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INTRODUCCION

En la actualidad existe un gran nimero de
personas que por miltiples causas han quedado totalmente
desdentados. Dichas personas sufren una serie de cambios,
tanto fisicos, psicoldgicos y sistémicos que cambianh por
completo su vida habitual.

LLa Prostodoncia Total es ta rama de la
Odontologia que se encarga del estudio de la edentacion
total y su tratamiento praotético. Empleando primordial-
mente conceptos de prevencién y restauracion.

Fl paciente espera lo mejor de nosotros como
profesionales y para darlo debemos emplear adecuadasente
nuestros conocimientos tratando de aplicar correctamsente
las técnicas aprendidas. Hay que seleccionar y conocer el
material que vamos a utilizar ya que de él dependera la
calidad de trabajo que entregarcmos.

La presente tesis la he realizado con gran
entusiasmo, interés y dedicacibn; tratando de recopilar
conceptos basicos de autores que han dedicado gran parte
de su vida a la Investigacidn, actualizando y mejorando
la calidad de la prostodoncia total.

Siendo mi principal objetive el bienestar y
la salud general del paciente, lo cual lograremos
aplicando correctamente nuestros conocimientos adquiridos,
ya que tratarcmos de restaurar el sistema masticatorio,
ranto en et aspecto dnatémico, funciohas, esuelbico y
fonético,



" CAPITULO 1

HISTOR1IA DE 1''A PROSTODONCIA

El hombre desde la antiguedad ha tenido la
necesidad de sustituir sus dientes perdides, ya que siempre
ha sido ecsencial para su aspecto fisico y estético,

La Prostodoncia es una rama de la Odontologia muy
antiqua, que se encarga del egstudio de la edentacidn total,
es decir, la pérdida de todos los dientes de ambos maxilares
o de uno sblo vy de su tratamiento protético.

Se encuentran pocos datos acerca del origen de la
Prostodoncia, y a continuacién se mencionan los adelantos y
evolucién que ha sufrido ésta a traves de los siglos.

Siglo XV

Matias Purman muestra la posibilidad de hacer un
molde directamente en la boca, originando el nacimiento de la
impresion.

Anton Nuck clabora una dentadura total inferior
utilizando para su elaboracién un solo bloque de marfil, el
inconveniente de este material cra, que con la influencia de
las saliva y de los alimentos cambiaba su apariencia,
adquiriendo un olor y sabor desagradable.

Siglo XVI

Pierre Fauchara er-zz !a protzsis tctal suporicr 2
inferior, la cual era cincelada en marfil con base de plomo.
Bourdet cn este siglo elabora una dentadura con base en oroe y
dientes humanos,



Los dientes humanos son utilizados con gran
demanda para las dentaduras y eran extraidos de personas
necesitadas, las cuales en ocasiones recibian una gran
recompensa por ellos. pero no siempre. Cuando no era
posible consequir dientes humanos, se extraian clandestina-
mente de cadaveres.

Siglo XVIX

Duvois de Chemant y Claudio Ash colaboran en
la construccion de dientes de porcelana,

Elfas Wildman estudia un concepto clentifico
sobre la fabricacién de dientes de porcelana, e inventa
nuevas férmulas para mejorarlos.

Siglo XIX

A mitad de este siglo se descubre el caucho
(material ideal). A fines de este siglo las dentaduras de
caucho y oro triunfan considerabiemente.

Hoy en dia vemos el gran adelanto y perfecclo-
namiento que ha tenido la Prostodoncia a través de los siglos.

Gracias a la ayuda y dedicaci6tn de muchas
personas se observa un gran cambio ya que las dentaduras
actuales retnen las caracteristicas necesarias para el
bienestar de la persona, como son: buen aspecto fisico, mejor
funcionamiento en la masticacién, bucna fonacién, mayor
estética v sobre todo comodidad.



CAPITULO 1
HISTORIA CIL.INICA

La historia clinhica es un documento en ei cual se
observan todos los datos clinicos de un paciente, obtenidos
por medio de interrogatorio y la exploracion fisica,

Se debo realizar con exactitud e integracidon para
as{ poder obtener un buen diagnéstico y prondostico del
paciente.

Para su claboracién debemos tener conocimiento de
los siguientes datos del paciente:

Datos Gonarales

Nombre, edad, scxo., esbtado civil, domiciiio
actual, ocupaci6n y fecha de realizacidn de la historia
clinica.

antecedentos Hercditoarios y Pamiliares

Antecedentes de enfermedades sistémicas de
padres, hermanos, hiins, abuelos, cdnyuge y convivientes;
como sifilis, tuberculosis, neoplasias., diabetes, obesidad,
cardiopatias, hipertensién, artritis, hemotilia, alergias.
padecimientos mentales, alcoholismo, otras toxicomanias.
embarazos de la madre, malformaciones congénitas cn hermanos,
y rausas de defuncién.

Antecedentes Porsopales Palologicos,
Invostiqar cobre enfermedades que el paciente ha

padecido como pueden ser: fiebres eruplivas, tuberculosis,
paltudismo. reumatismo, hemorragias, diabetes y alergias.



enfermedades venéreas, amigdalitis frecuentes, etc.

Antccedontes Personales no Patolégicos

Son datos personales del paciente como: higienc
general, habitacion, deportes, tabaquismo, alcoholismo,
inmunizaciones.

Padecimiento Actug)

Para poder reatizar el cuadro clinico inicial se
pregunta al pacliente sintomas principales, fecha de comlenzo,
causa aparcente, descripecién. So analiza la evolucidn de cada
uno de los sintomas para llegar a un estado actual.

Interrogatorio por Aparidtos y Sistémas

En esta parte se analiza el funcionamiento de los
distintos aparatos y sistomas. Procurando seguir siempre el
mismo orden para facllitar el interrogatoria y evitar quo sea
olvidado algquno. Por lo general, se inicia con el digestivo,
respiratorio, circulatorio, urinarfo, genital, hemAtico y
linfatico, endocrino, nervioso, misculo-esqueliético.

lnspecelién General

Es el método de exploracién clinica que nos
suministra datos por medio de la vista. Se obtienen en cuanto
el paciente entra al consultorio. Sc observa sexo, edad
aparente, constjtucitn, conformacién, actitud, facies,
movimientos anormales, marcha, estado de conciencia.

Palpacion

Es el méLodo que nos proporciona datos mediante
el tacto. Corrobora los datos obtenidos por la i{nspeccidn.
Como seria consistencia, sensibiiidad, temperatura y moviti-
dad de la plel sobre planos profundos.

- 5 -



Bs el procedimiento cxploratorio que consiste
en golpear nmetddicamente la regidn explorada, con objeto de
producir fenoémenos acuUsticos, localizar puntos dolorosos o
investigar movimientos reflejos tendinosos.

Auscultacidn

Es el método que nos proporciona datos por
medio del ofdo. Como fen6tmenos acisticos, en especial del
aparato respiratorio y circulatorio.

Debemos tener conocimiento de Ltodo lo anterior
ya que es muy importante para obtener un buen diagnéstico.

Fl diagnbéstico consiste en una buocna observacibtn
planeada para determinar y evaluar las condiciones
existentes y poder llecgar a una solucién.

Este sa obtiene desde la primera visita del
paciente, la cual es de suma importancia en cualquier caso y
en especial en prostodoncia, pues el 6xito o fracaso
dependeran en gran parte de la confianza y comunicacibon
obtenida entre el paciente v el odontdlogo,

En Prostondoncia al proceder a nuestro diagnbéstico
tomaremos en cuenta el Estado General del paciente.

a) Estado General del Paciente

Es smuy impourcanie saber i oatuda genalrai on ed
que se cncuentra el paciente, yva que existen entermedades
degencrativas que son factores desfavorables para la

elaboracion de una dentadura.



El estado general lo apreciaremos desde el
momento en que 1llega el paciente al consultorio, se
observa su postura, su forma de caminar, se realiza un
interrogatorio ninucioso con preguntas prudentes,
impersonales y precisas c¢on el fin de estimular al paciente
Yy que sea €1 mismo el que voluntariamente proporcione la
informaci6on necesaria.

También es necesario que tomemos en cuenta la actitud mental
y el examen bucal del paclente.

Actitud Meatal

El individuo que ha permanecido desdentado durante
un tiempo prolongado gencralmente presenta problemas
diffciles a tratar, por lo tanto, es importante descubrirlos
antes de planear un tratamiento.

Cada paciente es unico, se comporta y reaccliona de
diferente manera, y para esto es menester saber ldentificar la
actitud mental de cada unc.

El doctoer Millus Hose presenta la siguiente
clasificacion:

Actitud idealista, actitud indiferente, pacientes
inconformes, pacientes desconfiados. En todos los casos el
odont6logo debe mostrarse bondadoso, atento, sequro para poder
ganar la confianza del paciente y obtener éxito en el
tratamiento.

Exainen Juci

Este se realiza mediante observacidan, inspeccién y



palpauvién digltal

Se inicia el examen bucal observando el
contorne, forma, tomafio de los rebordes residuales.

~ Ver coloracién y volamen de la mucosa sn general;
coloraciones, heridas, tumores o ulceraciones
localizadas en los labios, mejitllas,piso, lengua,
paladar, velo. ctce.

~ Consistencia de Ia saliva,

- Tamaho, forma y anomalfas de la bdveda palatina.

~ Movilidad del maxilar inferior,

- Articulacidn temporomandibular.

-~ Torus palatino o vestibular.

~  Preguntar sobre las prdtesis anteriores. razébn por la
cual perdi6 sus dientes, sugerencias para mejorar
su protesis nueva.

El prontstico vy el tratamicente son complementos
consecut.ivos del dlagnéstico.

B! pronéstico nos indica el futuro, es decir,
la prediceidn de la ovaluaecion del tratamionto proté&tico.

Antes de tomar una decisién sobre el tratamiento
debemos conocer Lodos los datos anotados anteriormente,
para asl poder hacer una evaluacién y atender mejor las
necesidades de cada paciente,

b) La edad cronoclbgica de la boca

L. edad es un factor muy Importante para el
aprendizaie v el grado de axito que s alecance on {lovar
un3 dantacduita. By an posieso vallable gue va s caabiar
seqtn las ciccunstancias, el procaeso de envejecimiento
ocasiona cambios bioldgicos: transformaciones en la mucosa

y piel bucal, la mucosa desdentada vy cnvejecida es



frecuantemente delgada y estirada, volviéndose isquémica,
con facltidad, la piel va perdiendo su textura fina y su
elasticidad.

Los misculos, la grasa y los tejidos conectivos
que estén por debajo pierdon volimen, ocasionando que caiga
en pliegues y se proyectan mas las arrugas.

Al usar dentaduras durante tiempo prolongado se
pucde ocasionar la reduccibn de altura de los rebordes
residuales, alterando asi la dimensién vertical.

La lenqua se torna lisa y brillante, aparecen
sintomas como dolor, ardor y sensacion anormal del gustao.

Estes cambios son variables; ya que existen
personas cronoldgicamente viejas en las gque se han
retrasado dichos cambios y son bicldgicamente jbévenes. Pero
81 lox cambios se producen en porsonas jovenes éstas seran
biolégicamente viejas. Esto va a depender inevitablemonte
del estado general del paciente, por defliciencia
alimentaria por la pérdida de las piezas dentarias.



CAPITULD 111
MUSCUL.OS

Masculos: Organos, capacidad contractil capaces
de dar movimionto.

En prostodoncia son de suma importancia ya que
estan directamente rclacionados en varias fases de
tratamiento en la claboracion de una dentadura. La mas
importante es la accion de los misculos como molores de la
mandibula, son facilitadores en la oclusién repetida de los
dientes, intervienen en ia masticacién, deglucién y
conversacién,

Ejercen la influencia directa e indirecta sobre
las extenciones periféricas, forma y grosor de la base de
la dentadura, posiciones horizontal y vertical de los
dientes y los aspectos dc la cara.

Los mGsculos mas fuertes son los Masticadores.
Estos son cuatro y reciben la inervacién motriz de la
tercera rama del nervio trigémino.

1 suministro de sangre procede de las ramas
terminales de la arteria carétida externa y la arteria
maxilar, este grupo muscular est8 comprendido por el
masetero, temporal, pterigoideo interno, pterigoideo
externo.

Masculo Masetero
Inserciones: Este misculo de forma cuadrangular,
S Aselha ©¢ 1o ApSfisls Claomstica, dosde duade s dirige

hacia la suporficic externa del cuorpo y la rama do la
mandibula. Presenta un haz superficial y otro profundo.

- 10 -



Inervacién: Por su cara profunda penctra el
nervio maseterino que es un ramo del maxilar inferior que
atravieza por la escotadura sigmoidea.

Accian: Elevar la mandibula.

Misculo Masetero

Masculo Temporal

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de
abanico, cuyo vértice se dirige hacia la ap6fisis
coronoides de la mandibula.

Insérciones: Se inserta por arriba de la linea
curva temporal lnferior, en la fosa temporal., en la cara
prcfunde de la arcreurcels tempars! ¥ en la cara intarne
del arco cigomatico.

lnervacién: Estd dada por tres nervios temporia-
les profundos que son ramos del maxilar inferior.

-1 -
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Accion: Blevar toa mandibula y dirigiria hacia
atras, da peosicién a la mandibula durante ¢l clierre,

interviene en el movimiento de lateralidad.

Masculo Tem

Pterigoideo Interno

Comienza en la apdfisis pterigoides y termina en
la porcién interna del angqulo de la mandibula.

Inserciones: Superiormente se inserta sobre la
cara interna de la lamjna externa de la apofisis pterigoides,
fondo de la fosa pterigoidea, en la cara externa de la
apdfisis de la lAmina interna y en la cara cigomatica del
maxilar. Sus fibras se dirigen hacia abajo y atras para
insertarse en la cara intcina del 8naqgulo de la mandibula.

Ineirvacidon: hoevvio piarigoideo interna. proccede
de] maxilar inferior.



Accitn: Eleva la mandfbula.

Proporciona pequefios movimientos de lateralidad.

Misculo
Pterigoideo Interno

Pterigoideo Externo
Se extiende de la Apdfisis Pterigoides al cuello
del céndilo de la mandibula. Se divide en dos haces, superior o
Esfenoidal, inferior o Pterigoideo.

Inserciones: El haz superior se inserta en la
superficie cuadrilatera del ala mayor del Esfenoides. El haz
inferior sobre la cara externa de la lamina externa de la
ap6fisis pterigoides. Ambos haces convergen hacia afuera,
uniéndoge al insantarse en le& parte (nterny del cunlle dai
cdndiio, en la capsuia articuiar y en la porcion el men1sco

interarticular.



Invervacion: Recibe dos ramas nerviosas proceden-
tes del bucal.

Accién: Lleva ol condilo bacia adelante dirigien-
do la mandibula en movimiento de protrusién y apertura.
-~ Interviene en movimientos laterales.

