud. Es evidente la
diferencia en cuanto al aspecto entre una mucosa rosada sana
y un tejido inflamado rojo. El problema reside en cémo devol=-

ver la salud a toda la muccsa bucal,

Cuslesquiera que sea el problema y su tratamianto,
los tejidos bucales deben estar sanos antes do la toma de

impresjcnes para la prétesis nueva,

ESCORIACIONES, Escoriaciones, cortes y otros si-
tios coloridos se encuentran con frecuencia en cualqvier
ubicacién de la superficie de asiento bajo las prétesis en
uso y asimismo en los bordes, A veces sor el resultado de
bordes sobreextendidos o demasiado cortos o también pueden

ser causados por mala oclusidn, Ya, al hacer el examen




conviene eliminar las causas para dar a los tejidos una

oportunidad de cicatrizar antes de la toma de impresiones.

LESIONES PATOLOGICAS. En la cavidad bucal se dan
muchos tipos de lesiones patolb6gicas. Estas pueden ser le-
siones mucosas o de tejidos subyacentes. Se asientan en el
hueso, o en el tejido glandular, en el paladar blando. en
el paladar duro, en las mejillas, en la lengua, en el pi:=o

bucal o en la garganta.

Entre las lesiones m&s comunes que se encuentran
en la boca de pacientes desdentados estén: la hiperplasia
vseudoepiteliomatosa, la hiperplasia papilar, las dlceras af-
tosas, el liquen plano, la hiperqueratosis y leucoplasia, y

e'pulis fisurado.

1.3 ZONAS DURAS Y BLANDAS DE LA SUPERFICIE DE ASIENTO
DEL MAXILAR SUPERIOR

Toda superficie de asiento tiene zonas mfis duras qaue
otras y es menester locarlizarlas en forma tal aue al planear
la prétesis las fuerzas oclusales v limitantes se distribu-
yen correctamente., Las observaciones se hacen durante el
examen clfnica, Es menester aliviar algunas sonas duras ta-

les como el torus palatino para evitar 1a presifn de la pré-




tesis. De la misma forma, se protegen las zonas blandas,
por ejemplo, la papila incisiva de la compresién que inter-
ferir& con los vasos sangufneos y nervios que se hallan de-

bajo.

Cuando el tejido que recubre el hueso es demasiado
delgado, se lesionarf fécilmente con la presién de la pré-
tesis y su adaptacifén a la base prétética serf mis diffcil.
Cuando el tejido es muy grueso, serf demasiado blando y da-
ré lugar a un movimiento m8s considerable de la prétesis

que el normal bajo la accién de la presifn oclusal.

A menudo las tuberosidades del maxilar superior es-

tén engrosadas con tejido fibroso mévil,

Es conveniente eliminar tuberosidades voluminosas
méviles aunque no interfieran con la ubicacidn del plano

oclusal,

Un estado més riesgoso todavia, que afecta la esta-
bilidad y el soporte de las prftesis superiores, que es el
reborde superior flécecido o hiperpléstico, El mejor trata-

miento de esta afeccibn es su remocién quirdrgica,

Otra gona dura que se encuentra en alqunos pacien-
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tes es la ap6fisis cigom&tica del hueso maxilar superior

cuando cruza el vestibulo bucal de cada lado.

TORUS PALATINO. El tcrus palatino es un engro-
samiento 6seo situado en el medio del paladar duro. No
se observa en todos los pacientes y su tamafo varfa de
una arveja pequeiia a una gran prominencia que a veces
ocupa el paladar hasta el nivel del plano oclusal. El
torus palatino se haya recubierto por una capa muy fina
de tejido blando, y por consiguiente es muy duro. Por
lo tanto, se requiere aliviar el torus palatino de la

presifn que ejerce la prétesis, o removerlo quirdrgicamente,

BRIDAS. A veces se observan bridas entre el re-
borde residual y la mejilla ya sea en la superficie basal
superior, ya sea en la impresién y en la pr6tesis acomo-
dar&n esas bridas, e inserciones bajas, par§ sl se inser-
tan muy préximos a la cresta del reborde residual es me-
jor seccionarlos antes de tomar las impresiones, B8i se
las recorta o elimina se utilizard un apbsito para mante-

ner separados los tejidos blandos mientras se cicatrizan,

1,4 20NAB DURAS Y BLANDAS EN LA BUPERFICIE DE
ASIENTO DEL MAXILAR INFERIOR,
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Las zonas duras de la superficie de asiento del

maxilar inferior son favorables o desfavorables.

Favorables como sobre un reborde residual ancho
y desfavorables, como un torus mandibular, una serie de
puntas agudas, o un reborde 6seo agudo. Cada una de esas

variantes se tratarf de diferente manera.

El torus mandibular es una elevacién o prominen-

cia 6sea que se haya del lado lingual de algunos rebordes

alveolares inferiores en la regién de los premolares.

torus mandibular se forma en presencia de dientes y sigue

allf cuando los dientes ya se han pedido salvo que se lo

elimine.

Otras zonas duras son de importancia préctica,
Eatas son las zonas de insercién de los mdsculos mento-
nianos que est&n situadas en las inmediaciones de la -
cresta de rebordes residuales muy reabsorbidos, Estas
saliencias duras se alivian modificando las bases pro-

técicas, No estd indicada su remocién quirdrgica,

La cresta del rehorde rasidual mandibular es una
zona relativamente dura comparada con el tejido que re-

cubre la amplia zona de la repisa anterior,
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La repisa anterior estd ubicada en el cuerpo
mandibular entre el frenillo vestibular lateral y la

papila retromolar y entre la cresta del reborde residual

y la lfnea oblicua externa.

Las zonas blandas comprenden la papila retromo-
lar, que es al mismo tiempo blanda y f&cilmente despla-
zable. La papila no prevee soporte protético, pero la

prétesis ha de recubrirla para el mantenimiento desl se-

llado periférico,

REBORDES BAJO DE LA FORMA DE CORDON FIBROSO. Al-
gunos pacientes con maxilares inferiores muy reabsorbidos
en lugar de rebordes 8seos los tienen de tejido blando de
forma acordonada., Esto es tejido fibrosc y general-

mente se extiende de una papila retromolar a otra,

1,5 CONSIDERACIONES BIOMECANICAS, Una serie de
factores hiomec&nicos influyen sobre la eleccifn de low
métodos por utilizarse y las dificultades que implica la
especialidad de prétesis completa.

TAMARO DE ARCO, El tamafio del maxilar superior
e inferior determinan el soporte bésico disponible para
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la prétesis completa. Maxilares grandes preven un so-
porte mayor que los pequefios, y la diferencia es direc-

tamente proporcional a sus dimensiones.

Asimismo, el tamafio del maxilar superior y del
inferior tienen quae ver con el margen de error en la toma

de impresiones.

DESARMONIA DEL TAMARO DE LOS ARCOS. Algunos
pacientes tienen un maxilar superior grande y el infe-
rior mayor que el superior. Estas anomalfas son de -
origen genético o se deben a una alteracidn del creci-
miento y desarrollo. Es menester detectar y prever

estas dificultades cuando se hace el estudio del caso.

FORMA DE LOS REBORDES, La forma del reborde
en el sentido transversal influye considerablemente
en la seleccién de la técnica de impresidn. Cuando
las extracciones son recientes, el reborde es ancho
en la superficie oclusal, pero a medida que progresa
1a resbsorcién, el reborde residual se vuelve progre-
sivamente més angosto y més corto. El reborde ideal
es de supaerficie oclusal ancha y paredes paralelas., Al

estrecharse el reborde se afila y por consiguiente no
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es capaz de resistir tantas fuerzas como un reborde més

ancho,

RELACION DE LOS REBORDES. La relacién de los
rebordes se altera a medida que se reducen. Por lo tan-
to la magnitud de la reabsorciém que ha tenido lugar la

edentacién afecta esa relacién.

Los huesos del maxilar superior se reabsorben
principalmente en la superficie oclusal y vestibular.
Esto significa que el reborde residual superior se estre-

.

cha de lado a lado y se acorta antereposteriormente.

El maxilar inferior se reabsorbe principalmente
desde su superficie oclusal; como consecuencia, los re-
bordes residuales inferiores en la parte bucal posterior

se separan progresivamente,

FORMA DE ARCO, B8Se tendr8 en cuenta la forma
de reborde residual, al observarle por oclusal con el
objeto de prever, de un modo general la forma de los
dientes que me usarén y para evaluar el desarrollo re-
lativo del tercio facial infaerior, Esto serf una gufa

para el enfilado de los dientes. B84 los arcos son asi-
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métricos surgirdn algunos problemas en cuanto al enfilado

y oclusién de los dientes.

PERFIL SAGITAL DE LOS REBORDES RESIDUALES. Muy
relacionado con el factor del paralelismo de los rebordes
es el de la inclinacién ascendente de la porcién distal
del reborde residual inferior. Al realizar el examen
intrabucal, se observarf mediante palpacifn el reborde
residual del maxilar inferior para determinar el sitio
donde el reborde asciende hacia la papila retromolar y

la rama.

FORMA DE LA BOVEDA PALATINA. La b6veda palatina
varia considerablemente de una persona a otra, La forma
mds favorable de la b8veda es aquella cuya profundidad
es mediana con una vertiente bien definida de la zona de

las rugosidades en la poroifn palatina anterior,

Asimismo es desfavorable una bhéveda elevada, es-
trecha, en forma de V para la retencidn protética, Cuan-
to mayores sean el ajuste y la presifn de la prétesis con-
tra los lados de la béveda palatina, <“anto més répido se

desprende ésta y se desliza fuera de su lugar,
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DESARROLLO MUSCULAR. El desarrollo muscular de
la lengua, de la mejillas y de los labios es un factor
importante que influye sobre la toma de impresiones y la

habilidad del paciente para el manejo de sus prétesis

una vez colocadas.

Parece que la lengua se engrosa y adquiere m&s
fuerza si los pacientes han usado prétesis desadaptadas

o inadecuadas en cualquier otro sitio.

Una lengua pequeila causa dificultades al portador
de una prétesis inferior completa. Generalmente la lengua
pequeiia se ubica hacia atrés separéndose de los dientes

anteriores inferiores y rompe as{ el sellado periférico.

SALIVA, La cantidad y la consistencia de la sali-
va afectan la estabilidad y la retencidn de las prétesis

y la comodidad con que las lleva el paciente,

Un exceso de saliva complicarf la toma de impresio-

nes y constituye una molestia para el paciente,

La ausencia de la saliva, la xerostomfa, presenta

{nconvenientes mAa gravea. La humedad ea necesaria para
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que actden los factores habituales en la retencién, y si
no hay saliva, existe la posibilidad de una retencién de-

ficiente de la prétesis.

