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TEMA I -

"INTRODUGGCTION.

En los afios recientes se han realizado grandes progre-—
sos en la determinacidén de las causas de la pérdida de los dien-
tes naturales y en su prevencidén. Los adultos de las generacio-
nes presentes, muchos de los cuales no se beneficiaron de los
tratamientos dentales preventivos, disfrutan de las ventajas del
aumento de vida probable dental. El nimero de pacientes edéntu-
los totales o parciales que solicita asistencia prostoddncica
v; en aumento por las siguientes razones: 1) la expansidén de los
esfuerzos educativos de la odontologia organizada estéd creando
una idea més clara en el pfiblico sobre la importancia de las -
dentaduras en la conservacidén de la salud; 2) las comportaciones
de servicios dentales ponen a disposicibén de los pacientes pla-
nes de pago mAs aceptables, y 3) las personas gque antes no podia
pagarse dentaduras reciben actualmente la ayuda de los programas

estatales.



Muchos pacientes que requieren asistencia prostodéncica
pueden ser atendidos con éxito por el dentista general. Sin em-
bargo, algunos pueden presentar complicaciones inusitadas, y en
tales casos el practico general deberid decidir si puede tratar
personalmente al paciente o si es mejor recomendarloc a un espe-—
cialista. A veces necesitan dentaduras pacientes cuya salud ge-
neral contraindica las mmﬁom%s-preparatorias quirdrgicas, o de
otro tipo, indispensables para la construccién de agquéllas. Al-
gunas condiciones fisicas innatas de la boca, tales como el vo-
lumen y la posicidn de la lengua, o el tamafio, forma y relacidn

de los arcos detarios, pueden plantear obstdculos a la construc-

cidn de una restauracidn estable.

Las anomalias traumdticas, quirdrgicas y congénitas
pueden variar desde diminutos defectos fisicos a grandes pérdi-

das de tejidos blandos o duros en la .cavidad oral.

Los factores, siguientres tienen relacidn importante

con el tratamiento eficaz del paciente prostodéncico.

1) Procedencia
2) Edad y motivacidén del paciente

3) Tipos de personalidad que afectan a la relacidén pa-
ciente-dentista.

4) Educacién del paciente.

E1l conocimiento de la procedencia del paciente es Gtil

al dentista para establecer una relacidén cordial.



Los servicios prostoddéncicos pueden constituir una ex-
periencia agradecida tanto para el paciente como para el dentis-
ta. Las experiencias desagradables obedecen a menudo a la pre-—
paracidn inadecuada del paciente para el tratamiento y al fraca-
S0 en conseguir una comunicacidn sin reserva entre paciente y

dentista.

Los temperamentos de los individuos varian ampliamen-
te, se han clasificado a los pacientes de una forma légicé y -
utilizable, enfocédndolos dentro de las categorias siguientes:
filoséfica-facional, emocional-nerviosa, critica-metddica y/o

indiferente.

E1l paciente plenamente consiente de su papel proba-—
blemente utilizard su prbétesis durante un periodo mucho mayor
¥ con mayor satisfaccidén que aquél que considera al dentista co-

mo tnico responsable del éxito o del fracaso del tratamiento.

Antes de empezar la construccidn de las prdtesis den~
tarias se ha de instruir al paciente sobre los siguientes pun-~

tos:

1) Utilidad y limites del servicio de la dentadura.

2) Naturaleza de las estructuras de sostén.

3) Condiciones orales y generales que complican el uso
de las dentaduras.

4) Uso de las dentaduras.

5) Problemas del periodo de adaptacibn.

6) Necesidad de los periodos de recuperaciédn histica.
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7) Limpieza de las dentaduras y de las estructuras de
sostén.
8) Importancia de las revisiones periddicas para rea-

daptar © sustituir las restauraciones.



‘T EMA II

HISTORIA CLINICA

La historia clinica juega un papel primordial en 1la
prostodoncia total, ya que gracias a ella podemos conocer al pa-
ciente. Lo primero que debemos hacer es establecer una relacién
entre Cirujano Dentista y paciente, para poder evaluar la tera-

péutica y el diagndstico.

También podemos concoer las experiencias que el pa--
ciente haya tenido con las dentaduras anteriores (si las hay),

y adentrarnos al problema gque presenta el paciente actualmente.