8i sc contrae aisladamente ejecuta movimientos
hacia a un lado y otro, cuando cstos movimientos son
alterados y rapidos se llaman de diduccién y son los
principales en ta masticacién.

Misculo Pterigeidec Efferne



Masculos Suprahioideos y Masculos Infrahiceideos

"Masculos Suprahioideos: Llamados asi por situarse
arriba del hueso hioides y son:

Digatrico: Se exticnde de la ranura digastrica del temporal a
la fosa digastrica de la mandibula.

Accibtn: Inclina la cabeza hacia adelante.

Estilohiniden: Se extiende 1a apdfisis estiloides a la cara
anterior del hueso hioides.

Accibn: Elevar el hueso hioides.

Milohinidno: Forma el suelo de la boca, se extiende
posteriormente de la linea milohicidea de la mandibula a la
cara anterior del hueso hioides.

Accién: Elevador del hueso hioides.

% ggvignéeg u%évimlentus de deglucidn.

Ceniohioideo: Va de la apofisis geni inferior de la mandibula
a la cara inferior del hueso hioides.

Acciébn: Elevar el hueso hioides, abatidor de la
mandibula.

*Masculos Infrahicideos? Llamados asi por situarse por debajo
del hioides y son:

Esternocleidohioideq: Se extiwvnde del asterndn v la claviculs
al bordes inferior del hucesso lrioldes.

Accién: Abatbidor del hueso hioides.



Tirohioidee: Del cartilago tiroides al hueso hioides.

Acclidn: Elevar la laringe y depresor de
hueso hioides.

" Misculos de la cara’

Comprende los musculos de los parpados. los
musculos de la nariz y los misculos de los labios.

Misculos de los parpados:

Son el orbicular y ¢l superciliar.

Orbicular: Rodea el orificio parpebral.

Accibn: Cierra el orificio parpebral.

superciligr: Situndo sobre ¢l arco superciliar en su
parte interna.

Accion: Junta las cejas entre si.

‘Masculos de la nariz?

Piramidal: Situado sobre el carttliago y huesos nasales.

Accibn: Desplaza la piel frontal hacia abajo.

Transverse de la nariz: Situado en cl dorso de la nariz
vy piel del ala de la nariz.

Foectbe: Anlesza eb ala de ja asres.



Mirtiforme: Situado en la fosa mirtiforme y fosa canina.
Accifm: Popresor del ala de la nariz,

*Masculos de los labios:

Orbicuiar de los labjios: Va de la comisura labial a la otra.
Accion: Cierra o modifica la abertura bucal.

Bugcinador: Va del reborde alveolar, ap6fisis pterigoides,
borde anterior do 1n rama ascendente de la
mandibula ¥y comisura labial.
Accidn: Lleva hacia atras la comisura, influye

en movimiento, masticacliédn vy en
silbido.

Elewvador comiin del ala_de la pariz v del lable superior:

Se extiende de la apéfisis ascendente del
maxilar superior al labio superior.

Accitn: Fleva la nariz y labio superior.

Elevador propio del labio superior: Se extiende de la

porcidn suborbitaria al lablo superior.
Acclién: Eleva ¢l labio superior.

Canino: Se extiende de la fosa canina a la comisura de los
labios.

Accidn. Louvanla v diviga twaeis adentiro lua

comisura labial.

Llaomiticno menor: Se exticende del huese malar at labiao
superior.
Aceion: Kleva y lleva hacia afuera ¢l lablo

superior.
1



Cigomitico mavor: Se extiende del hucso malar a la comisura
labial.

Accion: Desplaza arriba y afuera la comisura
labial.

Risorio de Santoripi: Regién parotidea y comisura labial.

Accitn: Desplaza arriba y afuera la comisura,
al contrasrse los dos producen la sonrisa.

Triangular de los labjos; Sec extiende de la linea oblicua
externa a la comisura labial.

Accibén: Desplaza hacia abajo la comisura labial,
properciona la expresiéon de la tristeza.

Luadrade de la barba: Se extiende de la piel del labio a la

linea oblicua externa inferior.
Accion: Desplaza hacia abajo el labio inferior.

Borla de la barba: Se extiende de la sinfisis mentoniana a
la piel del mentén.

Accion: Levanta la piel del menton.
"Masculos de la lengua”

Son ocho pares y uno impar, se dividen en dos
grupos, los Intrinsicos que son los que producen cambios en
tamafio y forma de la lengua. Y los Extrinsccos que conectan la
lengua a otras estructuras de la boca.



Tres de ellos se insertan en los huesos cercanos:

Gonioglosn: Se inserta en la apdfisis geni superior a la parte

inferior de la linea media de la mandibula.

Accidn: Levanta y dirige la lengua hacla adelante.

Estiloglosn: Se extiende de la ap6fisis estiloides a los

bordes de la lengua.

Accibn: Eleva la lengua y la lleva hacia atras.

Higglosg: Se extiende del hueso hioides a la lengua.

Acecion: Abrir la lengua, y la aproxima al hueso

hioides.

Tres de insertan a los 6rganos cercanos:

Palatoglosa: Unido al paladar blando y la lengua.

Accién: Eleva la lengua y al mismo tiempo
estrecha el itsmo de las fauces.

Paringoglosg: De la faringe a la lengua.

Amigdaloqlosq: Va de la capsula amigdalina a la lengua.

Acciodn: Eleva la base de la lengua.

Dos procedentes de hneses v éraanes:

Lingual superior: Mosculo lmpar situado en el dorso do

la



tengua por debajo de la mucasa.

Accion: Acorta la longitud do la lengua y 1a
abate.

Lingual Inferlor: Situado en 1a cara inferior de la lensua,

sa inserta con los cuernos menores del hueso
hioides.

Accibn: Acorta la longitud de 1a lengua y dirige

la punta hacia abajo vy atras, es abatidor de
la lengua.

Transverso Lingual: Misculo intrinscco, Se inserta en las
caras del Seplum 1lingyal.

Accioén: Reduce el didmetro transverso de la
lengua.



CAPITULO 1V

ANALISIS DFEOLLOS PROCESOS
HSHUPIMRTOR B OINFERIOR

Para poder realizar un buen trabajo en prostodon-
cla es necesario conocer la zona anatémica que estd formando

los procesos residualos.

Describiremos en cspecial el maxilar superior y
la mandibula porque son los principales huesos que forman el

proceso.

flueso: Tejido especializado cuyas funciones son
el sostén, meclnicas y biolégleas.

Maxilar Superior: Hueso de forma cuadrangular,
presenta un cuerpo y cuatro apdfisis, (Nasal,
Cigomatica, Palatina y Alveolar)}.

Presenta en su cara externa anterior: 1a fosa
mirtiforme, fosa canina, eminencia canina.
Al unirse con cl maxilar opucsto sec forma la

espina nasal anterior.

Constituye la formacion del paladar, fosas
nasales y cavidades orbitarias.

En la cara interna del cuerpo se encuentra
una cavidagd Seno Maxilar que estd en comunicacion

con la fosa nasal.



En la apéfisis alveolar (parte inferior), so
encuentran los alveolos dentarios, donde se

implantan los organos dentarios superiores.

Mandibula: Hueso impar de forma de herradura, presenta un
cuerpe ¥y tres bordes,

Cucrpo: Cara ecxterna encontramos la sinfisis mentoniana,
eminencia mentoniana, agujero mentoniano y
1inea oblicua externa.

Cara interna existen cuatro ap6fisis |lamadas
Geny, dos superiores para ¢l misculo CGentogloso
y dos inferiores para los genihioldeos, se
encuentra la linea oblicua interna, la fosa

sublingual ¥y la fosa submandibular.

Borde Superior: En su parte anterior estédn los alveolos
dentarios, en la parte posterior dos salientes
(Apbfisis coronoides y candilo), entre ambas
se cncuentra la Escotadura Sigmeidea, ol condile
se aloja en la cavidad glenoidea en la parte
anterior o articular. Por debajo de la
escotadura sigmoidea se cncuentra el orificio
superior del conducto dentario por donde pasan
vasos Y nervios dentarios inferiores.

En la parte antero inferior se encuentra la
¥spina de Spix y el canal milohioideo.

Borde Inferior: Es romo y sirve de inserciom a los misculos

cutaneos del cuallo.



Borde Posteriar: La glundula parétida abraza ol borde
posterior de la mandibula.

a) Hueso Basal

El hueso residual es el hueso del proceso
alveolar que queda una vez que s& han perdido los dientes.
Cuando el proceso alveolar se convierte en desdentado , los
alveolos se rellenan con hueso nuevo, este proceso alveolar
se gonvierte en reborde residual que os la base protética.

Este reborde residunl presenta problemas de
reduccidn © reabscrcidén, sicndo rapido al principio, pero
contintGa durante toda la vida a ur ritmo mas moderado.

b) Diferentes Lipos de Hueso Basal en los procesos

Zonas Protésicas:

Las zonas protésicas dei maxilar y la mandibuia
representan &reas anatémicas de los rebordes residuales y
estructuras adyacentes que se incluyep en el soporte de una
dentadura.

En ¢l maxiloar sdperior son:

1.- Contorno o Sellado Periférico.
2.- Zona Principal de Soporte.

3.- Zona Secundaria de Soporte.
4.- Zonas de alivio.

5.- Sellado Posterior o Post-Dam.



Mandibula:

1. - Contorno o Sellado Periférico.
2.- Zona Principal de Soporte.

3. - 2ona Secundaria de Soporte.
4.- Zona Retromolar.

5.- Sellado Posterior.

Maxilar:
1.~ Sellado Periférico:

Esta constituido por todo el fondo de saco
vestibular, se extiende de una escotadura hamular a la otra,
pasando por la insercién del frenille labial superior, el
sellado ests dividido en tres areas por la inserci6tn del
buccinador denominado frenillo bucal, el drea antero superior
o vestibulo labial superior y dos posterclaterales o vestibulo
bucal derecho e izquierdo.

2.- Zona Principal de Soporte:

Constituida por toda la cresta alveolar y
ofrece el maximo de soporte y apoyo a las dentaduras
completas.

3.- Zona Secundaria de Soporte:

Comprendida entre el contorno periférico y la

zona principal de soporte.

o, - zenas ee Aliveo:

son las superficies en donde la base protética



no debe cjercer presiones exageraddas y son: La papila insiciva
el rafe sutural medio, los agujeros palalinos posteriores,
frenillos, y en ocasiones las arrugas palatinas.

5. -Sellado Periférico o Post-Dam:

Es la unién del paladar duro y el paladar blando,
también llamado linea vibratit y se cxtiende de la escotadura
hamular a la otra pasando por las foveblas palatinas
localizadas a los lados de la linea media.

Mandibula:

1.- Contorno o Sellado Periférico:

So divide en vestibular y lingual. Por vestibular
encontramos el fondo de saco extendido de un espacio
retromolar a el olro, pasando por la insercién del frenillo
labial inferior y dividida por tres areas por la insercion del
buccinador denominado frenillo bucal, vestibulo labial y
vestibulo bucal derecho e izquierdo.

Por lingual va de un espacio retromolar al otro,
contorneando todo el piso de la boca pasande por ia insercion
del frenillo lingual.

2.~ Zona Principal de Soporte:
Constitufida por la cresta alveolar, su regién

posterior es la mas favorable para recibir las fucrtes
presiones de la mascicacion.



3. - Zona Secundaria de Soporte:

Comprendida entre ¢l contorna periférico y la
zona principal.

4,~ Zona Retromolar:

Limite posterior del reborde alveolar inferior,
donde s¢ une la rama ascendohte, su cenlro es ocupado por la
papila piriforme.

5.~ Sellado Posterior:

Corresponde a la region del ligamento
plterigomandibular,

6.~ Zonas de Alivio:

Agujeros mentonianos, papila piriforme, frenillos.

c} Mucosa

f.os procesos y la cavidad bucal se hallan
recubiortos de Lejido blando conocida como membrana mucosa,
ésta seo divide en dos capas que son: la mucaesa y la submucosa.

La mucesa esta formada por cplitelio escamoso
estratificado que a menudo se halla queratinizado y una
delgada capa de tejido conectivo llamada lamina propia. La
mucosa se clasifica de acuerdo a su ublcaecitn y se divide en
Lres categurias:



Mucosa Masticatoria:

Esta en las regiones suceptibies a las grandes
cargas y tensiones ocasionadas por la masticacion. Se
caracteriza por el grosor y cornificacion del epitelio. Es la
que recubre la encia y paladar blando.

Mucosa deo Revestimiento:

Tiene un epitelio no gqueratinizado que reviste una
mucosa Yy una lamina propia fina y olastica. Es la quo cubre
los labios, rebordes residuaies, superficie ventral de Ia
lengua y paladar biando.

Mucosa Especializada:

Es la que cubre la superficie dorsal de la lengua,
incluye papilas, algunas queratinizadas,

Submucosa

Se compone de tejido conjuntivo de grosor y
densidad variable, en bocas sanas estd [irmemente unida al
periostio del hueso subyacente del! reborde residual y
generalmente soparta la presién de la protesis.

Cuando la submucosa sobre el hueso es delgada, con
pequeios movimientos de la prétesis se puede romper el sellado
retentivo.



d) Condiciones ldeales de Inserciones Musculares

Los mGsculos ejercen influentie directa e indirecta
sobre lasextensiones periféricas, forma y grosor de la base de
una dentadura,
I.- Vestibulo Bucal:

Ligamento Pterigomaxilar, Buccinador.

11.- Vestfbulo Labial y Frenille Labial:

Masculos mirtiforme, cigomatico, canino, orbicular
de los labios.

I11.- Frenillos Bucales:

Buccinador, risorio de santorini.

iv.~- Linea Vibratil o Post-Dam:

Palatogloso, palatofaringec, palatino tensor
Palatino Elevador, y constrictor de la faringe.



Zonas de la Mandibula e Inserciones Musculares:
1.- Vestibulo Bucal:

Ligamento pterigomandibular, masetero,
buccinador.

11.- PFrenillos Bucales, Vestibulo Labial y Frenillo Labial:

Orbicular de los labios, Cuadrado del menton,

Borla de¢ la barba, triangular de los labios.

111.- Piso de la boca:

Constrictor superlor de la laringe, pterigoideo
interno, palatogloso, milohiocideo.

IV.- Prenillo lLingual:

Genicglouso, Genihioideo.



Estructuras Anatomicas de un Proceso Desdentado Superior

1.~ Frenillo Labial:

Pliegue de membrana mucosa desde el labio al

proceso no siempre se localiza en la parte central.
2.- Vestibulo Labial:

Ocupa un espacio potencial rodeado por el aspecto
labial del proceso, el fondo de saco mucolabial y ol misculo
orbicular de los labios y termina en ol frenillo bucal,

3.- Frenillo Bucal:

Va del proceso al carrillo cn la region do
premolares.