Una saliva espesa y viscosa, es causa de inconve-
nientes. Se compone de secresiones de mucus espeso pro-
veniente de gl&ndulas palatinas debajo de la prétesis su-

perior.

MEJILLAS Y LABIOS. Los mdsculos de las mejillas
y de los labios desempeiian una funcién critica en el uso

exitoso de la prétesis,

Los pacientes con mejillas muy carnosas presentan
un problema técnico bastante serio durante la toma de impre-
siones y registro de las relaciones intermaxilares. Las
mejillas carnosas a menudo dificultan la facilidad de las
manipulaciones al modelar los bordes con los materiales
de impresifn o para la ubicacién de la mandfbula en las
posiciones que se requieran para ciertos registros de re-

lacién intermaxilar,

TONO MUBCULAR, El tono de los mdsculos faciales

es importante en diverasas etapas de construccién de una
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prétesis. Si el tono es muy tenso se dificulta el ma-
nejo de las mejillas y labios, si el tono es muy débil

la pr6tesis los desplazar8 éxageradamente.

CONTROL MUSCULAR. Un buen control muscular y
coordinacifén muscular son esenciales para el uso efecti-

vo de las pr6tesis completas.

MOVIMIENTOS MANDIBULARES. La capacidad o no del
paciente para ejecutar los movimientos mandibulares hacia
el lugar adecuado y en el tiempo sefialado revelarf los

problemas de la toma de registros intermaxilares antes

de realizarlos.

TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
Si hubiera una disfuncién de la articulacifn temporaman-
dibular, serfa la oportunidad de descubrirla. Se le in-
dicar8 al paciente que abra la boca a media distancia gue
desplace la mandfbula hacia la derecha y se ralaje, despla-
ce la mandfbula hacia la izquierda y se relaje, y deevués

proyectarla hacia adelante y relajarse,

1.6 RESUMEN DE LOS RESULTADOS DE DJAGNOSTICO, Ee

har4 conocer al paciente un breve resumen de resultados ob-~
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tenidos durante el examen y se le explicarén las posibi-
lidades y limitaciones en el futuro tratamiento., Este
resumen se formular& con lenguaje simple para que sea

minima la probabilidad de una confusién en el paciente,

1.7 AMPLIACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO. Una vez
concluidas las observaciones sefialadas, es tiempo de am-
pliar el tratamiento. Generalmente esto se realiza sin
consultar con el paciente, pues las decisiones son exclu-
sivas del odont8logo. Se basan sobre el anflisis de la

informacién que se reunié durante el diagnéstico.

El tiempo empleado es importante pues determinar&
el costo estimativo del tratamiento. En este respecto son
inevitables para el odontélogo cierto costo mfnimo en tiem-
po y dinero, y los factores desfavorables que se daetectaron

en el diagnéstico aumentarfn esas expensas.

Una vez que se conocen los métodos, los procedimien~
tos, los materiales y el tiempo que se utilizar&, tales re~
quisitos permitirén calcular con bastante exactitud el costo
que implicar& el tratamiento para el paci:ipnte, Unicamente
después de haberse considerado todos estos factores discu-
tirf el odont8logo con el paciente el tratamiento y los ho-

norarios,
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CAPITULO II

IMPRESION PRIMARIA O ANATOMICA

2.1 DEFINICION, Una impresién en prostodoncia
total es el registro negativo del &rea completa de soporte,
ya sea del maxilar o de la mandfbula, en un material plés-
tico que endurezca relativamente mientras éste esté en
contacto con los tejidos bucales, La impresifn es entonces
utilizada pare producir una forma positiva o modelo de yeso

de los tejidos registrados,

Una impresifn primaria, anatémica o preliminar
e8 aquella que se utiliza para fines de diagnfstico o
para la construccidn de un portaimpresiones individual,

el cual se emplea para 1la impresidn final,
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En la toma de impresibn de encfas desdentadas
debemos obtener la mayor zona cubierta posible sin limi-
tar el movimiento del mdsculo, obtener un buen negativo
de los detalles del tejido y efectuar el cierre perifé-

rico.

El primer paso en cualquier procedimiento de
impresién, es la seleccién de una cubeta adecuada, con
la que pueda asegurarse la impresién preliminar. La
observacién del tamafio del arco del paciente dar& una
idea del tamafo de la cubeta, la cubeta elegida puede

ser probada en la boca para ver si sirve o no.

La cubeta o portaimpresién es la parte m&s im-
portante en la toma de una impresién, sin importar la
técnica que se utilice y debe cumplir las siguientes

funciones:

1) Mantener el material de impresién en con-

tacto gon los tejidos orales,

2) Proporcionar fuerzas adicionales en regio-
nes seleccionadas del proceso residual, mientras que

e impreseionan otras regiones min desplazar loa tejidos,
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3) Sostener el material de impresibn cuando és-
te es retirado de la boca para poder obtener el modelo de

yeso correspondiente.

2.2. IMPRESION PRELIMINAR CON ALGINATO. En la
impresién con alginato la cubeta seleccionada debe ser,
perforada o de tipo de borde cerrado, debe tenér aproxi-
madamente 60 mmn de espacio entre ella y la mucosa en to-
das las zonas. Adem&s deberf ser suficientemente larga

para alcanzar la hendidura pterigomaxilar.

Es aconsejable colocar una tira de cera utility
a8 través del borde distal de la cubeta con el fin de li-

mitar el material y evitar gque pueda ser tragado.
TOMA DE IMPRESION,

1) 8e mezcla el alginato y se pone en la cubeta,
Es conveniente colocar el material sobrante en el pliegue
mucobucal labial con los dedos antes de insertar la cubeta

para impedir que entre aire.

?) La cubeta cargada se coloca cuidadosamente, usan~

do solo la suficiente presitn para que se pongan en contacto
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los bordes de cera. Al paciente se le manda abrir la
boca deltodo, tirar de los labios hacia abajo y luego

relajarse.

3) Cuando el alginato se ha endurecido, se ex-
trae y se examina. Se pueden ignorar las burbujas peque-
fias, si no son muy numerosas. Es f&cil rasparlas del
molde de yeso. "La impresién debe haber incluido la
hendidura pterigomaxilar asf como los rebordes y el &rea

de la b8veda”.

4) Si la impresién es satisfactoria debe llenar-
se con una mezcla gruesa de yaeso piedra usando un vibra-

dor para eliminar las burbujas.

5) Cuando el molde se ha endurecido, se debe se-

parar la impresidn. Y se procede al recortado del modelo,
\

2,) IMPRESION PRELIMINAR CON GODIVA,
IMPRESION SUPERIOR,
1) Caliente el compuesto déndole la forma de es-

fera, cuya superficie superior debe eatar exenta de plie-

gues,
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2) Flamee levemente la cubeta para secarla y
permitir que el compuesto se adhiera a ella. Ubique
el compuesto sobre la parte central de la cubeta con

la superficie rugosa en contacto con el metal.

3) El compuesto se moldea con ambos pulgares
comenzando en la lfnea media y finalizando en los lados
de la cubeta.

4) Flamee y atempere en agua caliente.

TOMA DE IMPRESION SUPERIOR

1) Trabaje por detr8s del paciente.

2) Haga rotar la cubeta cargada hacia la beca.

3) Instruya al paciente para que cierre levemente
la boca y eleve el labio superior hacia arriba y hacia ade~
lante,

4) Lleve la cubeta a su posicibp derinitivm y elé-

vela de modo que la parte anterior del reborde alveolar

contacte con el compuesto,
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5) Asiente la cubeta en la parte anterior, per-
mitiendo el escurrimiento de un pequefio exceso de compues-

to en el surco vestibular,

6) Eleve la parte posterior de la cubeta hasta
que el compuesto toque los tejidos. Indique al paciente

que respire por la nariz.

7) Aplique sobre la cubeta una presién hacia arri-
ba y atr&s ubicando el fndice de cada mano en la cara in-

ferior de la cubeta de los dos lados.
8) Continde aplicando la fuerza hasta que el com-
puesto se escurra y llene el 8rea vestibular y emerja por

atr8s del borde poeterior de la cubeta.

9) Mantenga la cubeta inmévil mientras el compues-

to enfria,

RETIRO DE IMPRESION,

1) Indique a]l paciente gue cierre la hoca desde

la posicibn de la apsrtura méxima.
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2) Levante los carrillos para romper el sella-
do periférico y haga presifn hacia abajo sobre el flanco
de la impresién, a la altura del primer molar. Aplicar

una fuerza hacia abajo y adelante.

En la "inspeccién de la impresién" los reparos

anatémicos necesarios son:

1) El reborde alveolar debe ser totalmente regis-

trado.

2) El paladar debe ser cubjerto hasta la linea

de vibracifn del paladar blando.

3) Extencifn al surco hamular debe ser registrado,

4) La extensiOn hacia el repliegue vestibular de-

be ser total.

5) Extensifn hacia toda la tuberosidad debe ser
total.

6) Deben ser registrados los frenillos labjiales y

bucales,
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IMPRESION INFERIOR.

1) Amase el compuesto para impresiones alarg&ndo-
lo en forma de huso de 1.5 cm de diametro y lo suficiente-

mente largo para que abarque toda la cubeta.

2) Caliente la superficie interna de la cubeta a

la llama de un mechero,

3) Ubique el compuesto en la cubeta.

4) Adapte al compuesto a la cubeta marcando en el,
con los dedos, un surco que corresponder8 al reborde alveo-
lar. En el frente de la cubeta, el compuestc debe profun-
dizarse por lingual3d mm que, por labio-bucal, El amasado de-
be comenzarse siempre en la lf{nea media, empujando los ex-

caesos de material hacia lingqual, vestibular y distal,

"S§) Invierta la cubeta y pdsela r&pidamente sobre
un chorro de agua frfa, Esto asequra que la cubeta no que-

marf los labios del paciente.

6) Flamee la superficie del compuesto paséndolo
rdpidamente a través de la llama de un machero dos o tres

vages,
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TOMA DE IMPRESION.

1) Trabajo frente al paciente.

2) Haga retar la cubeta cargada hacia la boca.

3) Instruya al paciente para que cierre levemente

la boca y eleve la lengua.

4) Centre la cubeta y traccione los carrillos para

cerciorarse que estos no quedan atrapados bajo la cubeta

cargada,

5) Instruya al paciente para que relaje la lengua,

Asiente la cubeta firmemente hacia abajo.

6) Ubicar el dedo pulgar derecho debajo del mentfn
del paciente y los dedos fndice y mayor sobre el borde su~-
perior de la cubeta, en la zona correspondiente a los pri-
meros premolares derecho e izquierdo respectivamente, Al

mismo tiempo pedir al paciente protuys la lengus hacia ade-
lante,

7) Mantenga 1a cubeta inmévil mientras el compues-
to se enfria,
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RETIRO DE LA IMPRESION.