4.~ Vestibulo Bucal:

Area de membrana mucosa que va del carrillo, al
buccinador detras del frenillo bucal, limitado superiormento
por el proceso cigomatico.

5.- Papila incisal:

Localizadn sobre el foramen palatino, proporciona

la salida del nervio nasopalatino y vasos sanguineos.
6. -Rafe Palatino Medio:
Cubierta por membrana mucosa y poco tejido

submucoso. Esla 2o0ni necesita alivio selectivo en la base de
la dentadura.
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‘1. - Foveolas Palatinas:

Dos pequeflas depresiones cerca de la linea media y
dentro del Post-Dam.

8.~ Reborde Residual:

La cresta del reborde residual es la zona
principal de soporte, cublerta por epitelio escamoso
estratificado queratinizado sobre una mucosa densa de colagena

y adherida al hueso subyacente.

Es la 2zona mAs resistente al movimiento de la
dentadura.

9.~ Zona Secundaria de Soporte:
Son las arrugas palatinas.
10.~ Tuberosidad del Maxilar:

Extensién voluminosa del reborde residual a nivel
del 2o. y Jer. molar terminando la escotadura pterigoidea.

11. - Escotadura Pterigoidea o Hamular:

Es una depresitn cubierta por tejido suave y
desplazable entre la tuberosidad y la zona hamular.

12.- Linea de Vibracioén:

Bl borde posterior eraclv de la dentadura
posterior,



Estructuras Anatomicas de un Proceso Desdentado inferior

1.- Frenillo Labial: Pliegue de la membrana mucosa entre
el labio y el proceso.

2.- Vestibulo Labial: Es donde la membrana mucosa se refloja
del labieo interior al proceso, entre el frenillo
bucal y labial.

3.- Frenillo Bucal: Pliegue de membrana mucosa entre el

proceso v la mejilla a nivel de premolares.

4.- Linea Oblicua Externa: Crosta 6sea, salida levemente
en la superficie cxterna de la mandibula,

5.-Masculo Buccinador: Sc inserta en la prolongacién alveolar
a nivel de molares inferiores y por arriba de la
linea oblicua externa.

6. -Misculo Masetero: Se insertn de la ap6fisis cigomatica a
la superficie externa del cuerpo y rama de la
mandibula.

7.-Frenillo Lingual: Presenta difercentes formas, tanto en
la anchura como en la altura, se aloja dentro

de la vona de loa linea media interna.

8.~ Zona Retromolar: Cojinete situado atras del proceso
alveolar, proporciona buen soporte y sellado para
la dentadura.

9.- Masculo Milohivideo: EsbLd cn contaclo con in crests y
sostiene el piso de la boca.



10. - Reborde Residual: La cresta del reborde alveolar es la
zona principal de soporte, puede ser afilado,
delgado, esponjoso o contener un gran ntmern

de conductos nutricios.

11.- Masculos Palatoglosos: seiqcertag dentro ¥ a un lado
de la lengua.

12.- Glandula Sublingual: Por encima del masculo milohioideo

a nivel de premolares.
e) Lengua y Frenillos

Un frenillo es un replieque de membrana mucosa
cuya funcidébn es unir entre si dos superficies opuestas,
permitiendo cierta movilidad entre ambas. Al e¢laborar una
dentadura debemos tener la precaucién de liécrar bien los
frenillos para evitar problemas posteriores.

En el maxilar superior existen tres frenillos:

Frenillo Labial (1): Es un plieque de membrana
mucosa que va del labio al proceso.

Frenillos Bucales (2): Uno izquierdo y uno
derecho. Es un pliegque de membrana mucosa que va del proceso

al carrillo,

El masculo canino se inserta por debajo de éstos
y afecta su posicién, el orbicular de los labios leos lleva
hacia adelante, el buccinador hacia atrés.

. Una escotadura inadecuada para alojor el frenillo
o un espesor excesivo puede ocasionar desprendimiento de



la dentadura en ¢l momento en que el paciente sonria.

La mandibula presenta un freniilo labial, dos

vestibulares y un lingual:

Frenillo Labial: Haz de fibras de tejido conjuntivo fibroso
que ayuda a la inserciéon del orbicular de los labios y por lo
tanto, es muy sensible y mavil. La adaptaci6on de la prétesis

debe ser exacta para manltener el cierre sin causar dolor,

Frenilios Bucales: Plicqgue de membrana mucosa que conecta una
continua cinta fibrosa a traves del mediolo en la comisura
bucal y asciende hasta la insercibn del trenillo central del
maxilar inferior. Estos tejidos fibrosos y musculares actuan
sobre los bordes protéticos, superficies pulidas y los

dientes.

Prenillo Lingual: Es muy resistente, mévil y frecuentemento
ancho, requiere de una adaptacidn funcional efectiva para
cvitar el desplazamiento de la prétesis.

Lengua: ¥s un drgano muscular altamente moévil, que juntoe con
los labios, carrilles, paladar, faringe funciona en la
fonética, masticacidn y deglucién.



CAPITULO V

LAS TRES PARTRES SITNMIETRTCAS
FPACILIALEBES

lLa facie, cara o rostro estd comprendida en la
parte anterior de la cabeza, desde la linea de implantacién
del cabello a la basc de! mentén.

Parte del organismo que habitualmente se
prescnta al examen, come principal centro de la expresidn
y de modificaciébn inmediata constituyendo un gran valor
semiol6gico. Su esquelcto ¢s formado por catorce huesos
(huesos nasales, unguis, palatinos, mandibula, vomer,
cornetes inferiores, matares y maxilar), por vasos, nervios,
ganglios y pediculo adiposo. Todo recubierto por piel, la
cual es de gran movilidad y presenta generalmente
alteraciones. Las alteraciones son ocasionadas peor arrugas,
por la pérdida de elasticidad de la picl y la atrofia
muscular (tanto los misculos faciales y los mGsculos de
masticacién intervienen en el mantenimiento del control
facial relacionado con su volumen).

En prostodoncia la facie nos dard un panorama
de valor estético, constituyendo anatémicamente tres
aspectos importantes: Kl pertil. contorno facial, altura
facial.

El perfil:

Integrado por la frente, depresibn nasal, la
columnela, los labios y el mentén.



Existen Lres tipos de perfil:

1. - Recto
2.- Codncavo
3.- Convexo (Es el mas frecuente)

Si sabemos distinguirlos nos serd mas facil
encontrar la linea de armonia en la restauracion del
desdentado.

Contorno Facial:

Sc lc designa también "forma facial™ y ests
representado por los coentornos llsontmicos que dependen de la
forma del esqueleto. Se clasifican en @

1. - Cuadradas
2. - Triangular
3. - Redonda



S¢ trata de carins Jde lineas paralelas,
convergentes o divergentes, cuando se les mira de frente.

‘A pesar de que las formas de la cara dependen
del esdqueleto es necesario tomar en cuenta la plel, misculos
y pediculo adiposo (ésta si presents variacién, repercutira
en el contorno facial).

Para determinar ta forma facial contemplaremos
al paciente de frente. las medidas deben ser iguales.

FORMA FACIAL

il

CUADRADA TRIANCULAR REDONDA

Altura Pacial

Es la altura de la cara considerada cominmente
de frente en la linea media, para obtenerla tomaremos puntos
de referencia anatémicos, midiendo cntre 1a base del maentdon v

la Jjines do oacimienuo ce: cebells. 51 falts Gate w2 mide a



partir de la linca de la cejas.

La altura varia a lo largo de la vida, aumenta
con el crecimiento, llega a su maximo ontre los 30 y 30 ahos
manteniéndose asf hasta los 50 afios. A los 70 ahos hay un

declinamiento reduciéndese de 2 a 3 mm. por término medio.

Referente & la prétesis o posiciones
mandibulares no se acostumbra medir la altura facial en su
totalidad, sc¢ toman medidas intermedias, Lransformandose las

medidas de altura facial en distancias entre puntos:

- Nasomentoniana
- Nasoglabelar

- Mentoglabelar
- labiopupilar

a) ¥alla del Tercio Inferior y su Rehabilitaciéon en
Prostodoncia

El tercio inferior se designa también "Zona de
influencia protética”.

A medida que avanza la edad el esqueleto puede
sufrir atrofias, ocasionando modificaciones en las medidas

faciales al llegar a la sencctud.

El ritmo de cambio entre ¢l maxilar y la
mandibula us intiuidu principalmente por ei estado del
edéntulo y por la resorcidn de los rebordes residuales que le
dan apariencia prégnata. Existe la posibilidad de delimitar



una zona dentro de la cual puede esperarse una modificacién
inmediata de las formas fisionémicas. Ya que segin Villain en
1923 decia; "Los dientes y los procesos alveolares concurren
al esqueleto de la boca., sostienen las mejillas y los labios,
intervienen vn el desarrolio y conservacion de los contornos
faciales, en la regibén comprendida verticalmente entre la
base de la nariz y el menton extendiéndose horizontalmente
hasta los conductos auditivos."



CAPITULO VI

MATERIALES UTILILIZADOS EN
PROSTODONCIA

Los materiales de impresién que el
prostodoncista utiliza en la practica, son aquellos que nos
permiten tener una reproduccién anatdOmica exacta de las
arcadas superiores e inferiores. y tejidos vecinos de la boca
del paciente.

Estos materiales deben presentar las siguiontes
caracteristicas:

1.- Consistencia adecuada: Para llevarlos a la boca y
distribuirlos en la zona de impresién.

2.~ Plasticidad Suficiente: Para adaptarse a las diferentes
formas bucales.

3.~ Bscasa Adhesividad: Para separarlos sin violencia y
sin defermacion.

4.- Estabilidad Dimensional.

5.~ Cohesib6n: Para no deformarse durante el vaciado.

&.- Consolidacién: En la forma adquirida.

Cualidades: Sabor y olor agqradabier, 2)ta de afectns téxices
¢ irgitativos.



Clasificaci6n de los Materiales de Impresién:

Elasticos: Son los materiales que recobran su estado

original una vez que se retiran de retenciones.

- Hidrocoloides lrreversibles: Alginato
(Impresi6n anatomica).

- Hidrocoloides Reversibles: Agar agar.

- Silicones: Hules.

Rigidos: Son aquellos que se fracturan o deforman al
retirarlos de alguna retencién.

-~ Modelina.

- Compuestos Zingquenolicos.
(Impresién fisiolbgica).

- Yeso.

Termoplasticos: Son aquellos que se moldean con calor.

- Modelinas y ceras.

Conocer y saber manipular estos materiales nos
ayudara a obtener &xito al elaborar nuestra dentadura.



a) Alginatos para Impresién Anatomica

Bl material mas utilizado paroa la toma de
impresjones anatomicas es el sleinato, el cual s formado a
partir de un solhidrocoleidal de alginalo de sodic. Su
camposicitn es la siguiente:

- Tierra de Diatomeas ( 70%)
- Alginato de Potasto (12%)
- Sulfato de Caleie (12%)

- Rosfato Trisodico (2%)

Su componenie principalmente es el acido,
obtenide de algas marinas. Es un hidrocoloide irreversible
que cambia de sol a gel, poero no de gol 8 sol, se utiliza
para tomar impresiones preliminares y anatémicas ya que
presenta gran clasticidad vy fidelidad.

Desvontajas:

Necesita un portaimpresion muy exacto, ademas
d¢ perforacieones para la rotencion del material.

Manipulacion: Polvo B% Relacidn polva-agua
Agua 18 gr.

S¢ coloca primero el polvo ¥ s¢ agrega
agua, si se hace viceversa ¢l polvo tiende a flotar
provocando la formacidn de brumos.

Tiespo de moxaclado ne mencr de 1/2 minuto ol

mds do un minulo, para oblener una pasta Lersa ¥ homogénea.
Egpatular contia la pared de la taza de hule.
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Tiempo de manipulacién de 1 a 2 minutos, pasando

este tiempo el material gelifica.

Nota: Bn casos especiales se puede utilizar la
modelina, para la toma de impreosién anatomica. éste es un
material termopléstico que se ablanda por la accidtn del calor
y endurece al enfriar. En este caso se utilizara modelina de
alta o mediana temperatura, es decir, de %0%¢ y 60°c, de
color verde o marrén, se prescnta en forma de pan vy su
composicion es la siguiente:

Conticne Estearina y Resina Kauri. La estearina
se encuentra en forma de éter de la glicerina en las grasas
de animales, mezclado con dcido pAlmico y dcido oléico, se
funde a los 69°c. Actua como plastificante de la resina
kauri. a éstos se les agrega tiza francesa }la cual mejora la
maleabilidad v la textura del material,

Manipulacion:

Para la toma de impresién anatémica se ablanda la
madelina en agua caliente 60°c, amasando con los dedos para
lograr una pasta homogénea ¥y plastica, censeqguida se deposita
al portaimpresién eviLando que 1leve burbujas de agua.

h} Eladstices exacltos para la Loma de Impresion Fizioldgica

Hules de Polisulfuro
o Mercaptanos:

Materiales a bkusce de hule, #¢ usan para registrar

imprasiones fisicidgicas, su reacoidn vo sreduze



a través de un proceso de vulcanizacitn, combinacién de goma
de caucho natural con azufre, por medio del calor. Bt
compononte basico es el polimero sulturado que por medio de
un reactor se polimeriza o cura para dar el sulfuro de
caucho. El reacLor es el peroxido de plomo como agente

polimerizante y el azufre.

Cuando se mezcla el polimero sulfurado con
perdoxido de plomo nos da poelimero de caucho,

Se presenta en forma de pastas y para que plasti-
fique ¢l polimero sulfurado (lfquido) se¢ le agrega Oxido de
zinc y sulfato de calcio dando una pasta blanca. En la otra
pasta (reactor o ascelerador) para que plastifique el
peréxido de plomo y azufre sc le agrega aceite de castor

pasta de color marcdn oscuto.

Manipulacion:

Sc coloca en la loseta una porcion de base y otra
de ascelerador, ambas de igual longitud. Con la espétula
mezclamos las dos pastas realizando movimientos rotatorios
hasta obtener una mezclda homogénea del mismo color. Una vez
obtenida la mezcla se coloca en el portaimpresion y se licva
a la boca. La polimerizacitén es de 5 a 7 minutos, el tiempo
de fraguado es de 10 minutos, pasados éstos se¢ retira la
impresién y se lava con detergente de preferencia para evitar
burbujas en ¢l positivo., la impresitn deber& vaciarse como
maximo 30 minutos después de retirarla de la boca ya que
continaa polimerizando.



Silicones:

Son materiales elasticos, utilizados para
tomar impresiones fisiolégicas, presenta sabor y color
agradables. Bstan constituidos por dimetilpolisiloxano pasta
a la cual se le agrega un activador quimico generalmenie
octoate de estano, se prescnta en forma de pasta o de gotas.

Manipulacidn:

Se colocan las pastas y el octoato de estalio
en una loseta o papel encerado, sc¢ mezclan uniformemente
durante 30 segundos, se coloca cn el portaimpresién y se
1lecva a la boca del paciente. El tiempo de polimerizaciéon es
de 4-5 minutos,

Compuestos Zinquenolicos:

Pastas de 6xido metalico, ideales también
para la toma de impresion {isiolbgicos, ademis de ser
fraguables permiten reproducir con exactitud y f{idelidad
detalles estructurales de la mucosa y de los procesos. Su
composicion es la siguiente:

Pasta 1
Oxido de Zinc 8b4%

Resina 14%
Cloruro de Magnesio 1%



Pasta 1}

Aceite de Clavo o Eugenol 60%
Bslsamo de Canada 35%

Bilsamo de Pera 5%

Mani{pulacion:

fn una losaeta o papel encerado se colocan 7

cm. de cada pasta para la impresibdn superior., y 5 cm. para la

inferior. sc espatulan ambas pastas por un minuto. hasta
lograr una pasta homogénea se coloca en el portaimpresién y
se lleva a la boca, lratando de mantenorla cn esa posicion,
una vez endurecida se retira.

c) Acrilicos para la claboracién de un Portaimpresion

Acrilico o acrilresinas: son materiales
plasticos que se obtienen por polimerizacliédn de los ésteres
del 4cido metacrilico, Se presentan en forma de liquido
llamado mon6mero y el polvo polimerao.

En la elabaracién de un portaimpresioén
individual se utiliza el acrilico autopolimerizable, resina
que puede pasar del estado de monbémero al de polimerc y
pueden ser moldeables en funcidn de presiébn y calor.



Composicibn:
Polvo:

Perlas de acrilico polimero o de copolimero
Ccatalizador

Pigmentos

Rellenos

Opacificadores

Plastificantes

Fibras elisticas de relleno

Liquido

Mondémero

Inhibidor

Ascelerador

Plastificador

Ayente de cadenas cruzadas

Manipulacion:

Se coloca el polimerc en un recipiente vy sc
le agrega el wmondmero, se deja un momento para obtener una
consistencia plastica. En cuanto el material se desprende del
frasco ch facilidad ¥ no se pega en las mancs, esti3 listo
para elaborar nuestro portaimpresiédn, el cual puede
elaborarse por la técnica de espolvoreado y goteo o prensando
el acrilico en dos losetas. (Ver Capftulo VI, incisoB).



CAPITULO Vi1

TECNICA EN L.A ELABORACION
DE UNA DENTADURA

Para elaborar una dentadura seguiremos el
siguiente procedimiento, tratando de realizarlo con exacti-
tud, dedicaciotn y empleando correctamente nuestros
conocimientos. Iniciaremos con la impresién anatbdmica.

a) Impresitn para Modelos Anatomicos

La impresitén es la reproduccién en negativo de
los rebordes residuales y las estructuras adyacentes que
estardn en contacto con las bases de las dentaduras en
posicién pasiva o estatica.

Segln Pendleton formuld una serie de principies
para poder obtener una asxcelente impresion:

1. - Extensién maxima sin impedimento para los
misculos.

2.- Contacto intimo con el 4rea de tejido a
cubrir.

3.~ Forma correcta y adaptacidén del contorno
periférico incluyendo borde posterior
en la impresiébn superior.

4. - Relieve correcto de &reas duras, vasos
sanguineos y salidas de nervios.

Para inciar la toma de impresién neccesitamos un
porcaimpresion convencional, el cual duebe presentar un fondo
redondeado y bordes relativamente bajos.



Existen portaimpresiones de los siguientes

materiales;

- Metal duro: Bronce y acero inaxidable.
-~ Metal blando: Aluminio y plomo.
- Plastico.

Para su eleccidén en ol proceso superior

tomaremos en cuenta el Lipo de proceso, va que existen tres

formas: Redonda, triangular y cuadrada.

FORMAS DK _FROCESQ

REDONDA TRIANGULAR CUADRADA

Procedimiento
Impresion Anatdémica Superior (Con Alginato o Modelina):

Una vez que se ha determinado el material a usar
y seleccionado el portaimpresién individual procederemos a
tomar la impresién.

Si utilizamos alginato, lo manipulamos y
colocamos en el portaimpresién pidiendo al paciente se
enjuague antes la boca, ahora separamcs la comisura con
el dedo medioc y con la mano del lado opuesto introducimos el
portaimpresiébn, tratando de centrarlo en ¢l proceso, sc¢
profundiza con presién controlable y lo sostenemos hasta que
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¢l material haya gelificado, se retira de 1a boca y se
corre con veso piedra para obtener nuestro modelo ana-
témico, para correrlo no deben transcurrir mas de 2min.
después de su gelificacion.

Impresion Anatémica Inferior (Con Modelina o Alginato).

El alginato o modelina lo colocamos en el
portaimpresién y lo llevamos a la boca, centrandolo
correctamente sobre el proceso a cubrir, profundizamos la
impresion y colocamos los dedos pulgares, bajo el borde
inferior de la rama horizontal mandibular, pidiendole al
paciente gque saque y proyecte la lengua hacia adelante.
Se mantiene inmovil el portaimpresi6én mientras gelifica
el alginato, o se enfria la modelina, se saca ¢l portaim-
presi6on y se observa que el alginato no presente burbujas
o que la modelina no presente arrugas ni grietas. Se lava
Y Se corro con yeso pliedra.

Bs importante saber seleccionar, valorar y
manipular correctamente tanto el material como nuestres
conocimientos para as{ lograr una exclente impresién
anatémica. Debemos estar cencientes que el inicio de
nuestro trabajo prostoddntico vy que de éste dependera el
éxito va que lo bien empieza bien termina.



b) Portaimpresiones Individuales Protéticos con base de
Acrilico

Una vez que se ha obtenido los modelos
anatémicos, procedemos a realizar los portaimpresiones
individuales. Sehalamos las zonas protésicas para delimitar
el portaimpresion con exactitud., con el objeto de que
posteriormente obtengamos una impresion fisiol6gica correcta.

Ventajas del Portaimpresi6n Individual:

1.- Perfecta adaptacidn ya que es disehado
individualmente.

2.~ Permite utilizar cantidades minimas de
material de impresion.

3.~ Controla la extensi6tn del material por
toda la zona a impresionar.

4.- Presenta rigidez suficiente para eliminar
toda posibilidad de deformacién.

5.- Resistencia suficiente permitiendo la
elaboracién de impresiones fislolégicas
sin riesgo de fracturas o deformaciones.

6.~ Faclles de elaborar.

Como ya mencionamos anteriormente el material
utilizado para el portaimpresi6on individual es el acrilico
autopolimerizable.

M&todo de Laminado:

Colocamos en un recipiente 5 cm3 de mondmero y
5cm3 de polimero, se tapa el recipiente y se deja reposar,
una vez que la mezcla se encuentra en estado pléctice vy se
desprende de las paredes del recipiente le damos forma de
pelotita y lo prensamos entre dos losetas, previamente
envaselinadas hasta obtener una lamina de 2 milimetrus de
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espesor, ahora lo adaptamos en el modelo anatémico con
presiones suaves de los dedos para no reducir el espesor.

En el modelo superior se adapta primero en la
superfticlie palatina y se continta por vestibular. En el
modelo inferior se corta primero la lamina acrilica por en
medio de dos tercios de su diAmetro para poder extenderla y

adaptarla a ambos lados.

Con bisturi se recortan excedentes sin separar
la lémina acrilica del modelo, con el material sobrante
elaboramos el mango del portaimpresién con las siguientes
dimensiones: 3 mm., de grosor, 12 mm., de ancho y 14 mm., de
longitud.

Una vez que han polimerizado se retira el
portaimpresion del modelo y se recortan excedentes con
pledras para acrilico o fresones (flama con grano grueso),
siguiendo el disefo de lapiz tinta que aparece en la
superficie de asiento.

Método de Espolvoreado:

Consiste en barnizar con separador los modelos
anatbmicos, csperamos a que seque y procedemos con un gotero
a colocar el monémero, se espolvorea el polimero
exparciéndose por toda la zona protésica, seguimos asi

sucesivamente hasta obtener un grosor de 2 mm.

Se deja polimerizar por 30 minutos. Una vez
polimerizado cortamos va sca con piedrua o fresones.



c) Sellado Periférico a Portaimpresiones Individuales para
rectificacion de Bordes

Para realizar la rectificacién de hordes debemos
tener el conocimiento de las zonas periféricas de los

maxilares v de sus inserciones musculares (vistas en el
capitulo 111, ya que al realizar esta técnica delimitaremos y
registraremos las zonas de reflexidén muscular).

Material:

utilizaremos en la rectificacién de bordes
madelina de baja fusién. Por dcbajo de los 50%c, color verde
o marrdn.

Manipulacion:

Sc ablanda la modelina a flama de lampara de
alcohol, una vez reblandecida se coloca en la periferia del
portaimpresidén, a un grosor y altura de 3 mm. Enseguida
llevamos el portaimpresién a la boga del paciente para asi
realizar nuestra rectificaciétn de bordes, es decir, la
impresién de misculos en estado activo o pasivo.

La impresién puede ser por delimitacién pasiva;
manipulacién manual de los labios y carrillos del paciente,
Bl operador nantiene,?l portaimpresién con una mano mientras
con la mano opuesta hace las tracéiones para impresionar
las inserciones musculares.



La delimitacién activa: Se hace que el paciente
mueva los labios y carrillos. Esta se realiza por zonas:

En el maxilar superior se inicia con la 2zona
periférica vestibulo bucal; colovamos la modelina en el
portaimpresion en dicha zona, considerando una temperatura
aceptable por el paciente, es aconsejable poner un poco de
vaselina en las comisuras labiales del paciente. esto es
previo a la toma de impresidn evitando que la modelina se
adhiera y pueda quemar al paciente.

Se pide al paciente realice movimientos de
succidn con el objeto de que el buccinador actie con mixima
potencia.

1.~ Frenillos bucales:

El paciente debe realizar movimientos de
silbar. chupar y hacer la boca'al lado opuesto.

2.- Vestibulo labial y frenillo labial:

Movimientos de chupar y hacer el labio.al lado
opuestao.

3.- Post-dam:

Se indica al paciente abrir la boca grande y
repita varias veces !ah!, provecando la vibraciéon del velo
palatino.

En la mandibula al igual que en el maxilar
superior, colocamos !a modelina en el portaimpresidn y se

procede a impresionar de acuerdo con las siguientes zonas:



1.- Vestibulo bucal:

Se realizan movimientos de succién.

2.- Frenillos bucales, wvestibulo labial y frenillo labial:

Mevimientos de silvar., chupar y hacer la boca
hacia el lado opuesto, para frenillos. Para vestibulo labial
movimientos de chupar vy llevar el labio inferior hacia
arriba.

3.- Piso de la boca:

El paciente debe tocar con la punta de la
lengua la esquina opuesta do su boca (4rea retromilohioidea)
Area sublingual, el paciente debe tocar la parte superior
del portaimpresidn de oclusiétn del lado opuesto.

4.- Frenillo lingual:

La punta de la lengua debe tocar el labio
inferior y luego ol paladar.

ZONAS PERIFERIOGAk !
3
N ~ 0
N -
4
A
J Y }
MAXILAR  SUPERLOR MANDIBULA



Para obtener una buena rectificacion de
batrdes debemos cuidar gue nuestro material (modelina) este
en contacto con los tejides. Ver gque la modelina adquiera un
color mate u opaco , que no presente color brillante, ya quc
esto indica escases de matoerial, y por Gltimo evitar axceso
de modelina, ya que afectaria nuestra impresién fisiolbgica.

d) Impresidén Fislolégica

Una vez que hemos obtenido la impresién
anatomica y elaborado nuestro portaimpresidon individual, con
su respectiva rectificacidtn de bordes procedemos a obtensr
1a impresion fisiolGgica.

Es una impresién de las estructuras de
soporte en sus formas funcionales. »

Tomande en cuenta la resorcidn de hueso y
estado de la mucosa. procedemos a seleccionar nuestro .
material de impresién. Los cuales pueden ser pasta
zinquendlicas o slastomeros (mercaptanos, silicones).
Ver capitulo VI

Procedimientos para la toma de impresibn:

Envaselinamos las comisuras labiales para
evitar que se adhiera el material de impresién, colocamos
las pastas de papel encerado, si es para el portaimpresidn
superior son 7 cm., en partes iguales de ambos tubos.

51 es para el portaimpresiédn inferior son 5
cm. Una vez que tenemos listo el material, con la esp&tula
para yeso realizamos movimientos de rotaciaa duranto un
minuto, hasta que obtengamos una mezcla de consistencia y



color uniforme. Se empaca en el portaimpresién y se lleva a
la boca, centrandolo y cuidando que cubra tode el surco
vestibular, pedimos al pactente que realice los movimientos

que en la rectificacién de bordes.

Tanto para el maxilar superior como para el
inferior, una vez que ha fragquado el material se retira de
la boca y se cortan excedentes. Para retirar el
portaimpresién inferior se alza en la parte anterjor y se
empuja haclia atrds, evitando as! que se fracture el material

debido a las zonas retentivas.

Obtenida la impresion se procede a encajonar,
se coloca cera roja alrededor de la impresion, adherida con
cera pegajosa, con el objeto de determinar la extensi6n del
modelo y conservar el contorno periférico.

Se corren las impresiones con yeso piedra
para obtener los modelos de trabajo. No se debe dejar pasar
mas de una hora para correrla ya que algunas veces el
materjal tiende a sufrir deformaciones.

Modelos de trabajo:

Representan una reproduccién positiva de los
rebordes residuales y estructuras adyacentes, reuniendo
fidelidad y resistencia.

Sa recortan dejando aitura y grosor adecuadas
para las presiones del enfrascado. Se hacen ranuras en las
bases aproximadamente de 5mm. de ancho, y 3mm. de
profundidad con el objeto de tenor retencidn del yeso, en el
articulador y como guias de remontaje. Tanto la obtencién
como la elaboracidn de estos moudelos son de suma importancia
ya que en ambos realizaremos las placas de registrc.



Placas de registro:

Son definidas como un medio de transparencia
funcional y estético del desdentado, dependiendo de las
relaciones intermaxilares. Constan de dos partes: Una placa
base y sobre c¢lla un rodillo de oclusidn,

e) Hacer rodillos céniricos en el proceso

Placa base:

Se construye sobre modelos definitivos y debe
presentar cualidodes de adaptaci6n, rigidez y estabilidad.

Requisitos: Debe ser rigida y resistente, que
no sufra deformaciones durante su uso.

Tenor fidelidad ya que reproduce la base de
asfento de la dentadura.

Debe ajustarse en el modelo iqual que en la
boca.

Para poder realizar cstas placas debemos
climinar retenciones en los modelos., y esto lo hacemos
colocando cera rosa en las zonas retentivas.