1) Indicar al paciente que cierre la boca a partir

de la posicifén de apertura mé&xima.

2) Traccionar los carrillos para romper el sellado

obtenido en los bordes de la impresibn.

3) Aplicar una fuerza hacia arriba y atrés,.

Las "caracter{sticas anat8micas" registradas en una

impresién son:

1) Deben ser cubiertas las regiones retromolares,

2) Las lineas oblicuas externas deben ser cuidados.

3) Lineas milehioldes, deben ser cubiertas,

4) Extensién hacia el repliegue vestibular debe

se completa,

5) Debe ser completa la extensidn hacia la bolsa

lingual,



6. Frenillos labial, lingual y bucal deben ser
egistrados.

30.
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CAPITULO III

CUBETAS INDIVIDUALES

3.1 DEFINICION Y CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES.

Las cubetas individuales son cubetas preparadas

especialmente para el maxilar que se desea impresionar,

Procurar asegurar la obtencién de correctas impre-
siones con la ayuda de las siguientes caracterfsgticas:
1, 8u forma fiel facilita el centradoj 2, su falta de ex-
ceso volumétrico contribuye a un trabajo mé&s exacto; 3.
permiten utilizar la cantidad mfnima de material de impre-
si0n, lo que también facilita el centradc: 4, obligan al
material de impresifn a extenderse por toda la superficie
que sa dasea impresionar; 5, al confinar el material de im-

presidn entre la cubeta y la mucosa, lo ajustan contra
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ésta, expulsando el aire y la saliva; 6. extendidas correc-
tamente ellas mismas permiten la delimitacién funcional o

resorte muscular acertado de los bordes.

Existen diversas clases de cucharillas o cubetas
individuales. En relacién con las superficies a impresio-
nar pueden ser HOLGADAS o AJUSTADAS. De acuerdo con los
materiales utilizados pueden ser METALICAS (hoy casi en
desuso) o PLASTICAS y dentro de éstas, TERMOPLASTICAS (co-

mo las de "base plate") o CURABLES como las de acrfilico.

Las cubetas individuales deben cumplir las siguien-

tes cualidades:

Resistencia adecuada para no deformarse o romper-

8e ante los esfuerzos a que serf sometida.

Rigidez suficiente para no desplegar elasticidad

durante la toma de la impresién,

Adaptacién a la superficie de asiento del modelo
y por lo tanto de la boca, sea directa cuando es ajustads,

0 por {ptermedio de un espaciador cuando es holgada,
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Libertad ante los huesos o socavados retentivos

para poder separarse del modelo e ir a su sitio en la boca,

Espesor adecuado para dar a los bordes el modelado

correcto.

Lisura convenientes para no herir los tejidos ni

molestar.

Extensibn y delimitacién para que alcance totalmen-

te los lfmites de la zona protética pero no los sobrepase.

Resistencia al color para facilitar correcciones

con godiva.

Facilidad de preparacifn, por razones de economfa

y tiempo.

Los materiales adecuados que exigen las cualidades
especi{ficas para la elaboracifn de las cubetas individuales

sons

8) Las de "Godiva" especial para cubetas, son -

prfcticas y econfmicas, puesto que las impresiqnes ae




transforman directamente en cubetas; requieren mayor habi-
lidad, exigen mayor tiempo clinico, son propensas a tener

puntos débiles, ademis de ser termoplé&sticas.

b) Los "Metales Colados" producen cubetas excelen-

tes, pero su obtencifn es laboriosa y por lo tanto costosa.

c) Las "Resinas Acrilicas" se han ido imponiendo
progresivamente y en los dltimos afios las autopolimeriza-
bles. Puede decirse que en la actualidad no se aconsejan
otras cubetas que las ée resina acrflica, estas refinen las
cualidades de resistencia, ajuste y estabilidad requeridas
para su empleo en cualguiera de las t‘cnicd; modernas de
impresién, unidas a gran sencillez de ejecucibn y modifica-

cién 8in alterarse con el tiempo.

Diseflo de Cubetas Individuales. En el disefio de
las cubetas individuales se siguen los siguientes pasos sien~

do preliminares a la elaboracifn de la cubeta,

Cubeta Superior, a) marcar escotaduras para .cs
frenillos medio y lateraless; b) marcar los surcos vestibu-
lares post-tuberales; c) unir las marcas anteriores median-

te lineas algunos milimetros més altas que las de insercifn,
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Cubeta Inferior: a) marcar escotaduras para
los frenillos medio anterior, latevales y lingual; b)
hacer trazos anteroposteriores sobre las lfneas obli-
cuas externas; c) hacer trazos transversales horizon-
tales 1 mm. por detr&s de las iniciaciones delanteras
de los cuerpos piriformes; d) trazar lf{neas anteropos-
teriores 3 8 4 mm. por debajo de las lineas milohioi-
deas y paralelas a éstas; e) unir los trazos anterio-

res entre s{.

3.2 CONFECCION DE CUBETAS INDIVIDUALES.

Para el odontélogo parece suficiente la expli-
cacién de tres procedimiento 1la cubeta individual de
acrilico autopolimerizable, la de acrflico termopolime-
rizable v la de godiva,

Y La preparacién del modelo para una cubeta de
resina acrilica, debe empezarse por eliminar los soca~
vados retentivos, rellendndolos con cera o plastilina,
para evitar que entre acrflico a ellos y no pueda reti-

rarse la cubeta sin romper el molda,

81 la cubeta es Cigeflada se pasa l4piz tinta

sobre el disedo para que se reproduzca en el acrflico,
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3.2.1 CUBETAS DE ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE.

Se prepara el acrflico poniendo en recipiente (vi-
drio, porcelana) unos 6 cm3 de monfmero y anadiendo poco a
poco 20 a 25 cm3 de polvo. Dejar reposar. La mezcla pl&s-
tica estd a punto cuando se desprende de las paredes del

ponto mezclador al revolver con la espitula.

Simplemente entre dos vidrios o azulejos, conviene
laminar la bola de mezcla pléstica, hasta que tenga 2 mm de

espesor.

Luego se procede a la adaptacifn. Si el modelo es
superior se adapta la l&mina pl8stica primero sobre la super-
ficie palatina y de inmediato por vestibular con presiones
suaves de los dedos para no adelgazar la cubeta a menos de
los 2 mm, Si el modelo es inferior, se emplea por cortar
la hoja pléstica por el medio en dos tercios de su difimetro,

para poder abrirla y adaptarla a ambos lados.

En este momento se puede separar la cubeta pléstica
de) modelo, recortarla exactamente con tijeras y volver a
adaptarla en su sitio, O también rin separar la lémins ha-

cer un resorte aproximado, con un cuchillo filoso, mediante
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presiones sucesivas para no arrastrar el material pl&s-

tico.

Adaptada y recortada la base de la cubeta, an-
tes que avance mucho el fraguado conviene fijar un man-
go, preferentemente del mismo acrilico, el que se modela
con los dedos y se pega en posicién humedeciendo con mo-

némero.

Se debe dejar fraguar hasta total endurecimiento

(entre 10 y 30 minutos, segdn la clase de acrf{lico).

Se procede a separar la cubeta y recortarla con
piedras para acrflico de tamaifio grande siguiendo el dise-

fio del 14piz tinta que aparece en la superficie del asiento,

Estas cubetas deben de carecer de asperszas, rugo-

cidades o filos gque pudieran lesionar la mucosa,

3.2,2, CUBETA DE ACRILICO TERMOPOLIMERIZADO,

8e puede hacer poniendo el modelo en mufla o no.
Disefiada la cubeta, se unen dos 14minas de cera rosa, se
les plastifica al calor seco y se las adapta al molde,
Separadas del modelo lo que las abrir& frente a los puntos

retentivos, se recorta el modelo con exactit:d, se vuelven
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y reajustan al modelo, Se agrega si se quiere un mango

de cera.

Si el modelo se pone en mufla se habrf eliminado
con yeso los espaciog retentivos, antes de adaptar la cu-
beta de cera, también se puede poner en mufla la cubeta sola

8in el modelo.

Abierta la mufla, lavada la cera, se prensa el acri-
lico para cubetas entre hojas de celoffn, que se pueden de-
jar después del dltimo prensado, pues facilitan la separa-

cién y dan buena presentacién.

3.2 CUBETA INDIVIDUAL DE GODIVA,.

Es excelente cuando se trata de ganar tiempo usando
godiva de cubetas de color negro, la técnica con ellas es

igual que con las habituales que también pueden utilizarse,

Se elige una cubeta estfndar de bordes bajos y se
toma la impresifn, se recortan los excesos con el cuchillo
hasta dar a la impresiln las proporciones de la cubeta in-
dividual,
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3.3. DELIMITACION FUNCIONAL DE LA CUBETA INDI-

VIDUAL.

Cualquiera que sea la técnica seguida, la delimi-
tacién puede ser "activa", bajo la accién de los mdsculos

del paciente, o "pasiva", bajo la accién directa del ope-

rador.
3.3.1 PRUEBA DE LA CUBETA INDIVIDUAL.
!
Es un paso esencial y debe llenar las siguientes
caracteristicas:

a) Cada cubeta debe ir a su sitio sin dificultad,
i algdn flanco crea resistencia observar si corresponde a
un socavado retentivo, en cuyo caso debe desgastar el flanco,
En casos en que nho existen retenciones y no va a su sitio
normalmente se tendrd que repetir desde la impresién preli-

minar.

b) No debe provocar dolor, si el paciente presenta

dolor, investigar y eliminar la causa,

c) A la traccién por el mango, no debe mostrar re~
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tencidén alguna, si alguna cubeta la tiene debe desgastar-

se por dentro.

d) No deben vascular bajo presiones verticales
de los dedos en el centro de los rebordes a uno u otra

lado.

e) Recortar los bordes, si es necesario hasta
liberar los tejidos desmovibles alrededor del borde pe-

riférico.

f) La cubeta inferior no debe hacer presién con-
tra los dedos gque la sostienen cuando el paciente saca

suavemente la lengua.,

3.3.2, DELIMITACION PASIVA,.