Rodillos de oclusién:

También llamados rodillos de mordida y
representan a los tejidos perdidos.

Estos se elaboran con cera rosa y se pueden

realizar en ¢l momento o utilizando un conformador.



Preparacion:

Colocamos un rollo de cera rosa reblandecida
en el conformador abierto y previamente envaselinado, se
cierrvan las dos mitades para comprimir la cera rasa en su
lugar, una vez que ha plastificado y endurecido se recortan
los excedentes y se procede a separar las mitades del
conformador para asi obtener los rodillos de cera.

La zona de rodillo mis ancha seo adhiereo a la
placa base con la espatula caliente y se les di forma
aproximada como cstarfan los dientes naturales si ocuparan
su lugar.

Rodillo Superior:
Al rodillo superior en su parte anterior se
le d& una inclinacién de BS° y una altura de 10mm. ¥n la

parte posterior Tmm. do altura.

El rodillo debe medir de ancho S5mm. en
incisivos, 7mm. en premolares y 10mm. en molares.

Rodillo Inferior:

En el rodillo inferior es la misma altura en
anteriores, solo en posterior varia, ya que se continda con
la altura del tubérculo retromolar.

El ancho es el mismo del superior.

NOTA:

L.as medidas de altura son arbitrarias y estéan
sujetas a modificaciones dependiendo de los registros
intermaxilares del paciente.
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CAPITULO VIIIL

PLLANO DB OCLUSTION

Las lineas y planos de referencia anatomicos
nos ayudan a rehabilitar las distancias y aspectos
fisionbmicos del desdentado.

Plano de Oclusidn:

Es el plano en el que se apoyan las
extremidades inferiores de los dientes superiores.

Es decir, la oclusién balanceada bilateral,
cuando existe una relacién de contacto entre las caras
oclusales dc los dientes posteriores y anteriores, durante
los movimientos excéntricos de la mandibula.

La técnica que se utiliza para su obtenciOn
es establecida sobre el rodilio oclusal superior; para
iniciar se conforma el rodillo superior en tal forma que cl
plano inicial sea paralelo a la linea interpupilar y de una
altura que sea suficiente para la longitud de los dientes
naturales.

El labio superior puede ser una guia, siempre
y cuando sea de longitud normal.

En la porcidn posterior el plano oclusal se
construye paralelo a la linea trago-ala de la nariz basado
en la porciétn de la mayor parte de planos oclusales
naturales. Posteriormente se adapta cl rodete oclusal
intericr, para que coincida con el superior y sa jeduce
hasta obtener una distancia interoclusal adecuada.



a) Plano de Franckfort

Este planc es el que pasa por los bordes
superiores de los conductos auditivos externos (puntos
porion) ¥ los bordes inferiores de las o6rbitas (puntos
infraorbitarios).

Se usa como referencia aproximada en técnicas
de transferencia de las relaciones intermaxilares al
articulador con auxilio del arco facial.

En muchos casos se usa para las angulaciones
madidas en sentido vertical. como son las trayectorias
sagitales del coéndilo.

El plano de Franckfort junto con el plano de
oclusion forma un &ngulo abierto hacia adelante de 10°.

Para obtenerlo la cabeza debe estar en
posicién erecta y dicho plano queda horizontal.



LINEAS DE REFBERENCIA ANATOMICA

Nacimiento del cabello, Linea de las cejas. Linea bipupilar, base
nasal, base del montédn.



b) Linea Nase

Llamada también linea auriculo-nasal, va
de la base del conducto auditivo externo a ¢l ala de la
nariz, es paralela al plano de oclusiétn. Es una referen-
cia transferida a la piel.

c) Platina de Fox, Dimensién vertical. Relacién Rodillo a
Plano Encontrado

Una vez que tenemos conocimiento sobre lo
que es planos y lineas de referencia, nos disponemos a
orientar nuestros rodillos de oclusion.

Orietaci6tn del Rodillo Superior:

1.- Se coloca la placa de registro ya con
el rodillo adherido en la boca del paciente, observando
que exlista una correcta retencién y estabilidad.

2.~ Con criterio estético se moldean las
partes labialy bucal del rodillo tratando de obtener
contorno labial y bucal.

3.- En bocas de dimensiones regqulares la
altura del rodillo superior de oclusib6tn es entre 1.5mm. a

2mm., por debajo del labio superior, cuando &ste sec en-
cuentra en una posicion relajada o de descanso.

En bocas de dimensiones pequehas (lablo
corto). debe presentarse dec 3 a 5mm. por debajo del labio
en reposo. Se alarga la altura para obtener un espacio
suficiente para los dientes anterioros.



4.~ Posteriormente veremos al paciente de
frente, observando que ¢l rodillo de oclusién se ajuste al
paralelo a la linea bipupilar. esto se logrard con la ayuda
de la palatina de Fox. Colocéndola sobre la superficie de
cera rosa y debe quedar paralela a la linea imaginaria.

Visto lateralmente el paciente, se traza con
un lapiz para ccjas la linea de camper. la cual junto con la
platina de Fox nos muestra cl paralclismo anteroposterior de
ambas.

S
LW % 2

%

Colocacién de {; Platina de Fox PLATINA DE FOX
la cual es paralela a la linea
imaginaria bipupilar.

5.- Por ultimo, se recorta la altura
arbitraria del rodillo de oclusién. Con la espdtula caliente
se reblandecen las superficics que deseamos reproducir, se
colocan en una loscta humeda o envaselinada y se hace
presioéon donde se desea mayor reduccion.



6.~ Bliminamos excesos por palatino hasta Jograr
quer el rodillo presente en la parte anterior Smm. de ancho y
cn la parite pesterior 10mm. de ancho.

Dimenxnién Vertical

La dimension vertical (altura) es una distancia
que podemos oblener en dos posiciones:

pimension Vertical de Descoanso

Dimension Vertical de Oclusion

Este reqgistro anicamente se dotermina en ol
paciente.

Pimension Vertical de Descanso:

Bs cuando la mandibula se encuentra en una
poricidn fisioldégica die descanso y con los masculos
elevadores (temporal, masctero y ptorigoideo interno) y
depreseros {(genichioideo, milohioiden y digstrica) se
encuentran en cquilibrio.

Es decir, una posicion postural controlada por
los masculos do abertura, cierre y protrusidon mandibular.
Se deltermina cuando la mandtbula estd en descanso, desples de
hablar, deglutir o masticar.

Para su registro onh #] paciente nos basaremos ¢n
la fonética.

1.~ El paciente duberd adquirir una posicion do
cabeza y cuerpo erechto, y no debe apayar su espalda sobre el
respaldo del siiion.



2.- Se marca con lapiz tinta un punto en la
parte mas prominente del mentédn y otro en la parte subnasal.
En esta posicién el plano de Franckfort debe estar horizontal
al piso y al techo del Jugar.

3.- Se colocan las placas de registro con
rodillo orientado superior en la boca del paciente.

4.- Se le indica al paciente que se relaje e
intente deglutir, posteriormente que pronuncie la letra
"mmm®, "s", "sesenta y seis”, "Misisipi”™ vy "c¢”, alternandolo
con tragar, descansar y sonreir. Cuando la mandibula parezca
estar en posicidédn de descanso mediremos con una regla
flexible la distancia entre dos puntos. Esto se repite varias
veces ¥ si hay variacidén se sacard el promedio.

Cuando la mandfibula estd en una posicién de
dascanso, los rodillos de oclusién (posteriormente dientes
artificiales) se encuentran separados de 2 a 4 mm. Bste
espacio es llamado Espacio Intercclusal o Espacio Libre.

NOTA: Dicho espacio varia con cada persona.

Dimension Vertical de Oclusion:

Es la posicibn de las arcadas inferior y
superior, cuando los dientes estan en oclusidn céntrica.

En prostodoncia se define como la distancia
intercuspidea cuando los rodillos de oclusién o dientes estan
en contacto uniforme.



.4 dimension vertical de oclusién es muy
importante ya que influye en la expresidon facial y en Ia
mecanica de 1a dentadura.

Exprasion facial: Quando ha side tomada
correctamente dicha dimension ¢l tercio inferior de la cara

deberd pregentar uh aspecto placentero.

Mecanica de la Dentadura: Si noe se Loma
correcLtamente pucde causar probiemas de Ia articulacién
temparomandibular, dolor y resorcidn de los tejidos y hucso.

Para obtener ta dimensidén vortical de ociusidn
colocarcmos en la boca del pacicnic la placa base con ol
rodillo correctamente orientado.

Posteriormente colocamos la placa base inferior
con rodillo adherido y medidas indicadas, le pedimos al
paciente que clierre y observamos zonas de centaclo
prematuro.

Corregimos agregando o recortando cera at
rodille Iinferior de relacién hasta que logremos que ambos
rodillos estén en contacto. Se verifica esta posicitn
utilizando los mismos puntos de referencia y las medidas
ohtenidas al determinar la distancia vertical en reposo, con
lo cual debe coincidir.

¥1 paciente debe cerrar en retrusion, y
procedemos a desgastar el rodillo inferior en forma uniforme
de 2 a 4 mm. (espacio |ibre}. Se indica al paclionte cierrc
de nuevo cn forma retrusiva., tratando de controlar
conslantemente eoste cierre mandibular hasta obtener o lograr
un contacto correcto y uniforme con el plano orientado del
roditlo superior,



Una vez determinado el rodillo inferlor
conclulmos que:

La distancia vertical de oclusidén es la distancia
vertical de descanso menos ¢l espacio interoclusal.

DVO: DVD-El (2 a 4 mm.)

Se debe tomar lo mAs correcto esta dimensioén,
evitando asi problemas posteriores dque pueden sucitar, por
ejemplo:

- S5i la dimension vertical de oclusidn es
alterada, es decir, aumentada o disminuida el paciente experi-
menta dificultad al hablar.

- Cuando es aumentada indebidamente el paciente
pucde sentir dolor bajo el asiento basal de la dentadura.

- 81 es disminuida provoca disfuncién en la
articulacién y el miasculo temporal.

La oclusibn correcta cs muy importante ya que es
esencial para la salud del hueso de soporte, para la mucosa,
para la musculatura masticatoria y la articulacitén temporo-
mandibular.

Algunos autores consideran que la dimension
vertical de oclusiébn permanece constante toda la vida. Thompson
y Brodie (1942) afirman que la posici6tn de la mandibula en
relacién con la cara y la cabeza es tan invariable como lo es
la forma de la mandibula, y "lLas proporciones de cualquier
cara, en lo que se refiere g altura vertical son constantes
durante toda la vida".



Leof (1950) cree que no es constante, sino que
es afectada por la edad, enfermedades y la emocién.

La dimensidn vertical es un tema dificil de
tratar vy lo unico que nos queda es realizar adecuadamente
nuestro procedimiento de obtencion, va que Unicamente con la

constancia y el tiempo conoceremos mis sobre ello.

d) Encontrar Relacién Céntrica

Relacién céntrica o dimensiéon horizontal es la
posicion mas posterior, superior y media de los coéndilos
dentro de la cavidad glenoidea, es decir la posicidn
mandibular posterior con respecto al maxilar superior. a
una relacién vertical establecida.

Relacibn Céntrica

Posicidn mis retruida
de la mandibula con
respecto al maxilar.

Influencia Muscular:

Para obtener la relacioén céntrica se requiere de
ta contraccion de los misculos elevadores (masetero,
temporal, pterigoideo interno, el pterigoideo ¢xterno tiene
poca actividad en este caso), asi como los misculos

milohioideos., geniohioideos. estilohioideos e infrahioldeos;



que elevan 1a mandibula a travées dei espacio interoclusal y
ta mantengan contactante, ¥y los masculas de retrusiédn
(digastrico y haces posteriores del temporal) que llevan
hacia atras. En este movimiento los céndilos van hacia atras
y arriba.

Obtencion de la Relaci6on Céntrica:

El método que se utiliza es el de registro en
cara.

El paciente debe permanecer sentado en posicidn
comeda, el cuerpo apovado en el silléon, la cabeza en 1linea
normal con el cuerpo y sostenida por el cabezal. Se lo indica
al pacicnte se coloque las placas de registro y se le
adiestra para que muerda en relacién céntrica, dicha
obtencidn pucde ser activa, guiada y forzada.

Activa: Es la que logra el paciente retrayendo
a mandibula con su musculatura voluntaria. Se le indica al
paciente que cierre hacia atrids, y que mucrda con las muelas,
st no responde colocamos una bolita de modelina en la placa
superior en el borde postarior, el paciente debe tocar con la
punta de la lengua dicho borde, y asi obscrvamos la retrusién
mandibular, debe cerrar despacio con 1a lengua colocada en
ese borde vy asi veremos ¢l cierre cn oclusion céntrica.

Guiada: Se logra ayudando a la conduccién de la
mandibula, generalmente se hace con la mapno. Se indica al
paciente entre abrir la boca y entre el indice vy el pulgar
tomar ¢l menton y dirigirla hacia atras. El paciente dobe
cerrar en esa posicién.



Forzada: Se logra forzando la mandibula hacia
atras y arriba con la mano. Una vez que se determina la
obtenci6tn de la relacion céntrica, prosequimes con la
obtencibtn de ésta.

Para ¢l registro se marcan dos lineas en los
rodillos de oclusiétn en ambos lados a nivel de premolares,
una vez obtenido se indica al paciente repita varias veces
hasta que domine correctamente la posicion de relacién
céntrica.

Cuando se logra la relacién céntrica las lineas
deben coincidir, y se debe adquirir un registro de cera y
poder transferirlo al articulador. Para ello debemos quitar
un trozo de cera del rodillo inferior a nivel de molares.
Bn el rodillo superior se hacen dos ranuras en forma de "V"
invertida a nivel de la zona de molares, lcs cuales se
lubrican con vaseclina.

Aplicamos cera negra, plastica o modelina en el
rollo inferjor donde se quit6é la cera.

El registro de relacién céntrica se obtiene
donde las lineas coinciden, la cera o modelina previamente
calentada se fija en los espacios.

Una vez que estd fijado el registro, se retira
de la boca del paciente de una sola pleza y se¢ procede a
montarlo en el articulador.

Este registro se utiliza para establecer en el
articulador una orientacién maxilomandibular horizontal
similar a !a de la boca. de tal modo que los dientes

colocados ocluyan de mancra similar al paciente.



CAPITULO 1X

ARTICULADORES AJUSTABLES
Y SEMIAJUSTABLES

Definicién

El articulador es un instrumento metalico en el
cual se transfieren las relaciones verticales y horizontales
de la relacion maxilomandibular, reproducir la posicion de
descanso, de oclusio6n, de protrusién y lateralidad.

Funciones del Articulador:

Su funclidén primaria es la de actuar como si
fuera el paclente, en aussncia &1 mismo. Es el aditamento
indispensable para el alineamiento de los Futuros dientes en
la construccién de la dentadura total.