En la delimitacifn pasiva el operador mantiene
la cubeta con una mano, en tanto que la otra hace las
tracciones destinadas al recorte muscular, Se lleva a

cabo de la siguiente maneras

Be seca bien el bordede un flanco vestibular pos-
terior de la cubeta, se le ocubre con 14piz calentando a

la llama , se templa en el termostato; se lleva a sy Bi-




41.

tio en la boca y, mientras el operador mantiene en po-
sicién la cubeta con una mano, estira con la otra el
carrillo hacia abajo y adelante para que los tejidos
movibles que enfrentan a la godiva, la rechacen, mode-

l4ndola con su presidn,

Retirada de la boca, se elimina con el cuchi-
llo la godiva que haya corrido al interior de la cube-
ta. Se coloca entonces otro peso de godiva de 3 6 4 cm
de largo del lado opuesto y se repite la maniobra. Por
gltimo se pasa a laporcién delantera, insistiendo en el

frenillo central.

Para el maxilar inferior, la parte vestibular
se delimita siguiendo el mismo procedimiento que en el
superior. La parte lingual, en cambio, debe delimitarse
por actividad del paciente en todos los casos, Como sus
bordes son gruesos debe cuidarse que la godiva se adhie~
ra al borde del acrflico, efectuando la delimitacidn de

la misma manera,

3,3.3, DELIMITACION ACTIVA, 84 la impresifn
es con boca abierta, el operador debe mantener la cubeta

en posicibn con el dedo fndice o medio apoyado en el
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centro del paladar. Se lleva a cabo el recorte muscular
sobre la godiva plastificada de los flancos posteriores,
con movimientos de succifén sobre los carrillos realizados
por el paciente. Movimientos de silbar, chupar y echar

la boca al lado opuesto delimitan la impresibn en las zo-~
nas de los frenillos. Los movimientos efectuados por el
paciente de chupar y echar el labio superior hacia abajo,
después de plastificar la godiva del borde anterior deter-

mina la delimitacién delantera.

En las técnicas a "boca cerrada" la cubeta se
provee de un rodete de articulacién se utiliza preferente-
mente de godiva y se registra una mordida en relacién cen-
tral. Movimientos de labios y mejillas hacen el recorte

muscular sobre flancos plastificados.

La técnica de delimitacifén activa sin rodetes de
articulacién se utiliza preferentemente en el maxilar su-
perior. En el maxilar inferior es preferible utilizar el
rodete de articulacifn, La delimitacién lingual inferior,

aes casi imposible hacerla con la boca cerrada,

Para la delimitacifn lingual con boca abjierta,

se pone lApiz de godiva sobre los flancos linguales pos-
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teriores de la cubeta, uno por vez y llevéndola a la
boca, se le indica que saque la lengua; después se pa-
8a a las zonas intermedias, repitiendo la maniobra y
adem&s, haciendo llevar la lengua al lado opuesto de
aguel que tiene la godiva plastificada. Al final se
coloca godiva sobre el arco delantero y se hace sacar

la lengua y tocar el paladar con ella.
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CAPITULO IV

IMPRESION FINAL

La impresifn final, fisiolbégica o secundaria, es
aquella que se utiliza para la elaboracifn del modelo de

trabajo sobre el cual se va a fabricar la base:de la den-

tadura.

Cuando la impresifn preliminar se tomé correcta-
mente, se prepard una cubeta individual exacta y en ésta
se hizo una justa y criteriosa delimitacién, la impresién
ginal estd notablemente facilitada, sea cual fuere el ma-
terial y la técnica que se emplee,

Pebido a la variedad de materiales existentes para

Ia elaboracién de la impresidn final se mencionardn los si~
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guientes:

4.1 IMPRESION CON YESO.

Este material se utiliza poco actualmente para las
impresiones finales. Como es fiel y econémico, la razén de
su abandono debe verse, sin dudas, en que es el material més
incémodo para el paciente, por su tendencia a deslizarse a

las fauses, tacto desagradable.

La té&cnica puede ser con boca abierta o cerrada y
la delimitacién periférica, activa o pasiva, s6lo tiene por
obieto llevar el material de impresibn sobre el borde de la

cubeta.

4,2 IMPRESION CON GODIVA,

La técnica de la impresifn funcional con godiva se
realiza con una cubeta individual de acrflico, espaciada y
bien recortada, Es fundamental tomar una primera impresién
con la godiva bien plastificada y la cubeta bien centrada,

s8i es necesario hasts lograrla,

La terminacién se lleva a cabo haciendo el recorte

muscular con la hoca abierta, por sectores que ge calientan
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calzando la impresién en su sitio para traccionar los
tejidos que les enfrentan. Los defectos se corrigen

agregando godiva en 14piz, que es de mi&s baja fusién y

m&s f8cil corriente.

La impresién de godiva se presta para el post-
damming, utilizando para ello la cera, ligeramente pl&s-

tica.

a) Localizar la zona del postdamming haciendo
decir ah! al paciente, marcando la lfnea de flexifn con
18piz tinta y llevando la impresién a su sitio para que

la 1fnea se le transfiera,

b) Recortar la impresién 1 mm 6 2 mm por detrés

de la lfnea del ahil.

a) Palpar en la bhoca el grado de sensibilidad de
la zona dal postdamming hasta ligeramente por detrds de

la linea de vibracién.

d) Amasar, calenté&ndolo a la llama, un bestonci-
llo de cera de unos 3 mm de didmetro, cuyo largo sea igual

al ancho de la impresidn,
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e) Aplastarlo hasta convertirlo en una l&mina de

espesor proporcional a la depresibilidad de la zona palpada.

f) Externderlo sobre la zona posterior de la impre-
si6én, d&ndole el ancho que se haya observado en la zona depre-

sible,

g) Calentarla con el soplete con mucho cuidado de no

calentar la godiva.

h) Llevar la impresifn a la boca y calzarla firme-

mente en su sitio, manteniéndola apretada unos instantes.

i) Retirar, recortar los excesos, alisar la cera
perfeccionando la 1fnea de unién con la godiva, pasar lige-

ramente el soplete, llevar a la boca una vez més.

j) Retirar, . examinar, corregir adn, si es necesario,

La facilidsd para quitar o agregar material muy
gradualmente, ajustar o aflojar bordee y estudiar los efec-
tos sohre el sellado periférico y la retencifn, hacen de
la impresiln con godiva una ayuda excepcional para los ca-

gos de retencién difficil,
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4.3 IMPRESION CON PASTA CINQUENOLICA.

Utilizada como cemento quirdrgico y descubierta
después para impresiones, es probablemente el material mds
utilizado en prostodoncia total para impresiones finales.
Fraguable, de alto fndice de corrimiento que le permite
reproducir con fidelidad los detallesde la mucosa y revelar
los defectos de forma o posicién de la cubeta al dejarla
visible en los sitios en que la compresién excesiva la ha-

ce desaparecer.

Las impresiones funcionales se toman generalmente
con cubetas ajustadas y exactamente delimitadas. La cubeta
debe estar seca antes de cargarla y suele aconsejarse una
o g&s perforaciones en el centro de la cubeta para facilitar
el escape de pasta o impedir el temido exceso de compresidn

en la zona central,

Una vez delimitada, eventualmente perforada y seca~
da la cubeta se extienden entre 4 y 6 u 8 cm del contenido
de los tubos sobre un vidrio para cemento, un azulejo o una
cartulina y se espatulan hasta obtener una mezcla homogénea,
8e carga entonces la cubeta, procurando distribuir el mate-

rial en toda su superficie interior, Los labios del pacien-
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te se habrdn envaselinado previamente. Llevada la cubeta
a su posicién, en la impresién con boca abierta, la pro-
fundizacién de la parte superior se har& preferentemente
con el dedo medio apoyado en el centro del paladar, pre-
sionando hacia la parte alta del cr&neo, hasta que se ve
aparecer un exceso de pasta en el borde posterior. La
profundizacifn de la inferior se har8 preferentemente con
los dedos fndices apoyados a ambos lados, a la altura de
los segundos premolares, y los pulgares por debajo del
borde mandibular inferior con el objeto de rechazar la pas-
ta sobre los bordes linguales. Para el retiro, es menes-
ter separar el labio, facilitar la entrada de aire y trac-

cionar firmemente, pues, la pasta se adhiere a los tejidos,

Una impresién correcta de pasta cinquenélica mues-
tra gran nitidez en los detalles de superficie; el recorte
muscular, bien definido, sigue el contorno determinado por
la cubeta, mostrando el rechazo hecho por los tejidos peri-
féricos, particularmente los frenillos. La cubeta no debe

verse a través de la pasta.

Los defectos relativamente frecuentes son las bur~
bujas y lagunas, Otro defecto es la falta de material en

algdn borde, 81 los defectos son varios y extensos, es me-
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jor retirar la pasta de la cubeta con solvente para los

restos finales y repetir.

4.4 IMPRESION CON ELASTOMERO.

Son materiales de impresién de excelentes cuali-
dades para la prostodoncia total por adaptarse al empleo
de cubetas holgadas o ajustadas y a las técnicas con boca
abierta o cerrada, por la fidelidad de reproduccién de los
detalles, por el buen moldeo de los bordes, por su excelen-
te tolerabilidad por el paciente y por su elasticidad, que
los adecda a toda clase de casos, El inconveniente mayor
reside en msu costo m&s elevado., Los dos elastbémeros m&s
utilizados son los mercaptanos y las siliconas, Ambos son
fraguables y sus técnicas de empleo y resultados clfnicos,

similares.,

SILICONAS estén constituidas bésicamente por dime~
tilpclisiloxano que se presenta en forma de pasta, al que
Be mezcla un activador quimico de la polimerizacién, gene-

ralmente octoate de estafo,

La cubeta se carga procurando distribuir la mezcla

en toda la superficie interna con la espitula, El recorte
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muscular puede ser activo (por el paciente o; pasivo (por
el operador). La temperatura y humedad bucales aceleran
ligeramente la reacciédn, la cual tiene dos periodos, deno-

minados inicial y final.

Las siliconas destinadas al empleo directo en cu-
beta tienen fraguados iniciales de 2 a 4 minutos de dura-
cién. El fraguado final suele durar unos 3 a 4 minutos més.
Se le reconoce cuando el exceso vestibular del material de-

ja de conservar la impresifn de una una.

Separado el labio, el retiro de las impresiones con
siliconas, no ofrece dificultad, pues el material no adhiere

a los tejidos.

La impresifn suele mostrar una excelente reproduc-
cibén de los detalles y muy buena delimitacién periférica, La
silicona no tiende a atrapar burbujas de aire. Los defectos
no se corrigen con facilidad, Exigen repetir la impresién
después de corﬁ?gir la cubeta, en caso necesario. Todos los

sobrantes fluctuantes deben cortarse con tijeras antes del

vaciado,

El MERCAPTANO, B8e presenta habitualmente en forma




52.

de pasta en dos tubos aplastantes que deben mezclarse y
permiten determinar las proporciones correctas al expe-

lerse iguales longitudes.

Como el mercaptano, una vez fraguado, es una

goma carente de aherencia, se debe utilizar un adhesivo

en la cubeta antes de cargarla.