Se emplea para simular la articulacién
temporomandibular del paciente. los misculos de la
masticaci6tn, ligamentos mandibulares, mandibula y maxilar.

En &1 se montan los modelos dentales para el
diagnéstico y elaboraciéon del plan de tratamiento.

Existe una gran variedad de articuladores pero
nos concretaremos a especificar a grandes rasgos los
articuladores ajustables y semiajustables.



Articuladores Ajustables

También 1lamados adaptables y son los que
reproducen la oclusibn central, los movimientos y
trayectorias mandibulares individualmente.

Este tipo de articuladores reproducen los
movimientos transportando a éstos los movimientos del céondilo
y deslizamiento de los anleriores en plano inicial; por lo
tanto, transporta las relaciones de posicién entre el codndila
y el plano de oclusidn mediante el uso del arco facial para
montar el modelo superior.

Ejemplos: Gysi, Trubyte, Hanau, Medelo H.

Articuladores Semiajustables

Es un instrumente con Lrayectorias condilares
individualmente ajustables tanto en el plano vertical como
horizontal.

Las caracteristicas semiajustables de un
articulador condilar incluyen el ajuste de las guias
condilares y las quias incisivas.

1.- Constan de dos ramas una superior que
conticne los elementos de trayectorias condilares y una
inferior, a la cual se havan unidas las esferas condilares.
Ambas ramas se unen mecanicamenle y contiencn interiormente:
una cabeza cundilea, superficie interna de la fosa glenoidea,

resorte y mantenedor de abertura, ctec.

- Los cbndilos se hayan sobre ¢l miembro
inferior del articulador y las quias o condilares deben
presentar una inclinacion de 30° promedio (es arbitrario,
sequin el caso).
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- Las gquias laterales o movimionto de Benett so
graduan en los postes del articulador en un promedio de 15°.

2.+~ Se presenta una platina mot&lica tiamada
gula incisal ajustable; la cual determina la angulacién
gnatograra del arco gético, coloca las aletas en la
trayectoria incisal de lateralidad.

Picta platina os ajustable anteroposterior-
mente permitiendo dar la inctinacién requerida para ol
movimiento protrusivo. La angulactdn es arbitraria y puede
ser de G%, 10°, 20° y 3G°.

3.- Posef un vastago incisal el cual presenta
una punta en su terminacion, que facilita los movimientos
sobre la platina {ncisal ajustable y controla la distancia
vertical transferida sin que ésta se devie del centro de la
platina incisal,

4.- Guia incisiva se encuentra en ¢l vistago y
su punta representa el vértice del trisngulo de Bonwil
(tridngulo equilAtereo de 10 om. de lado de condilo a céhHndilo
vy hasts el punto de contacto de los incisivos centrales
inferiores).

5.- Presenta dos copas de montaje una superior
y otra inferior, en las cuales sc montan los modelos.

Siendo éstos algunos de los aditamentos mas
importantes del articulador, nos damos cuenta que no es sblo
montar los modelos sino saber el contenido y ¢l uso que le
podemos dar a nuustro articulador una vez que lo conocemos.

Camo ajemplo del articulador semiajustable so
encuentra el Gysi Simplex (instrumento disehado por Alfred
Cysi de Zurich en 1914.) y €] New Simplex.
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Montaje en el Articulador

1.- Hacemos retenciones en los modelos de
trabajo, es decir., ranuras de 3mm. de profundidad y mm. de
ancho, las cuales nos servirdn como guias de remontaje en el
articulador. Se marca una linea media a lo largo del modelo
superior para poder centrario en e] articulador. Se
envaselinan los modelos de trabajo y las placas base se fijan
a ecllos con cera pegajosa.

También deben ser envaselinadas las copas para
montaje de modelos y los vAstagus correspondientes.

2.- So coloca el modelo superior previamente
mojado en la base superior y se orienta de tal forma que la
linoa media coincida con la del articulador. El punto medio
delantero debe quedar de 11 a 12 em. de los cébndilos del
aparato.

3.- Se prepara el yeso Paris (yeso pledra de
fraguado rapido), con alta relacién de agua y poco espatulado
para disminuir su expansidtn. Una vez que se obtiene la
consistencia deseada se pone en la base del modelo, las
ranuras v en la copa de montaje superior, se cierra el
el articulador para que se¢ unan los ycsos, mientras fragua se
alisan las superficies de! yeso.

4.- Flnalmente cuando el yeso a fraguado se

invierte el articulador, se fija ¢l modelo inferior y se
realiza el mismo procedimiento que en el superior.
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PREPARACION D MODELOS PARA SER MONTADOS EN Kl ARTICULADCR

A
A) PROLONGACION DE LA LINEA MEDIA ANTERIOR DEL RODETE.

oy

C) UNION DE LAS LINEAS A Y B.

B) PROLONGACION DE LA LINEA MEDIA
POSTERIOR DEL PALADAR.



a) Articulacién por curvatura de Spex
Seleccidn de dientes artificiales anteriores:

El prostodoncista debe valorar la relacion
armbénica de los dientes con la cara. y lo puede lograr
utilizando los factores que determinan la estébica.

Factor 1, Seleccién de Color:

Se uytiliza un colorimetro gque contiene tonos que
van desde un amarillo claro hasta un amarillo grisaéceo. Para
dicha seleccidn se valora la edad del paciento., el color o
pigmentacidn dominante de su piel, color de ojos y de cabello
complexitn general vy su aprobacién personal.

El colorimetro se coloca por detras del ala de
la nariz del paciente y por debajo del labio superior,
dejando expuesto el borde incisal.

Se recomienda utilizar color oscurc en persconas
de edad avanzada y los mis claros en personas jévones.

Factor 2. Forma de los Dientes:

Es considerado clinicamente y se basa en el
aspecto estético (dientes anteriores), y funcional (dientes
posteriores).

Existen tres formas de dicntes: cuadradaos,
triangular y ovoide. Para su seleccion., se toma en cuenta la
focoma de la cara v el contorne de la superfizie tabial del
diente comparado con el perfil de la cara.
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Factor 3, Tamafio de los Dientes:

El tamaflo de los dientes implica el largo y cl
ancho de los dientes segin su forma, Para obtener la simetria
facial trazaremos la Linca Media., la cual es el registro
fundamen*.al para ubicar el centro de los incisivos centrales,
ésta es marcada en la cera rosa prolongandose de la linea

media correspondiente de la fisonomfa.

Linea de los Caninos:

Registro para obtener el ancho medio distal de
los dientes anteriores, c¢s decir, de canine a canino
(superiores).

Para su obtenciédn se traza una linea profunda en
la cera de tal forma que divida en dos partes iguales el
angulo que forma el ala de la nariz con el surco nasogeniano:
las marcas corresponden a las clispides de los caninos. La
distancia entrc las cuspides mds de 2.5mm. de cada lado sera
la dimensién correcta para el ancho de los dientes anteriores

Linea de la Sonrisa:

Es el registro para obtener el largo de los
dientes anteriores y una sonrisa estética.

Ei paciente debe simular una sonrisa, provocando
un ligero levantamiento del labio superjor, ésta linea la
marcamos y profundizamos, la distancia de dicha lfnea al
borde del rodillo supericr darq ¢l largo de los dientes. Las
medidas pueden ser de 6.8mm.y 9. 8mm.



LLina
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Seleccién de Dientes Posteriores:

Los dlentes posteriores son seleccionados
tomando en cuenta el tomano, la forma de los rebordes
residuales v los siguientes factores:

Factor 1, Seleccifn de Color:

Ser4d el mismo de los anteriores.

Factor 2, Tamaho:

Se seleccionan de acuerdo con el tamafio de los
procesos y con el espacio entre los arcos.

El ancho oclusal vestibulo lingual debe ser
monor gque el de los dientes naturales, para reducir el stress
transferido a los tejidos de soporte de la dentadura durante
la masticacion.

El ancho ocjusal total mesio distal lo obtenemos
de la parte distal del canino inferior hasta la parte
anterior de la zona retromolar.

No se debe establecer superficlies oclusales
sobre las papilas piriformes, va que son demasiado blandas y
causarian vasculacién de la dentadura durante la masticacién.

Altura:

Kata distancia depende del espacio vertical que
existe entre los procesos en unz dimencién vertical de
oclusion establecida.

PN

CSHE K U
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£l largo de los primoros molares suporiores dobe
ser igual al de los caninos superiores para lograr asi el
afecto estitico descado.

Factor 3. Inclinacién Cuspidea:
flependerda del plano de oclusiéon vy por la
estética de los dientes anteriores y s mide por el angulo

formado por la vertiente protrusiva de la caspide vestibular
dol primer molar superior con el plano de orientacidn.

De acucrdo a ia inclinacion cupidea existe la
siguiente clasificacion:

a) Dientes AnastOmicos:

Se direfian siguiendo la forma anatdomica de los
naturales. Ejemploxs: Moltares de 30° y 33° da inclinacién.

b) Dientes Funcionales:

Los dientes anteriores generalmente se inctinan
mas par lo estético mientras que los posleriores presentan
forma mas conveniente para la masticacién, modificando un
poco 5u anatemia. Eiemplo: 20°

¢) Dicntes no Anatdmicos:

Carvecen de forma anatédmica y se basa solamente
en Jas formas mecinicas. Hjemplo: 0°,

Log dientes artificiales superiores o infeariores
pueden ser de acrflico o de porcclana, su eleccién va a
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doponder de 1a posicidn econdmica v et guste del paciente.

Dientes de Porcelana:

Son constituidos a base de cuarzo feldesfato y
caolin. Ventajas: Alta estética.
Desvantajas: Es muy fragil.

Los componentes de la porcelana tienen la
siguiente funcibdn, el cuarzo da densidad y resistencia, el
feldusfato de baja fusidn une las particulas de cuarzo y
caolin. kKl caoclin es arcilla que junto con agua se transforma
en masa plastica moldeable.

Dientes de Acrflico:

Son elaborados de resina acrilica
polimetacrilato de metilo. Ventajas: Son amortiguadores de

los tejidos de soporte subyacente a la carga oclusal.

- Son irrompibles
- No producen ruidos
Desventajas:

- Cambios de color al paso del! tiempo
- Abrasib6n al desgaste

Articulaciobn:
La articulacion es cambiar de una posicion

ocluyento a otra mientras que las superficies oclusales o
cuspideas estén en contacto.

Bs importante saber que la oclustén "es todo
contacto entre las superficies incisivas masticatorias de los



dientes superiores e inferiores™.

kn prostodoncia existen varias clases de
oclusidn y se determinan de acuerdo a las condiciones que

realizan en el momento de contacto oclusal.

Articulacién Céntrica:

Es la relacién de las superficies oclusales
antagonistas gue provee el maximo de contacto planeado o
intercuspideo que tendria gue haber cuando la mandibula se

haya en relacion céntrica respecto del maxilar superior.

Articulacién Excéntrica:

Son contactos protrusivos y de lateralidad
derecha e izquierda de los planos inclinados de los dientes
cuando la mandibula estd inmbvil.

Articulacién Balanceada:

Es aquella que ticne contactos simultaneos de
las superficies oclusales de los dientes de los lados del
arco sea cual fuere la posicién mandibular. Ayuda a
distribuir las fuerzas y ofrece ostabilidad a la dentadura

completa.
Leyes de Hanau:

Son las leyes de la articulacién balanceada que
requlan el juego de los principales factores cuya armonfia

manticnen el balanceo de la articulacion.

Estos factores son los siguientes:



1.~ Inclinacion de la trayectoria condilar.
2.~ Inclinaci6tn de la trayectoria incisal
3.- Altura de las cuspides

4.~ Curva de compensaciobn

5.- Plano de orientacién

Las leyes de la articulacidn se consideran como
un analisis, una diseccién y una explicaciéon de los
principlos incluidos en la alineaciédn de los dientes.

Cada uno de los factores puede ser aumentado o
disminuido en su propiedad.

Es matematicamente posible expresar 40
relaciones o leyes. Estas 40 leyes pueden ser divididas en
diez grupos de cuatro, cada grupo contiene una ley primordial
y tres transformaciones. Tomando en cuenta las 10 leyes
mayores de la articulacién, son las siguientes:

1.~ Un aumento en la inclinacidn de la
trayectoria condilea, aumenta la prominencia de la curva de
compensacidn.

2.- Un aumento de la inclinaciétn de la
trayectoria condilea aumenta la inclinacién del plano de
orientacioén.

3.- Un aumento en la inclinacion de la
trayectoria condilea disminuye la inclinaci6on de la
trayectoria incisiva.

4.- Un aumento en la inclinaci6én de la
trayectoria condilea aumenta la altura cuspidea
progresivamente haclia atras.



5.~ Un aumento en prominencia de la curva de

compensacion, disminuye la inclinacion del plano de
orientacion.

6.~ Un aumento e¢n la prominencia de la curva de
compensacidtn, aumenta la inclinacion de la trayectoria
incisal.

7.- Un aumento en 1a prominencia de la curva de
compensacion, decrece la altura cuspidea progresivamente.
hacia atras.

8. - Un aumento en la inclinaci6tn del plano de
orientacién aumenta la inclinaciéon de la trayectoria
incisal.

9.- Un aumento en la inclinaciotn del plano de
orientacion. disminuye la altura cuspidea en forma cast
igual.

10.~ Un aumento en la inclinacién de la
trayectoria incisal aumenta la altura cuspidea progresiva-
mente hacia atréas.

Estas leyes se pueden aplicar tanto en la
dentadura artificial como en la natural. Utilizandolas en
plano sagital y en plano vertical que corte la dentadura y
una la fosa condilea.

Factores que manlienen ¢! Balance Oclusal:

Trayeclorias Condf leas:

Son anatémicas, existen en el paciente antes de

la restauracion y estan en ¢l articulador, por construccion
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si es arbitraric, o por registro si ¢s adaptable. Se refiere
al trayecto que recorre el eje de rotacidon horizontal de los
condilos durante la abertura normal e la mandibula, y se

obtiene mediante ¢l registro protrusive.

Trayectoria Incisal:

Estd dado por el &nqulo que forma el plano que
pasa por la cara lingual de los incisives, con el plano de
refencia, y cuya proyeccibn vertical y horizontal est4
representada por la guia incisal en ¢l articulador.

La trayectoria incisal consiste en la direccibén
impartida a los movimientos mandibulares cuando los incisivos
inferjores se deslizan en contacto con la cara lingual de los
superiores durante los movimientos de lateralidad y
protrusion.

Altura Cuspidea:

Determina la inclinacién cuspidea de los dientes
posteriores artificiales.

Curva de Spex o Curva de Compensacién:

Se describe como una curva que va desde el
vértice del canino inferior hasta la cuspide disto vestibular
del segundo molar inferior.

BEn prostodoncia la curva de Spex es considerada
como una curva de compensacién. Permite alterar la altura
cuspidea sin modificar la forma del diente artificial. So
puede alargar o acortar laos eovepides inclinande los ejes
longitudinales de los dientes para adaptarlos a las
trayectorias condilar e incisal.



Cuando el diente carece de cuspide ¢s factible
utilizar dicha curva para producir un equivalente de alturas
cuspideas (generalmente cuande se utilizan dientes planos).

Las vertientes de los dientes posteriores
inferiores pueden ser utilizados como segmentos de una curva
do compensacién que se SECCiQﬂﬁ en segmentos con los trazos
dispuestos en una linea mis o menos recta, Si cada uno de
estos trazos se ubicara para colocarse en todos los otros,
el resultado seria una curva de compensacién con una
superf{icie continua unica, tal superficie se puede utilizar

con dientes de 0°.

-

\\l\l QLY (1

La curva de compensaci6n de los dientes
posteriores inferiores es mostrada en relacibn
cen una linea recta que representa el plano
oclusal general de los dientes anteriores y
remolares.



Planu de Orientacidn:

Factor estatico, pasivo determina posteriormente
la celocacion de los dientes posteriores.

Articulaciétn de Dientes Superiores:

Una vez que tenemos la platina oclusal en el
articulador, procedemos a la articulaci6on de los incisivos
centrales superiores.

1.~ Incisivos Centrales Supceriores:

Se colocan en postcibdn obsorvando que el borde
incisal este en contacto con el bloque de oclusién.

BERACUTACTI AR 7G4 B 1 BTN 0ST C6ntFe T 887 6oL oEREL

2.~ Incisivos Laterales Superiores:

Bl borde incisal debers estar levantado imm, del
rlano de oclusibén.

3.~ Caninos:
Se coloca la cuspide del canino sobre el plaro
oclusal y damos prominencia a su tercio cerviecal. Vistos de

frente s6lo debe obsorvarse la mitad mesial de los mismos.
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Para montar los posteriores sc recomienda
utilizar las lineas en las secciones posteriores de las
superficies ocltusales del bioque de oclusién para alinear los
dientes posteriores superiores. La fosa debe estar
dircctamente sobre la linea.

Alineamiento de premolares y molares superiores.

4.- Primer Premolar Superior:

Se coloca la b}cﬁspidc con su eje longitudinal en
angulo recto al plano, la cOspide palatina debe estar
ligeramente sobre el plano.

.- Segundo Premolar Superijior:

Se colocan ambas ecuspides sobre el plano.

Se alinean las caras bucales de dichas ciuspides vy
del canino con una regla recta.



Articulacién de premolares ¥y molares superjores,

6.- Primer Molar Superior:

La cuspide mesio burcal queda levantada 3/4mm.
sobre el plano oclusal, la cispide disto-bucal debe ser
levantada un poco mis, la cuspide mesio-lingual descansa
sobre el plano y la cuspide disto-lingual es levantada.

7.~ Segundo Molar Superior:

Por ultimo se coloca el segundo molar observando
que las clspides bucales queden levantadas 1 1/2mm, sobre el
plano, mientras que la cuspide lingual del segundo molar
queda sobre el plano.

Al colocar este molar, se completa la curva de
compensacidn que se proyecta individualmente haclia atras y

hacia arriba.

Se alinean las caras bucales de los molares con
platina oclusal.

Para la articulaciéon dec los dientes del lado
opugsto se sigue el mismo procedimiento.
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Articulacion de Dientes Inferiores

1.- Se inicia la articulaciin con ¢l primer
molar inferior en el cual también principia la curva de
compensacitn. Al iniciar con este molar conscrvamos la
diroccion de la cresta del reborde resjdual. Se coloeca el
primer molar inferior a modo de que ajuste su relacion de
oclusién correcta con el primer meolar superior y el segundo
premolar superior, la cuspide bucal del primer molar
superior descansa en el surco bucal del primer molar
inferior.

2.~ Segundo Molar Inferior:

El sequndo molar continta la elevacion cuspidea
de la curva de compensacidon. Las cGspides bucal y lingual
son horizontales y la foseta ceontral se cncucntra alineada
con los puntos de referencia entre el canino y el cojinete
retromolar.

J.- Sequndo Premolar Inferior:

La cuspide bucal en contacto con el rebordeo
marginal del primer premolar y reborde marginal mesial del
segundo premolar superior.

4.- Primer Premolar Inferior:

Kl espacio para su alineamiento depende de la
relacion de los anteriores, la cuspide bucal en contacto con
el reborde marginal del primer premolar superior.

5.~ Canino Inferior:

pe acuerdo con el eje mesio-distal el cuello
del canino va dirigido hacia distal el vértice de la caspide

estd en contacto con el plano oclusal.
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6.- Incisivo Lateral Inferior:

Eje longitudinal mesio-distal el cuello
ligeramente hacia distal, borde incisal en contacto con plano
oclusal.

7.~ Ilncisivo Central Inferior

Bje lopngitudinal mesjo-distal perpendicular al
eje, el borde incisal en contacto con el plano oclusal.

Articulacién de. incisivos centrales inferiores.



b} Prueba de Oclusién on el Paciente:

$Seo realiza esta prueba en ¢l paciente en cuanto
terminamos Ia articulacién de dientes. Ks de suma importancia
Y se¢ aconseja que el odontélogqe mire objetivamente los
factores clinicos y téonicos que se realtizarén.

£l paciente espera ansioso este momento, duespuds
de haber sido tratado durante un tiempo largo. Hay que
valorar ln disposicién de los dientes artificiales y las
posiciones mandibulares con respecto a la oclusioéon.

Colocacién de las Dentaduras:

1.~ Se coloca 1a dentadura inferior en la boca
del paciente, indicandole gque toque con la lengua o} borde de
la dentadura, conservando asi el scllado lingual.

La dentadura de prueba debe presentar suficiente
estabilidad. Es importante quc se coloque primero la
dentadura inferior y posteriormente la superior, porque
cuando se coloca primero la superior, al momonto en que el
paciente realiza la abertura maxima para la colocacién de la
inferjor puede desalojarse la superior y crear desconfianza
oen el paciente.

2.~ El paciente debe cerrar en oclusiotn céntrica,
con una presion moderada de contacto, s¢ deben realizar las
modificaciones necesarias antes de que el paciente se vea, y
debe saber que al momento de colocar la dentadura la sentira
voluminosa y segregard gran cantidad de saliva, debido a que
la boca crece y se confunde con bolo alimenticio. Tado esto
disminuye en poco tiempo de usar la dentadura,



3.~ Sc coloca cerca del paciente un espejo y le
indicamos que pronuncie numeros y que hable para que podamos
comprobar posiciones y distancias del labio.

4.« Una vez que se verifican estos factores,
vistos a la luz natural se le indica al paciente se vea a
una distancia de 50cm. del espejo, no s6lo debe observar los
dientes sino los labios y la cara en general.

5.- Al realizar }la prueba, debemos aprovechar a
ver ¢l color de los dientes.

6.- Comprobacién de la Dimensidn Vertical:

Cuando el paciente cuenta del 20 al 30
rapidamente, debemos observar que el labio inferior toque
ligeramente los bordes incisales de los dientes superiores,

Al contar rapidamente del 1 al 10, entre el seis
y el siete los incisivos superiores e inferiores estan uno
sobre el otro y casi tocindose.

Si se observa que los dientes estan demasiado
juntos al momento de hablar indica que la distancia vertical
es demasiado amplia.

7.~ Comprobaci6on de Plano Oclusal:

La altura de la superficie oclusal de segundo
molar inferior debe estar a la mitad dos tercios de una
linea que sigue hacia el triingulo retromolar.

- Se toma como referencia el borde incisal de
los dientes inferiores, hacia posterior el tridnguio
retromolar, generalmente los incisivos centrales inferiores
se observan por lo menos de 2mm. por encima del berbellén

- 93 -



del labio inferior proyectando un aspecto aagradable,
placentero. Cuando es paralelo al plane prostoddntico
auriculo nasal.

- La forma de la cara estd Intimamente
relacionada con la posicién de los lablos, determinando
longitudes de accidn de los misculos de la cxpresion.
Debemos observar que el frenillo labial tenga una movilidad
suficiente.

- En el proceso de la masticacién el bolo
alimenticio se coloca sobre las superficies oclusales do los
dientes inferiores al cerrarse la mandibula. lLos alimentos

se distribuyen tanto hacla vestibular como lingual.

La lengua se une al buccinador para depositar
los alimentos hacia atrds sobre la superficie de la
masticacién.

Si los dientes se encuentran ccolocados demasiado
lejos en sentido vestibular, la lengua no podra actuar de
modo correcto, Si los dientes estan colocados demasiado
hacia lingual el buccinador no puede realizar su funcibén y
provoca que ¢l alimento se acumule en el fondo de saco
vestibular.

Si los dientes inferiores se encuentran
demasiado arriba el dorso de la lengua. seria imposible una
masticacion normal, va que el paciente es incapaz de volver
a colocar el alimento sobre las superficies oclusales.

8.- Se le indica al paciente que muerda
suavemente los labios separados, la oclusién central debe
ser igual que la del articulador. La mordida en cera nos
ayuda a detectar errores verticales,



Es importante valorar la gran importancia que
presenta esta prueba, ya que en ella veremos el éxito o
fracaso de nuestro trabajo, y el ganar o perder la confianza
que el paciente ha depositado en nosotros.

c) Terminacién

En cuanto se obtiene la pruecba de oclusién en
el paciente se continua el procedimiento para terminar de
elaborar la dentadura, y el siguiente paso es:

Encerado:

Fste encerado reproduce los tejidos normales de
la encia adherida y marginal. El encerado se puede realizar
colocando un rollo grande y blando de cera en las
superficies bucales y linguales y tallarlo gradualmente
hasta que tenga proporciones correctas, o depositando cera
derretida en las zonas apropiadas para construir las
proporciones correctas.

La cantidad de cera anadida determina ©l grosor
de la dentadura pulida. Si la impresiétn fue tomada
correctamente los bordes de la dentadura reproducirén el
grosor de los bordes de l1a impresion.

- Hay que procurar encerar correctamente el
paladar para lograr el grosor correcto a modo de que no
quede ni muy gruesa ni muy delgada.

- Las arrugas palatinas no contribuyen a la
fonética, as{ que es decisi6n del odont6logo si las marca o
no.

- Si se desea un punteado se puede realizar
picando con un cepillo profilactico.

- 95 -



. - Al terminar e! encerado se puede pulir
frotanda con algodén mojado o con nylon.

Para lograr un buen oncerado cs necesario pulir
bien la dentadura procesada.

Enmufliado:

Se realiza usando yeso en combinacion con una
capa de piedra e¢ncima de las superficies incisivas vy
oclusales de los dientes. Hl yveso se aplica cuidadosamente a
las superficies de la cera para evitar burbujas y zonas
huecas, se deja fraguar y después se viarte la capa de la
mufla y se coloca en posicién. Las muflas y modelos deben

estar previamente envaselinados.
besencerado:

Cuande el yeso ha fraguado se coloca 1a mufla
en agua hirviendo mediante un portamuflas dejandole de 3 a 6
mm. Se saca del agua y se abre del lado contrario al mayor
socabado del modelo, se retira el bloque de cera y las
placas de registro, se lavan ambas partes con un chorro de
agua hirviendo, tratande de eliminar completamente los
restos de cera. Se recomienda poner detergente al agua
para facilitar el lavado total. Se espera i que seque cl
yeso ¥y colocamos separador a la mufla procurando que éste no
toque los dientes ni ol espacio para el acrilico termo-
polimerizable.

Empaquetado:
k1 material quoe utilizamoes por lo aeneral es ol

acrilico termopolimerizable, ¢! cual se presenta on monémoro
y volimero.



Para el empaquetado mezclaremos en proporcidén
una parte de mondSmero y tres partes de polimero por volimen
o de una a dos partes por peso.

Normalmente son 10 ml. de monomere por dentadura

Se coloca en un frasco el monémero ahadiendo la
cantidad necesaria de polimero. Se remueve constantemente
durante 30 segundos y se¢ tapa. mientras se rcaliza la
polimerizacién. Aproximadamente después de 3 min. cuando la
mezcla se separa con facilidad del frasco estd lista para
empaquetar.

Sacamos la mezcla y la enrollamos en forma de
cilindro, se coloca en la seccion de los dientes da la
mufla. Se ponen dos hojas de papel celofan humgdecido
encima de la masa y se coloca la contramufla, la cual so
cierra despacio por medio de una prensa lauque serd manejada
con conacimiente con respecte a las presiones gue se

ejercerdn.
Polimerizacién:

Es el procedimiento por calor que se realiza
después del clerre Final de las muflas en la prensa, y
consiste en elevar la temperatura del agua que contiene la
mufla y mantenerla constante a 70°©durante 9 horas. (Puede
también mantenerse a una temperatura de 53%¢).

Una vez obtenida la pelimerizacién se deja
enfriar espontineamente la mufla dentro del agua no menos de
media hora a temperatura ambiente. Posteriormente en agua
fria durante 15 minutos.
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Pesonmuftado:

vtilizando un cuchilio atilado el revestimiento
se debe romper limpiamente dejands la dentaduia en ¢! moario

intacto, a punto para ser romontada,

Obtencidn de las Pentaduras!

Una vez que han sido separadas del yeso,
procedemos a4 desgastar los sobrantes de acrilico, utilizando
el motor con piedras para acrilico de grano grueso. fresas.

cinceles, lijas, con el fin de dejar lisas las superficies.

Acabado:

Congiste en la terminacién total de las
dentaduras y es basicamente ¢l gran pulido. Con una mezcla
de tierra pomez, fieltros y cepillos podemos realizar el
pulido en las zonas amplias, es importante utilizar una
velocidad reducida ya que al recalentorse demasiade ia
dentadura puede afectar el aspecto y deformar la protesis.

la zonas interproximales sc pueden pulir con
cepillos profil4clicos, y debemos verificar que las
dentaduras no presenten ninguna area aspera ni cortante.

Finalmente las dentaduras se limpian con aqua
tibia, Jjabon y cepillo para dentaduras, y se mantienen en
agua limpia hasta que se le entreguen al paciente, evitando
asi que se desidraten o sufran alguna ailteracioén.

4y Ajuste Oclusal:

Bl ajuste oclusal se refierc a la correccibn de

contactos oclusales oxcesivos mediante el desgaste selectivo



Comprende ¢l remodelado selectivo de las
superficies dentarias que interfieren en la funcidn
mandibular normatl.

Procedimiento de Ajuste Oclusal:

1.- Bliminacidn de todas las superticies
dentarias contactantes que interfioren en ¢l cierre terminal
de bisagra (relacidén céntrica).

2. = Desgaste sclectivo de la estructura dentaria
que Interfiere en excursiones laterales, 6sto varia a medida
de que varia la guia anterior para acomodarse a los ciclos
masticatorios individualies.