La técnica de los mercaptanos en impresiones de
los desdentados es muy similar a las de las siliconas, pu-
diendo utilizar cubetas ajustadas. También son similares

los resultados clfnicos.

4.5 IMPRESION CON CERA.

La cera de abejas, primer material utilizado para

las impresiones bucales,

Para las impresiones con cera se utilizan cubetas
ajustadas, antiguamente de base-plate, ahora de resina acrf-
lica, B8e las puede trabajar con boca abierta o cerrada, sin

que haya demostrado la superioridad de ninguna.

Correctamente delimitada y bien seca la cubeta se le

aplican con un pincel varias capas de cera que #e tendr4 fun-
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dida en un recipiente adecuado. Luego se la lleva a la

boca, manteniéndola bajo presiQn suave durante un par de
minutos, aunque, éi la cera es dura, estos minutos pueden
ser muchos m&s. El recorte muscular puede hacerse por =~
traccién digital o por movimientos del paciente; el recor-
te linqgual debe hacerse a boca abierta por movimientos lin-

guales,

Conviene enfriar la impresién con agua heslada antes
de retirarla de la boca y secarla con un chorro de aire, pues

su superficie es muy delicada.

Dos clases de defectos suelen aparecer: sitios donde
la cera no ha impresionado, que conservan las rayas del pin-
cel, y sitios donde la cera ha corrido por completo dejando
visible la cubeta. En los primeros debe afiadirse més cera,

y rebajar con piedra o fresa los segundos, antes de recubrir-
los nuevamente con cera y llevar otra vex a la boca repitien-

do las maniobras.

’ Para el vaciado dsben tomarse también precausiones,
especialmente en verano, pues es muy fécil estropear su de-
licada superficie, relativamente blanda y depresible a la tem~

peratura ambiente,
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4.6 IMPRESION CON RESINA ACRILICA.

Las resinas acrflicas autopolimerizables, utili-
zadas frecuentemente como materiales de rebasado directo,
fueron pronto ensayadas como materiales de impresién, res-

téndole cualidades para dicha utilidad.
4.7 IMPRESION CON ALGINATO.

Este material ha sido ensayado para impresiones

funcionales.

Puede utilizarse en cubetas ajustadas, con las
cuales es diffcil lograr una buena distribucién del mate-
rial, apareciendo la cubeta, luego de la impresién, en
diversos sitios, Es preferible, en consecuencia, usar la
cubeta espaciada, Pero en 8sta, la facilidad con que el
material corre hace tan diffcoil centrarla bien, que se
aconssja ponerle topes, sean de acr11106 al hacer la cube~
ta, sean de cera pléstica, que permitan gujarla y detener-

l1a en su sitio,
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CAPITULO V

MODELO DE TRABAJO O TERMINALES

5.1 DEFINICION.

Son modelos llamados de trabajo los que se obtie-
nen de las impresiones funcionales y que dan forma a la su-
perficie de asiento de las bases protéticas después de ha-
ber participado en los registros y pruebas intermedios., Pa-
ra hacerlo con eficacia, deben ser fieles y resistentes, lo
que exige llenar las impresiones con yeso piedra de la mejor
calidad mediante una técnica bien reglada y corrcctanont;

realiseda, tanto para el vaciado, como pars la recuperacibn,
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5.2 CARACTERISTICAS DEL MATERIAL Y PRELIMINARES

DE LA ELABORACION.

Para hacer modelos de trabajo con una técnica bien
reglada, a los elementos sefialados para hacer los modelos
de estudio, deben agregarse los que se requieren para el
encofrado: cera rosa o mejor utility; cuchillo o espétula

para cera, pice bunsen o l&mpara de alcohol.

Un factor de dureza del yeso piedra es requerir
menor proporcifn de agua para prepararlo: 1 de agua por

4 de polvo generalmente.

Cuanto menor es la proporcién de agua mfs dura el
yeso, pero también menos pléstica la mezcla, Una mezcla
demasiado espesa puede crear problemas de fidelidad al no
"correr' suficientemente para llenar las anfractuacidades

de la impresifn,
Se debe llevar a cabo un examen minucioso de la
impresidn para descubrir cualquier defecto y eliminar

cualquier cuerpo extrafio y finalmente pintar con aislador,

Be coloca el rodete de proteccién a lo largo de
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la parte externa de los bordes de la impresién, con el ob-

jeto de asegurar su reproduccién total en el modelo.

Aunque existen diversos métodos de preparacién
del alambre de cera, el m&s sencillo para el estudiante
o el profesional que desea hacer sus propios modelos es

cortarlos de cera pléstica utility, de 3 6 4 mm de ancho.

A lo largo de los bordes posteriores, sea el su-
perior o los inferiores, se ensancharé el alambre o se -
afiadir8 un segundo pegéndolo al primero, con el objeto de
lograr una prolongacién posterior del modelo que permita

conservar con toda nitidez su parte dtil.

Se afiadiré, ademfs, en las impresiones inferiores,
asenténdola en el rodete de proteccién que sigue las aletas
linguales, una l&mina de cera destinada a impedir que el

espacio lingual sea ocupado por el yeso del modelo.

El encefrado de las impresiones para hacer el va-
ciado con yeso piedra era prlcticamente obligatorio en otra
época, cuando se utilizaban las anhidritas insolubles para

preparar los yesos piedra y el fraguado duraba varias horas.

En 1a actualidad el encefrado sigue miendo una exce~
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lente medida, puesto que permite: a) vibrar mejor el ma~
terial dentro de la impresién; b) utilizar una mezcla m&s
espesa; e) utilizar la cantidad imprescindible; d) obtener
bordes de proteccién de espesor previsto; e) terminar el

modelo con ligeros retoques.

Existen materiales especialgs para rodear la im-
presién por fuera del rodete de proteccifn, al gque se unen
cuando son adhesivos. Lo més corriente consiste en reblan-
decer una l&mina de cera rosa a la llama y adaptarla al ro-
dete de proteccién, pasando una espftula caliente a lo }ar-

go de la lfnea de unifn con éste, para obtener cierre hermé-

tico y solidez. Se completa con otra media hoja o algo asf.

Es importante cuidar que la impresién quede bien

orientada para que el modelo adquiera buena forma.

9,3 VACIADO,

El yeso piedra se mezcla en la préctica segdn la
_misma .téonica vista para el yeso Parf{s. Cuando se desea
trabajar con mis exactitud, es preferible atenerse a las in-
dicaciones del fabricante y mezclar proporciones exactas,
pesando el yeso, Batir hasta que la mezcla sea completamen-

te homogénea.
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Para el vaciado, seguir el mismo procedimiento
indicado para el yeso Paris, haciendo correr pequeiias por-
ciones desde las partes mds altas de la impresifén y agre-
gando mis yeso, siempre sobre el anterior, hasta llenar el
encefrado a la altura necesaria para dar al z6calo un par

de centfimetros de alto.

Si no se ha hecho encefrado, hacer correr el yeso
de a poco, vibr&ndolo ligeramente, hasta cubrir la super-
ficie de la impresifn. Luego se puede invertir la impre-
sifn sobre un cono de yeso y bajarla hasta la altura que
corresponda al z6calo. Por fin, se le da forma con la es-
pltula, procurando paredes verticales hasta el borde exter-

no del rodete de proteccién.

Dejar fraguar perfectamente,

La recuperacifn o separacibn del modelo de la impre-

si6n se lleva a cabo de la siguiente manera:

1) Cortar la cera de encefrado y desprenderla,
?) 8eparar el z6calo de yeso Par{s,
3) Eliminar el rodete de cera de proteccién,

4) Eliminar cualquier exceso de cera o yeso corrido
sobre la cubeta,
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5) Si la impresién es de material el&stico, se-
pararla con cuidado. Si es de pasta cinquen8lica, poner
la cubeta con el modelo durante 2 minutos en el termosta-
to para que se reblandezca la godiva del recorte periféri-
co, y se plastifique un tanto la pasta cinquenélica. Des-
prender la impresién mediante un ligero palanqueo que sepa-

re primero los flancos vestibulares posteriores,

ARREGLO DEL MODELOQ.

1) Emparejar con el cuchillo afilado el borde peri-
férico de proteccién, cuidando de no daiiar el borde de la

impresién,

2) Perfeccionar la base del z68calo con la recorta-

dura de modelos, haciéndola paralela a la superficie oclusal,
J) Perfeccionar el contorno del zécalo,
4) En el modelo inferior, liberar el zurco lingual,
8i 68 necesario, por desgaste de los hordes dal exceso cen~

tral de yeso, con el cuchillo,

5) Corraegir en la superficie de impresién cualquier

defecto proveniente de burbuja o rotura,
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CAPITULO VI

PLACA BASE

6.1 OBJETIVO.

Las placas de registro, corrientemente lla das
placas de mordida, o también, placas de articulacién, tie-
nen por objeto facilitar y registrar el estudio estético
y funcional del desdentado, en cuanto depende de las rela-
ciones intermaxilares, con el objeto de construirle proé-

tesis.

Las placas de registro tienen la forma general de
los aparatos de prGtesis y, como estos, constan de una base

0 placa-bage y un reemplazante del arco dentario, el rodete
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de articulacién. En oportunidades, las placas de regis-
tro son también portadoras de alqunos instrumentos de re-

gistro.

La preparacifn, sobre los modelos, de placas de
registro apropiadas constituye el fundamento inicial. No
es raro ver, en especial entre los estudiantes, el falsea-
miento de registros debido al empleo de placas de regis-
tro inadecuadas o desadaptadas o de un articulador en ma-

las condiciones.

El carfcter provisional de las placas de registro
destinadas a prestar servicio tan solo durante la ejecucién
de la prétesis, influye en el espfritu en el sentido de no
conceder mayor atencién a los materiales con que se les pre-

para ni a los detalles de su ejecucidn,

6.2 CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES PARA LA ELABO~
RACION DE PLACA BABE,

De acuerdo a las especificaciones formuladas por

diversos autores, las placas de registro deben;

1) Ajustar an el modelo jgual que en 1a boca, para
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que el traslado al articulador sea exacto.

2) Tener la misma extensibn y grosor que la base
protética para apreciar el desplazamiento y modelado de

los tejidos, punto capital en la restauracién estética.

3) Ser resistentes para no sufrir deformaciones
permanentes durante el trabajo, las que falsearfan los

registros.

4) Ser rfgidas, para no sufrir deformaciones elds-
ticas durante los registros, cuya recuperacifn los haria

equivocas,

5) No penstrar en los socavados retentivos modelo
para poder gepararse de éste y volver a 81 con facilidad y

exactitud,

€) Ser féciles de modificar en el consultorio, paras

adaptarlas a las necesidades de caso individual,

7) Ser capaces de servir como bases de prusba de

los dientes artificiales,
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8) No tener mal gusto ni olor, ni ser lesivas,

9) Ser econémicas y fdciles de construir sin

perjudicar al modelo.

Los materiales m&s adecuados para las bases de las

placas de registro son la resina acrflica.

No carece de importancia discriminar las ventajas
o inconvenientes de estos materiales para elegir el adecua-

do en cada caso.

Los técnicos que procuran tomar los registros de
la mayor precisifn sin tener que estar cuidando las bases,
adoptan directamente la resina npr!lica autopolimerizable,
de gran resistencia y exactitud con el volumen exacto, pero

més delicadas de construir,

PREPARACION DE LOS MODELOS.

Un buen modelo de trabajo de yeso piedra bien ter-
minado, solo necesita dos aprontes para adaptarle una base
de registro provisional, de resina acrflica; elimipar los

socavados retentivos y entarcarlo,
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Los puntos que m§s frecuentemente presentan soca-
vados retentivos son: las fosas retroalveolares, por de-
trds y abajo de las lineas milohioideas; las partes vesti-
bulares altas de las tuberosidades prominentes; las partes
altas de los rebordes residuales superiores prominentgs;
las partes bajas de los rebordes residuales inferiores pro-
minentes; los divertfculos y socavados cicatrizales que

cualquiera de los dos maxilares puede presentar.

Técnicamente, existen tres maneras de evitar que
la placa de registro ocupe rfgidamente los socavados reten-
tivos, recort&ndola para que no llegue a ellos, haciéndola
saltar sobre ellos o bien, haciendo esta parte de las bases

con material eléstico.

Para saltar sobre los socavados que no es lo mejor
8L el técnico no es muy hébil, porque un error estropea bas-
tante el modelo, se rellena el socavado con cera, si la basc

serfd de rasina acrf{lica autopolimerizable,

Por dltimo, conviene un entalcado minucioso de la
superficie del modelo, para eliminar asperezas que podrian
dificultar la separacifn o arrancar el yeso superficial y,
evontualments, pintarle con una o dos capas de aislador

acrflico,
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6.3 BASES DE RESINA ACRILICA.

Las bases de resina acrflica utilizables para re-

gistros intermaxilares pueden ser auto o termopolimerizadas.

Las bases autopolimerizadas sobre los modelos, son
las adoptadas por los técnicos que prefieren trabajar sobre
las bases resistentes, de buena adaptacién y no muy gruesas,

pueden emplearse varios métodos.

A) Se puede adaptarlas por una técnica similar para
las cubetas individuales, pero es diffcil producir por este

procedimiento bases bien adaptadas y de espesor parejo.

B) También es bueno el método de espolvoreo., La
técnica que algunos técnicos prefieren a las anteriores,
por su exactitud y sencillez, consiste en : 1) preparar
el menbmero en un frasco gotero y el acrflico autopolimeri-
zable en un frasco pléstico de tapa en embudo que permite
un f£ino chorro de polvos 2) cubrir con cera o masilla los
espacios retentivos del modelo y pintarlo con aislador;

3) ir qgoteando menbmero sobre el modelo y encima polvo de
acr{lico hasta que, capa por capa, se haya dado un espesor

de un rir de milimetros a la bhase; 4) dejar fraquar 30 mi-
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nutos o acelerar el fraguado en agua a 50 grados centigra-
dos aproximadamente; '5) si hay cera en los socavados, ca-
lentar para retirar la base, porque el acrflico estard adhe-
rido a ella; 6) retocar los defectos y qui ar la cera antes

de volver la base al modelo.

C) Método de espolvoreo perfeccionado: a) llenando
los grandes socavados parcialmente con yeso mezclado con pol-
vo de piedra pSmex; b) ocupando los pequefios socavados con
acrflico resiliente autopolimerizable; c) cubriendo también
con el material el&stico los puntos delicados del modelo, co-
mo la papila incisiva o los rebordes milohioideos; d) hacien-
do encima la técnica del acrflico espolvoreado. Esto quedar4

unido al resiliente,

D) Se puede, despu€s de eliminar los socavados, ha-
cer una base de cera y, pintar el resto del modelo con ais-
lador, construir encima una llave de yeso, Eliminada la ce-
ra, pintar el modelo con aislador o brufiirle papel de estafio,
8e prepara entonces una mezcla de acrflico autopolimerizable
que se prensa sobre el modelo, en el lugar de la cera, con
la llave de yeso, Be le da tiempo a fraguar, se separa y se

pule,
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CAPITULO VII

RODETES DE OCLUSION

7.1 OBJETIVO Y CARACTERISTICAS EN LA ELABORACION

DE RODILLOS DE CERA.

Llamados también rodillos de cera se utilizan pa-~

ra establecer;

1) Nivel del plano oclusal,

2) La forma de arco, relacionada con la actividad

de labios, mejillas y lengua,

3) Registros intermaxilares prelimipares,
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LOS RODETES DE ARTICULACION, DEBEN:

1) Poder cortarse, tallarse, desgastarse y plas-
tificarse f&cilmente, para adecuar su forma a las necesi-

dades del caso.

2) Ser susceptibles de agregarles material sin di-

ficultad, por igual razén.

3) Ser suficientemente resistentes para conservar
la forma adquirida y para, eventualmente, sostener instru-

mentos de registro.

Para los rodetes de articulacién, los materiales
preferidos son: la godiva y la cera rosa. Ambos rednen las
cualidades siguientes: la cera es quizés, de més fécil ma-

nipulacién; la godiva ms segura y resistente,

Los rodillos de oclusiln se colocan en las placas

base y van a formar parte activa de las mismas,

Los rodetes de oclusifn, tanto el superior como
el inferjor, deberdn tener una forma definitiva, La parte

labial de canino a canino deberf tener inclinacibn hacia
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labial, de la insercifén muscular al borde incisal para dar-
le un soporte adecuado al labio. Las superficies bucal y
lingual por atr&s de los caninos deber&n tener una inclina-

cién hacia la superficie oclusal,

Los rodetes de oclusifn una vez fabricados deben
tener las siguientes dimensiones: el rodillo superior de-
be medir aproximadamente 24 milfmetros, en la regién ante-
rior desde el frea més profunds de la insercidén muscular
hasta el borde incisal y aproximadamente 21 milfmetros en
el &rea del primer molar. El rodillo inferior deberf me-
dir aproximadamente 20 milfmetros, tanto en la regién ante-
rior como en la regién posterior hasta la papila piriforme.
La superficie oclusal de los rodillos deberf ser de 8 milf-
metros en la regifn posterior, la cual es aproximadamente
el ancho bucolingual de los dientes posteriores, y de 6 mi-

l{metros en la regién anterior,

Muchos dentistas usan una técnica segdn la cual el
plano oclusal se establece sobre el rodete oclusal superior,
El procedimiento implica la conformacifn del rodete oclusal
en forma tal, que el pleno incisal sea paralelo con la 14~
nea interpupilar y de una altura que sea suficiente para la

longitud de los dientes naturales més la cantidad de reabsor-
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sorcifn tisular que haya tenido lugar. Si el labio supe-
rior es de longitud normal, puede ser una gufa. En su
porcibn posterior, el plano-'oclusal se construye parale-
lo a la linea trago-ala de la nariz basado en la posicifén
de la mayor parte de planos oclusales naturales. Luego

se adapta el rodete oclusal inferior para que coincida

con el superior y se reduce hasta obtener una distancia
interoclusal adecuada, Este procedimiento es dtil en
muchos pacientes y generalmente da por resultado prétesis
satisfactorias. Esta no es considerada de aplicacién uni-

versal.

Controles gque ayudan a establecer la relacién ver-

bal correcta de la oclusifn mediante rodetes oclusales:

1. Soporte facial genefal.

2, Observacidn visual del espacio disponible entre

los rodetes con los maxilares en reposo.

3, Pronunciacifn de palabras que contengan letras
sibilantes (s, ch, sh, j, y z) que inducen el acercamiento

de los rodetes asin ponerlos en contacto.
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4. Mediciones entre puntos marcados en la cara con

la musculatura del maxilar inferior en reposo.

5. Conseguir que la superficie del rodete inferior
se halle en el mismo nivel que el labio inferior en la comi=-

sura bucal.

6. Paralelizacién de los rebordes superior e infe-

rior una vez montados en articulador los modelos.
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CAPITULO VIII

DIMENSION VERTICAL

8.1 DEFINICION.

Las relaciones verticales de los maxilares son
las que se establecen por la magnitud de separacién de
los dos maxilares en direccifn vertical en condiciones
eepecificas, BSe clasifican como dimensiones verticales:
1) la relacién vertical de oclusién; 2) la relacibn ver-

tical en posicién de reposo,

La relacifn vertical de oclusifn es establecida
mediante los dientes naturales cuando se hayan presentes
y estdn en oclusién, La relacién vertical de oclusifn en

personas con prltesis se establece mediante la aliuru -
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vertical de las dos dentaduras cuando los dientes est&n
en contacto. Esta es la relacifn que habr& de determi-
nar para desdentados para que los dientes ubicados en

las prétesis articulen adecuadamente entre sf.

La dentadura completa debe usarse para la mayor
parte de las funciones que delempeﬁa la dentadura natural.
La masticacifn, el lenguaje y el aspecto dependen todos
de las relaciones horizontal y vertical especificas en
la mandfbula con el maxilar. Si las relaciones no estén
completamente establecidas, registradas y transmitidas a

un articulador, la pr6tesis puede fallar.

Si la dimensifn vertical es aumentada o disminui-
da indebidamente, el paciente puede presentar dificultad

on el habla.

Un gran cambio en la dimensién vertical disminui-
rf 1la realizacidn de la masticacién y, por tanto, el pa~
clente se verf forzado a llevar un régimen dietético po~
bre, Ciertamente, la persona cuya dimensién vertical ha
#ido alterada de manera apreciable presentarf un aspecto

desagradable,

84 la dimensi6n vertical aumenta indebidamente,




75.

el paciente, el paciente puede sentir dolor bajo el asien-
to basal de la dentadura. Si, por el contrario, disminu-
ye notablemente, puede mostrar difuncién de la articulacién
y del mdsculo temporomaxilar acompanado de una di ersidad

de signos y sintomas,

La oclusifn correcta es esencial para la salud del
hueso de soporte, para la mucosa base, la musculatura mas-

ticatoria y las articulaciones tempormaxilares.

La verificaci6én y registro de estas relaciones in-
termaxilares serdn indtiles si no se emplea el articulador

que posea estos registros.