3.- Kliiminacidn de toda estructura dentaria
posterior que interficra en excursiones protusivas, ésto
puede ser variado en relaciones intermaxilares en las cuales
los dientes anteriores no estan en una posiciétn que decluya
los dientes posteriores en protrusiobn.

4.- Armonizacién de la guia anterior, con
frecuencia es preciso hacer esto junto con la correccidon de
interferencias laterales o protrusivas.

En prostodoncia cuando Lenemos la dentadura
terminada se realiza en la boca del paciente el examen
individual de cada dentadura.

Posteriormente se colocan las dos y se le indica
al paciente que cierre, provocandeo as{ la maxima
intercuspidacion en oclusion cénirica, de no ser asi se
puede estar provocando un cierre inadecuado en dicha
relacién. Se debe corregir esta posicion y practicar el

desgaste selectjvo directo que cs Util en pequehos defectos.



Para localizar los puntos prematuros nos
auxiliaremos de papel articular delgado, el cual se utiliza
en forma de herradura sobre los arcos dentarios y se indica
al paciente que realice el cierre en oclusidn céntrica, a
una presiéon moderada con el objeto de que se marquen sélo
las superficies prematuras.

Se retiran las dentaduras de la boca del
raciente y se desgastan dichas superficies con piedras
pequenas y delgadas.

En el caso de que los contactos prematuros se
encuentren en anterior se desgastara el borde incisal de los
dientes inferiores.

Todos los bordes ajustados tienen que ser
pulidos con el propbdsito de evitar irritaciones de este
tipo, ¥ no confundirlas con irritaciones causadas por
alguna interferencia.

Es importante saber que no debemos reducir
ningun borde o diente hasta determinar con seguridad cusl es
la verdadera cousa de la molestia.

Una vez temminado el ajuste oclusal se le indica
al paciente que regrese al dia siguiente o al tercer dia
para valorar algin transtorne, irritacién, molestia al
ocluir, etc.., encontrado durante este tiempo. Es necesario
que el paciente acuda frecuentemente al consultorio hasta
obtener la oclusidn funcionaldeseada, es decir. que logremos
crear contactos bilaterales simultdneos desde la posicién de
Telacién céntrica hasta todas las posiciones oclusales

excéntricas libres de interferencias.

Posteriormente al ajuste oclusal daremos
instrucciones al paciente sobre el uso y cuidado de la
dentadura total.
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AJUSTE OClLL,usAL,

El contacto en oclusidn encre
voertientes cuspideas. Y la
angulascidn Eiea 5?:):; P lanoss 1,71<:J~i_~
nados x‘ear)xreaeaearlt:tx un factor

importante on e:]. egquilibrio Ade
Lenss’ U 3 LT

Oclusion ideal,

los diegntes so encuentran en intercusplida-
cién maxima.
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CAPITULO X

INDICACIONES INDUCACTIONALEBES Al
PACIENTIE SORBRI Lil, MANINJIO DI
LA DENTADURMN TOTAL

Para que el paciente use adecuadamente su
dentadura es conveniente darle las instrucciones y medidas
necesarias.

Las primeras indicaciones inmediatas deben ser
claras y concisas como a continuaciébn se¢ mencionan:

1.~ Se le indica al paciente que use la
dentadura todo el dia durante su adaptacion.

2.- Que coma alimentos blandos al principio.
3.- Leer en voz alta, separando las sflabas.
4.~ Higliene de boca vy también de la dentadura.

El paciente tiene que estar conciente que una
vez que se coloca por primera vez la dentadura terminada en
la boca, no es el final del tratamiento, y que dependerd de
&l la adaptacidon, comodidad y funcibn de dicha prétesis.

Es indispensable crear una actitud pogitiva del
paciente y lo lograremos mediante su educacién protética, se
le debe informar sobre problemas que tengan que ver con el
uso de su dentadura. Consejos sobre como enfrentarlos, y la

limpieza e hiagiene de su boca y de las dentaduras.

Estas indicaciones se aconucja proporcicrnarlas
por escrito, éstas deben ser un recsumen claro y conciso, es
conveniente propeorcionarsela al paciente en una cita
posterior a la entrega de su dentadura.
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Un programa completo de Fducacién para el
paciente, deberd incluir los siguientes temas:

1

1 Aspecto

2.- Primeras sensaciones bucales

3.- Problemas de salivacion excesiva

4.~ Fonética

5.~ Masticacion

6. - Posicion adecuada de la lengua

7.~ Importancia de la salud ¢n los tejidos

8.~ Advertencia sobre los productos dentales
quc sec encuentran en el comercio, y

peligros de reparacion y ajustes hechos

por €] mismo paciente.

9.- Higiene de las dentaduras

10. - Higiene oral

1.- Aspecto

Sc debe comprender que ¢l aspecto sera més
natural a medida que transcurra el tiempo, perseverando
mediante la adaptacion.

2.- Sensaciones bucales:

Al momente en que se introducen las dentaduras
en la boca, el pacitnte debe saber que sentiré una sensacién
temporal de volUmen exagerado, se le asegura que
desaparecerd con la familiarizacion de la dentadura.

3.- Salivacion excesiva:

El sistema senserial de la boca por lo generai
puede confundir la prétesis con alimento, y por ello
estimular laus glandulas sativales las cuales producirin gran

cantidad de saliva.
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Se debe verificar que dicho exceso sea normal y
que dlsminuird en el transcurso de la adaptacién. deglutir
ayudard al paciente a evacuar dicho excesio de saliva, va que
si escupe o0 se enjuaga, sc corte ¢l rlesgo del
desplazamiento de las dentaduras.

4.- FontLica:

El habla del paciente suele distorcionarse
debido a las sensaciones y ol exceso de saliva. El aparato
fonético es muy preciso y si logra adaptarse, para facilitar
esta adaptacién se le indica al paciente que lea en voz alta
Y quo repita palabras o frases de dificil pronunciacién.
Cuando el paciente lee el habla toma un tono natural y el
paciente empieza a adaptarse a escuchar la mejoria de su
voz,

5.~ Masticacion:

Se debe indicar al paciente que para poder
aprender a masticar satisfactoriamente se llevarsd un tiempo
aproximado de 6 semanas.

Al principlo debe limitarse a comer alimentos
blandos, crujientes que son masticados con facilidad, se le
ensena a comer verduras blandas, después verduras mas
consistentes, puede comer pan pero que no sea del blando
suave ya que se hace pegajoso y se adhiere a los dientes
dificultando la masticacién.

También los alimentos lf{quidos pueden

suministrarse en la dieta, poco a poco debe adaptarse y
apronder a comcr carne.
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Los alimentos se cortan en pequenos fragmentos y
masticados con lentitud en ambos lados de la boeca. La
masticacién bilateral proporcionard estabilidad mixima para
las dentaduras mediante la distribucién de las fuerzas de
masticacién de ambos lados de los rebordes residuales.

El ciclo masticatorio deber& ser un movimiento
hacia arriba y hacia abajo reduciendo asi los
desplazamientos laterales y estabilizando la base de la
dentadura inferior.

Este punto es muy importante y es diferente el
tiempo de adaptacion de cada paciente, pucsto que influye la
edad, grado de resorcidn alveolar, motivacién y coordinacién
natural.

Bl dentista debe alentar al paciente y tratarlo
con cuidado, manejando correctamente sus instrucciones

educacionales.

6.~ Posicidn adecuada de la lengua:

El paciente debe conocer la importancia de la
posiciOn correcta de la lengua en la estabilidad de la
protesis inferior especialmente durante la masticacidn. Esta
posicibén se logra colocando la lengua un tanto més adolante
como para que descanse sobre las superficies linguales de
los dientes anteriores inferiores.

Para corregir la posicién de la lengua, sblo

dependera del paciente, nungdn ajuste o rebase podran
correqirlo.
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?.- Importancia de la salud de los tejidos:

Para conservar en buen ¢stado de salud Jos
tejidos bucales desdentados cs conveniente:

1.~ El descanso adecuado de los tejidos
2.- La nutricién correcta
3.- La limpieza vy el estimulo de las mucosas

bucales

El descanso de los tejidos de la boca se logra
rotirando las dentaduras por la noche, ya que si no damos
cste descanso, pueden surgir irritaciones y dolor ademas de
que los procesos no estAn aptos para sufrir por mucho tiempo
presiones.

8.- Advertencia sobre productos dentales que
se encuentran en el mercado y peligros causados por
reparaciones y ajustes por el mismo paciente:

De acuerdo a los estudios realizados por Means
se ha llegado a determinar que los recubrimientos
comerciales que el paciente adquicre y realiza provocan
cambios patol6gicos en los tejidos bucales.

Productos de recubrimientos comerciales:

Se ha comprobado qgue los materiales de
recubrimiento como cojinetes, almohadillas, rellenos de
cera, y preparados adhesivos no se adaptan correctamente a
la zona basal de la dentadura, y que el escurrimiento
deficiente de dichos materiales principaimente cojinetes y
almohadillas crean zonas de presion que cxceden la
tolerancia fisiologica de los tejidos subyacentes, dichas
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zonas de presion constante pueden causar irrilacion e
inflamacion de la mucesa, produciendo necrosis y resorcion
de los rebordes residuales.

Es importante gque el paciente esté enterado
de todos estos problemas que puedon ocasxonurso‘si el
intenta utilizar dichos materiales, va que los cambios
patoldgicos pasardn desapercibidos por €1, porque no

presentan dolor.

Cambios patolégicos presentados debajo de 1a dentadura

rebasada por ¢l mpismo paciente:

[.4as reacciones agudas gue s¢ presentan pueden
ir desde un eritema hasta una ulceracion crdnica, si se
persiste durante un ticmpo prolongade la inflamacién cronica
terminard en grave resorcién ésea.

Este tipo de pacientes presenta generalmente
las petequias palatinas, hiperplasio papilar y la aparicién
de papilomatésis.

La paturalezn porosa de dichos recubrimientos
producen la aparicién de manchas ¥ mayor colonizacién de
microorganismos, en particular la Candida Albicans.

La secuela mas grave debida a lo irritacion
cronica de las dentaduras es el carcinoma bucal, y por ello
os necesario que el prolesionista informe vy edugue al
paciente con respecto a la realidad de esta relavion.

Cambios oclusales:

@

olro problema ocasionado por la ¢labora-

cidn de rebases inadecuados, crea discrepanclas en la
posicion de la dentadura ocasionando las siguientes

alteraciones:
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1.~ Aumentan el grosar de la dentadura,
2.~ Aumentan la dimensidn vertical,
3.~ Transtornan la relacibn cénlrica correcta

de la dentadura.

Unn vez quea se plerden dichas relaciones
surge como consecuencia una mala oclusion, la cual pucde sor
de una o varias cateqorias; si ef material de recubrimioente
aumentn la dimensidn vertical de un lado de la dentadura mis
que @] otro, aparcceran contactos prematuros unilaterales.

8i la dentadura se cncuentra inclinada en una
direccién anteroposterior o medio lateral, se considera como
mala oclusién con deslizamientos, esto so presenta general-
mente cuando existen dicntes anatdmicos, cuspides, se pierde
ol balance bllaterat, facilitando asi la formacién de
interferencias protrusivas y laterales. la persistencia de
esta situacion conduce o tejidos adoloridos., La inflamacion

¥y pérdida acelerada de hueso (bordes residuales).
Adhusivos para dentaduras:

Material en polvo (goma de Karay), se utiliza
cuando las dentaduras estdn desajfustadas. Ks aconsejable
evitar su uso,

Unguent.os analgésicos:

Estos materiales prosentan los mismos
problemas y secuelas que los adhesivos, alteran la dimension
vaertical vy la oclusidn correcta de las dentaduras.

Es importante que ¢l paclente esié advertldo

del riesgo que corre al usar estos productos por un tiempo
prolongado.
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En caso de ser utilizados por necesidad. es
decir, en regiones ulceradas o irritadas en la mucosa,
deberan ser cantidades pequenas unicamente sobre cstas

Zonas.

§.- Higiene de las dentaduras:

i1 paciente debe saber que después de cada
comida es neocesario retirar las dentaduras de su boca y las
lave con un cepillo suave, jabdn (no detergente porgue

contiene abrasivos) y agqua.

10. - Higiene oral:

pPara lograr una buena salud de los Lejidos
¢s muy importante la higicne diaria en la boca desdentada.
Esta la realizaremos con un copillo muy suave e irrigacién.
Se deben cepillar los rebordes residuales, la superficie
dorsal de la lengua. Este procedimiento proporciona la
estimulaciédn para una mayor circulacién, evitando irritacio-
nes y olores desagradables.

Son pocos los profesionales que educan e
informan la paciente sobre el uso y cuildado de su dentadura,
y valorando ¢l contenido de este capitulo nos damos cuenta
que es de suma importancia que dicha educacibdn ayudard a
crear una actitud positiva, aumentando asi la comodidad y la

aceptacibébn personal del paciente con sus dentaduras.

Al terminar este tema el paciente debe estar
apto para usar y cuidar su dentadura correctamente. Pero
csto no implica el fin del tratamiento, ya gque el btiempo se
encarga de que ias cosas no scan cternas, surgiendo
alteraciones y cambios en los tejidos., en este caso los
bucales, y dependiendo en particular del paciente, va que

todo individuo es diferente y su organismo también.
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¥s recomendable indicar al paciente que debe ser
examinado por lo menos una vez al afio. o en cuanto sienta
alguna molestia o alteracidn, evitando asi complicaciones y
asequrando sobre todo lo mas importante tanto para el
paciente como para el odontdlogo y es la salud general del
paciente.
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CONCLUSIONES

l.os dientes repregentan belleza, armonia,
sequridad, confianza. etc., cualidades que el paciente busca
y espera cuando se le realiza una dentadura total, El
profesionista es capaz de brindar dichas cualidades,
aplicando correctamente sus conocimientos, no sin antes

valorar el estado general del paciente.

Son base para el buen funcionamiento del

organismo. ya que la boca es el punto de entrada a éste.

El cdontélogo es responsable de entender.
ordenar y dirigir todas las etapas clinicas v de construe-
cién que comprende €] tratamiento prostoddbntico del
paciente.

La claboracién correcta de una dentadura
traerd coms satisfaccidn. que el paciente hable con claridad
y que al utilizar su prétesis adquiera una nutricion
adecuada, ya que la correcta masticacion es un factor muy

importante para la salud general del paciente.

Es importante concientizar a las futuras
generaciones, tratando de fomentar buenos habitos de
higiene, tratando de mantener y conservar lo mas posible
todas sus piezas dentales, y empleando medidas preventivas,
evitando gque caigan al grado de utilizar dentaduras totales.

Una dentadura total que reine todas las
cualidades y ha sido disefiada con la mayor precisién y

exactitud puede cambiar a bien la actitud de un ser humano.
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