8.2 METODOS DE REGISTRO DE LA DIMENSION VERTICAL.

Un método para determinar la dimensifn vertical
que hoy dfa se usa corrientemente, El paciente ge colo-
ca sentado de modo que la lfnea ala-trago esté paralela
al suelo. Entonces se hacen dos marcas en la piel, una
en el labjo superior y otra en la barbilla, Al paciente
se le manda tragar y relajarse, La distancia entre las
marcas ge mide y se registra, FEste método presenta el

inconveniente de que las marcas se muaven con ls piel,
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y de que algunas veces es diffcil obtener dos medidas
constantes de la posicién de descanso, Sin embargo,
cuando se combine con otras observaciones, esta técni-

ca es de confianza.

Otro método es que la distancia de la pupila del
eje a la hendidura bucal debfa ser igual a la distancia
desde la base de la nariz al borde inferior de la barbi-

lla, cuando los rodetes de oclusifn estfn en contacto.

Algunos autores han sugerido que la cara se puede
dividir en tres tercios iguales: 1la frente, la nariz y

los labjios y la barbilla.

Otros especialistas consideran que la dimensién
vertical correcta est8 localizada cuando los rebordes pos-
teriores son paralelos entre sf, Esta teorfa si se usa
sola no ofrece confianza porque muchos pacientes presen-
tan una rasorcién de reborde tan marcada, que el ugo de

esta regla general cerrarfa la dimensifn vertical,

La dimeneidn vertical en posicibn de reposo se
establece por m@sculos y la fuerza de la gravedad, Es

una posicifn postural de la mandfbula con el maxilar, y
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los dientes no determinan el nivel vertical de esta re-

lacién,

El valor de la relacifn vertical de la posicifn
de reposo en la construccién de dentaduras, consiste en
su uso como gufa de la relacifén vertical de oclusién per-
dida. Ello es factible porque la diferencia entre la re-
lacién vertical oclusal y la relacién vertical de la posi-

cifén d. reposo es la distancia interoclusal.

La distancia interoclusal es la distancia o aber-
tura que hay entre los dientes superiores o inferiores
cuando la mandfbula se halla en la posicién fisiolégica
de reposo., Equivale de 2 a 4 milfmetros en direccifn
vertical si se observa en la posicifn de los primeros pre-

molares.
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CAPITULO IX

RELACION CENTRICA

Quiz& la poscién m&s importante es lo que se re-
fiere al movimiento horizontal es la relacifn céntrica, .
en la que los movimientos excursivos de la oclusién em-
piezan y donde los dientes empiezan y donde los dieptes

ge encuentran en los movimientos de cerrar habituales.

9,1 DEFINICION,

El término relacidn céntrica se define en el glo-
sorio de términos prostodénticos como "La relacién m&s re-
trasada de la mandfbula al maxilar cuando los céndilos estén

en la poaicidn poaterior menos forzada en la fosa glenoidea,
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desde la cual los movimientos laterales se pueden hacer,
a cualquier grado determinado de separacién de la mandi-

bula”.

La posicién de relacién céntrica estf m&s defini-
da que la dimensién vertical, es independiente de la pre-
sencia o de la ausencia de dientes, y se puede reprodu-
cir dentro de un cierto periodo de tiempo. Una vez re-
gistrada en el paciente, la relacibn céntrica se usa pa-
ra establecer en el articulador una orientacifbn maxilo-
mandibular horizontal similar a la de la boca, de modo
gue los dientes colocados en el articulador ocluyan de

manera similar en el paciente,

9.2 METODOS DE REGISTRO DE LA RELACION CENTRICA

Los diversos métodos de registrar la relacién cén-

trica pueden ser clasificados en loe que empleans

1) Rodetes de mordida

2) Registros excursivos

3) Registro de eje de bisagra terminal
4) Deglucifn,
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Las técnicas exigen un poco de experiencia para

que sea efectiva.

Con toda probabilidad, un dentista experto puede
lograr resultados perfectamente buenos con los registros
de cera interoclusales, pero el principiante tendr& m&s
dificultades. Adem&s, los registros interoclusales de
cera se pueden emplear en todos los casos, mientras que

los otros métodos no,
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CAPITULO X

SELECCION DE DIENTES ARTIFICIALES PARA EL DESDENTADO

10.1 OBJETIVO.,

La selaccién de dientes artificiales para el des-
dentado requiere el conocimiento y la comprensién de nu-
merosos factores fisicos y biolf8gicos que se relacionan
directamente con cada paciente, El odontélogo es el que
debe llevar a cabo esta fase de la atencién prostodéntica
del desdentado, pues es la (nica persona que es capaz de
acumular, correlacionar y evaluar la informacién biomecé~
nica en forma tal que la selecciln de dientes arcificiales
cumpla con los requisitos est8ticos y funcionales referen~

tas » calda psciente,




10.2 SELECCION DE DIENTES ANTERIORES.

La seleccién de dientes anteriores para el desden-
tado una vez perdidos todos los datos referentes a la for-
ma, color y tamafio, es un paso clfnico. La mejor manera
de determinar el color, la forma'y el tamano de los dien-

tes es prob&ndolos en la boca del paciente.

La seleccifn de los dientes mfs adecuados para ca-
da paciente tendrf mucho que ver con el eventual #xito o
fracaso de la prétesis completa. Dientes anteriores que
no armonicen con el color del cutis del paciente, o con
forma y tamafio causarfn inconvenientes en la conféécién

de la prétesis y la reaccién del paciente frente a la pré-

tesis terminada.
Debe haber armonfa de color, forma, tamafio y dis-
posicifn de los dientes si se pretende que las prétesis

pasen desapercibidas,

10.2,1 GUIAS PRELIMINARES,

Las gufas preliminares incluyen modelos de diagnbs-

tico, fotografias, radiograffa, observacifn de los dientes de
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parientes cercanos y dientes extraidos.

Los modelos de diagnéstico de dientes naturales
son las gufas mi&s seguras, tanto en la seleccién como

en la disposicién de dientes anteriores.

Es factible determinar sobre los modelos de diag-
néstico el tamafio y forma de los dientes anteriores, para

seleccionar después dientes artificiales parecidos.

Frecuentemente el paciente puede proporcionar fo-

tograffas donde se observan los dientes naturales,

Las fotograffas proveen informacién respecto del
ancho de los dientes y posiblemente de la forma del con-

torno, lo cual seria més exacto que otros procedimientos

de seleccién,

El factor desconocido es el ancho o la longitud
del incisivo central natural. Los factores conocidos
son el ancho interpupilar del paciente, la distancia
interpupilar de la fotograffa, y el ancho y la longitud
del incisivo central de la fotograffa,
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Los dientes extraidos proveen excelente informa-
cién en cuanto al tamafio y forma de los dientes artifi-

ciales, asi como en cuanto a la seleccién del color.

10.2,2 TAMARO DE LOS DIENTES ANTERIORES.

El tamafo de los dientes debe ser proporcional al
tamaiflo de la cara y de la cabeza. Generalmente, cuanto
m&8 grande es una persona, tanto m&s grandes son los dien-

tes, sin embargo, existen variaciones.

Si se optara por determinar el ancho de los dientes
anteriores, mediante mediciones, se requiere modelar las
rodetes de oclusifn en forma tal que respondan a los requi-
sitos estéticos, haciéndose la medicifn sobre la curva de
la superficie vestibular del rodete., Se indicarf con marcas
la ubicacién aproximada de la cara distal de los caninos -

superiores,

La ubicacifn aproximada de las caras condilares de
los caninos superiores se indican con una marca en el borde
superior de las comisuras., Luego medimos la superficie
vastibular del rodete para después enfilar los dientes

anteriores del ancho que indica.la medida,
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Otro procedimiento para determinar el tamano de
los dientes anteriores, es: calcular la posicién del &pi-
ce del canino natural superior extendiendo lineas parale-
las donde las superficies laterales del ala de la nariz
hacia la cara vestibular del rodete superior, pero esto
no es suficientemente seguro para usarse como un medio de
seleccibn definitiva. La medicién del rodete preveri la
indicacién respecto del ancho de los dientes anteriores

superiores. .

10.2.3. FORMA DE DIENTES ANTERIORES,

La forma de los dientes anteriores artificiales
debe armonizar con la forma de la cara del paciente y en
la superficie vestibular del incisivo central superior.
Es factible agrupar el contorno facial en tres categorias

b#sicas: cuadrada, triangular y ovoidea,

El problema del odontélogo consiste en seleccionar
una forma de dientes que armonice con la forma de la cara

de cada paciente,

84 la forma de la cara del paciente es acentuada-

mente cuadrada, triangular u ovoides, es un error usar
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formas dentarias que asimismo son francamente cuadradas,

triangulares u ovoideas. El hecho de usar dientes de ca-
racterfsticas extremas de cada clase, en personas con ca-
ras del mismo tipo, acentuard la caracteristica que posi-

blemepte no favorezca al paciente.

Los dientes que se hayan seleccionado han de ser

de aspecto agradable por 8f mismos.

La cara mesial del diente, vista mesialmente, debe
mostrar un contorno parecido que la cara vista de perfil.
Los tres tipos generales de perfil son: el convexo, el =
recto y el céncavo, La cara vestibular del diente vista
por su borde incisal debe mostrarse convexo o plano como,
la cara vista desde abajo del mentén o desde la parte su-

perior de la cabeza.

La forma de las caras vestibulares de los dientes

anteriores deben imitar la naturaleza,

Las freas o superficies de contacto de dientes an-
teriores deben mostrar facetas de desgaste como ocurre en
los dientes naturales transcurso de los aflos, Estas zonas

de contacto ensanchadas presentan un aspacto mucho mis na-
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tural porgue al tener amplias superficies de contacto dan

el aspecto de mayor edad.

10.2.4 CONCEPTO DENTOGENICO EN LA SELECCION DE
DIENTES ARTIFICIALES ANTERIORES.

La seleccifn de dientes que utiliza los conceptos
de la dentogénica se basa en la edad, el sexo y la perso-
nalidad del paciente. Parece razonable que un hombre gran-
de, rudo, tienda a tener dientes de formas y tamaifio dife-
rentes al de una mujer pequeiia de aspecto delicado. La for-
ma de dientes cuadrada, parece concordar con la masculini-
dad, mientras que los contornos iniciales y proximales re-
dondeados, connotan la femeneidad. Los incisivos laterales
m&s pequefios que los centrales tienden a dar un aspecto -
m&s femenino a la disposicifn de los dientes que los centra-

les y los laterales cagi del mismo tamafio.

10.2.5 SELECCION DEL COLOR DE DIENTES ARTIFICIALES
ANTERIORES,

Un conocimiento de la Fisica, de la Fisiologfa y de
la Peicologfa dal color es de valor en la seleccibn del co-~

lor de dientes,
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Los colores de los dientes cambian con la edad.
Se vuelven progresivamente mﬁs oscuros. Durante la ju-
ventud las c&maras pulpares son amplias, y el color ro-~
jo de la pulpa influye sobre el color total de diente.
M4ds tarde, se reducen las c8maras pulpares a consecuen-
cia de la deposicifn de la dentina secundaria en su in-
terior. Esto hace que el diente parezca m&s opaco y ate-

nda el efecto del color de la pulpa.

La observacién de la gufa de colores se harf en

tres posiciones:

1) Fuera de la boca al lado del costado de la nariz.

2) Debajo del labio dejando expuesto Gnicamente el

borde incisal.

3) Debajo de los labios dnicamente con el extremo

cervical cubierto y la boca abierta,

El primer paso establecerd el matriz bésico, el -
brillo y la saturacifn; el segundo revelarf el color de
los dientes cuando la boca del paciente estf en reposo; y

el tercero reproducird la exposicién de los dientes al
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gonreir.

La decisifén definitiva con respecto a la seleccifn
de dientes anteriores se toma después de observar la préte-
sis de prueba en cera en la boca del paciente. El error
m&s comdn al seleccionar los dientes anteriores es de esco-

ger dientes de tamaifio demasiado pequefio y color excesivamen-

te claro.

10.3 SELECCION DE DIENTES POSTERIORES.

Los dientes posteriores se eligen de acuerdo con el
color, el ancho vestibulolingual, el ancho mesiodistal total,
la longitud y el tipo de acuerde con la inclinacién cuspfdea
y el material., Asimismo, deben concordar con el tamafio y

la forma del reborde residual,

La eficiencia masticatoria es s6lo un factor que
entra en consideracidn al seleccionar los dientes artificia-
les posteriores, porque la comodidad, la estética y la con-

servacién del hueso subyacente y de los tejidos blandos son

asimismo {mportantes.
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Los dientes artificiales posteriores generalmente
se clasifican en dos tipos: dientes anatfmicos y dientes

no anatémicos.

10.3.1 ANCHO VESTIBULOLINGUAL DE DIENTES POSTERIO~-
RES.

Es necesario reducir considerablemente e] ancho ves-
tibulolingual de los dientes artificiales respecto del de
los naturales gque los reemplazar&n, Los dientes artificia-
les posteriores angostos en sentido vestibulolingual, ayu-
dan al modelado de la forma adecuada de las superficies pu-
lidas de la prétesis al facilitar el declive desde las su-
perficies oclusales hacia los bordes, La forma oclusal per-
mite que las fuerzas de la lengua y de las mejillas ayuden
a mantener la estabilidad de las dentaduras gobre sus re-
bordes residuales. Asimismo, superficies cglusales angos-
tas con canales de escape adecuados para los alimentos re-
ducen asimismo la cantidad de fuerza que se aplica a éstos
durante la masticacifn y que se trasmiten a los tejidos de
la superficie basal, Los dientes posterjores deben tener
el ancho suficiente para actuar como soporte sobre el cual

se mantenga el alimento durante la masticacién,
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10.3.2 ANCHO MESIODISTAL DE DIENTES POSTERIORES.

Generalmente es aprovechable para dientes artificia-
les posteriores el espacio comprendido desde la superficie
distal del canino hasta el comienzo de la almohadilla retro-

molar,

Después de colocar los seis dientes anteriores in-
feriores en su posicién definitiva, se marca un punto sobre’
la cresta del reborde inferior en el borde anterior de la
almohadilla retromolar, que es donde termina para los dien-
tes posteriores artificiales el espacio disponible. Sin em-
bargo, s8i el reborde residual por delante de este punto se
elevara, se utilizar&n dientes m&s pequeifios o:se colocar§
menor cantidad de ellos para evitar el declive marcado del

extremo distal del reborde,

El ancho total mesiodistal de los cuatro dientes

posteriores a menudo se usa como ndmero de molde,

Los dientes posteriores no han de extenderse dema-
siado hacia e) borde posterjor de la Prdtc.is superior por
el peligro de morderse los carrillos. Y po deben colocarse

dientes sobre 1la almohadilla retromolar,
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10.3.3 ALTURA DE LAS SUPERFICIES VESTIBULARES

DE DIENTES POSTERIORES.

Lo mejor es elegir dientes posteriores que corres-
pondan al espacio intermaxilar y a'la altura de los dien-
tes anteriores., El largo de los primeros molares superio-
res debe ser igual al de los caninos superiores con el fin

de lograr el efecto estético adecuado.

10.3.4 TIPOS DE DIENTES POSTERIORES SEGUN LOS

MATERIALES.

La mayor parte de dientes posteriores artificiales
se hacen de porcelana cocida al aire o al vacfo, de resina
acrflica, o de una combinacibén de resina acrflica y superfi-

cie oclusales met&licas,

Los dientes posteriores de acrflico se desgastan con
mayor rapidez que los de porcelana y se manchan fdcilmente
en algunos pacientes., Por lo tanto, se usan dientes de

porcelana posteriores excepto se trata da casos especiales,

Se usan dientes posteriores de acrflico cuando son

antagonistas de dientes naturales o dientes cuyas superfi-
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cies oclusales fueron restauradas en oro,

10.3.5 TIPOS DE DIENTES POSTERIORES SEGUN LA INCLI-

NACION DE SUS CUSPIDES.

La inclinacién cuspfdea de los dientes posteriores

depende del plan de oclusién por el odontélogo.

Los dientes artificiales posteriores se fabrican con
vertientes cuspfdeas que varfan desde planes relativamente
empinados hasta casi planos. Lcs dientes posteriores de uso

més difundido son los de 33, 20 6 0 grados.
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CAPITULO XI

PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIOS

En esta etapa las bases y rodetes se montan en un
articulador ajustable, y después se enfilan los dientes en

oclusién céntrica.

11,1, MONTAJES DE LAS PLACAS BASES Y LOS RODETES
DE OCLUSION,

Lea e) manual de instrucciones que se suministra en
el articulador, contiene abundante informacién y explicacio-
nes dtiles. Areqdresa de¢ que todos los tornillos estén en

su lugar v da que el vAstago incisivo esté en "0",
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Primero, monte la placa base superior. Esta con los
rodetes, se montan en el articulador, uniendo los modelos
de montaje a las ramas y anillos de montaje con yeso de taller
utilizando el arco facila como soporte. El arco facial se
ajusta en el articulador en forma simétrica, y el v&stago
orbitario debe tocar el plano de gufa orbital, Monte el
modelo inferior utilizando el registro de relacién céntrica
con cera, para ubicarlo con respecto al rodete superior.
Note que el articulador puede invertirse para facilitar el

montaje del modelo inferior.

Recorte con nitidez el montaje y elimine con agua
los restos de yeso que guardan en el articulador, Nunca
presente su articulador sucio o con un montaje desprolijo
y mal acabado, pues el trabajo realizado en &l generalmente

ser8 muy descuidado.

11,2 ENFILADO,

Las siquientes instrucciones se refieren al enfilado
de dientes para una Clase I de Angle, de relacién normal, con

una relacifn incisal también normal,

DIENTES SUPERIQREE ANTERIORES,
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1. Coloque los incisivos centrales con sus ejes
mayores verticales y sus puntos de contacto coincidentes

de la linea media de la cara.

2. El incisivo lateral se coloca con su eje mayor
vestibular, inclinado levemente hacia distal y un poco aden-

tro, en cervical.

3. El canino se ubica con su.eje mayor vertical,
Colocado en esa forma, la superficie labial posee en el
cuello una prominencia que da el efecto de que la super-

ficie labial est8 inclinada hacia cervical.

DIENTES SUPERIORES POSTERIORES,

No los enfile muy juntos, deje un pequefio espacio
entre ellos (un milfmetro) si se emplea una platina, colo-
que los dientes de modo que las cdspides bucales apoyen
gobre la linea dibujada sobre aquella, 8i no se ha colo-
cado la platina, el nivel oclusal de los dientes poste-
riores se determina mediante un comp4s, Tenga en cuenta
que en esta etapa, los dientes se ubican sobre una super-

ficie plana,
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DIENTES INFERIORES ANTERIORES.

1+ Coloque incisivos centrales de modo que los bor-
des incisales toquen la superficie palatina de los incisi-
vos superiores a 2 milfimetros del borde incisal. Los ejes
mayores de las superficies vestibulares deben quedar verti-

cales, pero ligeramente hacia adentro en cervical,

2. Ubique el incisivo lateral de modo que su eje
longitudinal est@ ligeramente inclinado hacia distal y ha-
cia adentro a la altura del cuello. Esta inclinacién no de-

be ser tan pronunciada como la del incisivo lateral superior.

3, Cologue el canino inferior con su eje longitudi-

nal casi vertical con una leve inclinacién distal.

DIENTES INFERIORES POSTERIORES,

1. Ubique estos dientes en ocluasién céntrica con

respecto a los dientes superiores posteriores,

2. Esto se verd facilitado si se reduce el tamafio
de los rebordes, marginales de los dientes posteriores su-~

rericres @ inferfores; también ayuda la pequefia separacién
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dejada entre los dientes superiores.

3. Asegldrese de que ha dejado suficiente resal-

te bucal.

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

sal.

11.3 PRUEBA DE LA PROTESIS.

Al probar la pr8tesis encerada, se tiene, en pri-
mer lugar, oportunidad de controlar nuevamente las rela-
ciones intermaxilares. Cuando usted considere que éstas
son correctas se controla y ajusta la posicién de los
dientes, Cuando la pr6tesis encerada es satisfactoria,
se t;ma un registro protrusivo que serd utilizado para
ajustar las trayeotog}aa condfleas del articulador, Este
868 Usa pues, para mogiar los dientes en oclusiones excén-

tricas balanceadas,




CONCLUSION

Como tratamientc restaurativo la prcstodoncia
total es de gran importancia para el individuo debkido a
las siguientes satisfacciones. adquiridas por dicho tra-

tamiento:

a) Le devuelve la nutricién al paciente y lo

habilita para una buena masticacién.

b) Conserva el sentido de bienestar del paciente

déndole comodidad oral,

c) Conserva en el paciente una apariencia normal

satisfaciéndole estéticamente,

d) Ayuda al paciente a hablar igual que si conser-

vara sus dienteg naturales,




El tratamiento prostodéntico comprende factores
clinicos y de laboratorio los cuales deben ser precisos y

éptimos.

El Cirujano Dentista que no es capaz de diagnos-
ticar o tratar lesiones y manifestaciones orales, va a ser
por lo tanto incapaz de realizar un tratamiento con resulta-
dos positivos y proporcionarle al paciente satisfaccién com-

pleta.
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