En la H.C. preguntaremos antecedentes patoldgicos y
no patolbdgicos, antecedentes familiares, antecedentes sociales,

ocupacionales y hédbitos, padecimiento actual si existe y examen

bucal.

Durante las fases iniciales de la cita de diagndstico

hay que exponer al paciente varios conceptos importantes. El



estado de la cavidad oral puede Trevelar un trastorno general de
la salud que haga necesaria una exploracidn mddica, y que su -
edad y su perspectiva mental influirédn en su capacidad de adap-
tacibén las nuevas prdtesis. Esta manera de proceder presenta
al dentista como un profesional sanitario cuyo interés y respon-
sabilidad trascienden la mera susticudn de dientes. Afirma 1la

confianza del paciente y crea una relacidn doctor-paciente.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

La radiografia no puede mostrar cambios en los tejidos
blandos, pero si puede ayudar a observar la presencia de enfer-
medad parodontal incipiente y a localizar zonas de pérdida de
hueso. Es necesario investigar si persisten infecciones que -~

ocasionaron la condicidn edéntula.

La pelicula ayuda a evaluar la cantidad de hueso res-
tante, la direccién de 1la pérdida bésea, la existencia de raices
retenidas, impactos, cuerpos extrafios, la evidencia de lesiones

que exijan la biopsia o la intervencidbn guirirgica.

Cuando la pérdida de hueso parodontal se distribuye
uniformemente por toda la boca, se habla de una pérdida genera-

lizada o puede encontrarse limitada a una o pocas zonas.

La evaluacién de 1la localizacibébn de la pérdida Obsea
se efectla primeramente mediante el examen de los espacios in-
terproximales, la pérdida de hueso puede ocurrir en todas las

superficies de la raiz del diente.



La radiografia. también nos dA informacidén sobre la hi-
percementosis, anguilosis, proximidad de las fosas nasales, ta-
mafio de los senos maxilares, altura de los asgujeros mentonianos,

etc.

Podemos ayudarnos para dar un buen prondstico,de tres

tipos de radiografias que son: periapicales, oclusales y panoréa-

micas.



TEMA III

IMPRESIONES PRIMARIAS

La visita para la impresidn es importante para el fa-
cultativo y el paciente, proporciona 8l dentista la oportunidad
de observar y valorar los resultados de su esfuerzo inicial.
Pueden obtenerse durante la primera cita los umbrales de dolor,

tolerancia, aprehensidén, coordinacidén y anhelos.

Cualquiera de estos o todos, afecta el éxito de la -
dentadura, cualquier hostilidad o falta de confianza que se sus-

cite durante esta visita conduce al fracaso de la dentadura.

Pueden hacerse impresiones de un complemento total de
dientes, de zonas en que algunos han sido extraidos, y de bocas

en que lo han sido todos.

Se tiene tres tipos de impresidén que son: 1) Técnica

por presidn, 2) sin presibn, y 3) de presidn selectiva.



La técnica por presidén registra las zonas de soporte
de las dentaduras cuando éstas se encuentran bajo carga funcio-

nal y en movimiento.

La +técnica sin presidén implica solo cubrir la zona de
la futura base de 1la dentadura formada por mucosa insertada.
La mucosa se registra en un estado de reposo. Las aletas de la

dentadura resultante son méds cortas que las de las otras técni-

cas.

Las de presidén selectiva tratan de colocar presidn so-
bre las zonas del maxilar y la mandibula méAs capaces de resistir

lasg fuerzas funcionales de ias bases de la dentadura.

Los puntos de referencia de la base de la dentadura

maxilar anatdémicos y de la dentadura son:

1) Frenillo labial

2) Aleta labial

3) Papila incisal

4) Reborde alveolar residual anterior. -
5) Arrugas

6) Frenillo bucal

7) Rafe palatino medio

8) Aleta bucal )
9) Reborde alveolar residual posterior
10) Tuberosidad del maxilar
11) Sello palatino posterior

12) Escotadura pterigoidea
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Los puntos de referencia de la base de la dentadura

de la mandibula son:

1) Frenillo labial

2) Aleta labial

3) Reborde alveolar residual anterior.
4) Media luna sublingual

5) Frenillo lingual

6) Frenillo bucal

7) Reborde alveolar residual posterior
8) Aleta bucal

9) Aleta lingual

10) Surco alveololingual

11) Borde bucal
12) Aleta distolingual

13) Escotadura masetérica

14) Cojinete retromolar

Impresién maxilar.- La técnica recomendada comienza
con la seleccién de un portaimpresiones metdlico de aletas cor-
tas para desdentados. ¥l portaimpresiones tiene que ser lo su-~
ficientemente largo para abarcar y alojar la zona de la tubero-
sidad que se encuentra mds alld de la escotadura pterigoidea y
lo bastante ancha para permitir 2 4 3 mm. de espacio entre 1la
pared lateral del portaimpresiones y la superficie de las muco-
sas bucales que seridn sometidas als impresidén. La altura de las
aletas del portaimpresiones debe ser suficiente para llevar y

colocar el material de impresidn mids alld de la profundidad ves-
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tibular, labial y bucal determinada en el momento del examen.

El material es colocado en el portaimpresiones y con
presidn digital se le da una forma similar a los contornos del
reborde residual maxilar. E1 paciente se encuentra en posicién
erguida y el operador se coloca a un lado y hacia atréds de él.
Una vez que el portaimpresiones haya sido colocado en su Jugar
y centrado con relacidén al maxilar, el labio superior es levan-
tado para exponer todo el aspecto labial del reborde residual.
La posicidén del portaimpresiones relativa al plano horizontal
se encuentra més cercana del reborde en la regién anterior y de-
primide en la regidén de la tuberosidad. El portaimpresiones se
mueve hacia arriba y hacia atrds. Tan pronto como la zona la-
bial se llene, se libera el labio y ambos dedos indices se colo-
can en direccidén posterior a lo largo del portaimpresiones, po-

sicionando la seccidn posterior en la altura deseada.

Los iabios y carrillos se comprimen con los dedos ha-
cia la linea media, aunque no se solicita participacidn activa
del paciente, ya que aletas metdlicas del portaimpresiones impi-
den cualquier influencia sobre el material de impresibén. E1l -
portaimpresiones es estabilizado por presidén digital hasta que

haya fraguado el material de impresidn.

Una vez retirado, el portaimpresiones se registran to-
das las zonas protésicas y estructuras anatbdmicas del nivel mus-

cular que son:
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1) Reborde residual; debe ser totalmente registrado.

2) Paladar; debe cubrir todo el paladar duro y prolon-
garse en el paladar blando incluyendo la linea vi-
bratil.

~3) Extensibn posterolateral; debe registrar la profun-
didad del surco hamular.

4) Extensidén vestibulo bucal; debe alcanzar la profun-
didad delfondo de saco, incluyendo la tuberosidad
del maxilar.

5) Extensién vestibulo labial; debe alcanzar la pro-
fundidad del fondo de saco, incluyendo las posicio-

nes de los frenillos bucales y el frenillo labial

superior.

Impresién mandibular.- Coloque el portaimpresiones en
la boca del paciente y verifique su posicidn y extensidén; levan-—
te la parte anterior y observe que el flanco posterior cubra las
zonas retromolares. Baje el portaimpresidn anteriormente y ob-

serve la extensidn de los flancos del vestibulo bucal y lingual.

Una vez adaptado el portaimpresidn y recortado segin
los flancos que hayan sido necesarios como son el flanco vesti-
bulo bucal de 1 a 2 mm., el vestibulo labial inferior hasta 1la
zona retromolar de 4 a 6 mm. entre la superficie del portaimpre-—
sidn y el borde residual; sus flancos recortados de 1 & 2 mm.
del fondo de saco y libres de las inserciones musculares, se -

alisan con lima recta y curva los bordes recortados.

Se coloca el material de impresidn en el portaimpre-
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sién y se lleva a la boca del paciente, indicédndole que cierre
ligeramente y eleve la lengua. Se centra el portaimpresidén y
traccionan los carrillos para asegurarse de que no queden atra-
padosbajo el. portaimpresidn. Se presiona el portaimpresidén con

un movimiento hacia abajo.

Se coloca el dedo pulgar derecho debajo del mentdn del
paciente y los dedos indice y medio sobre el borde superior del
portaimpresidén, en la zona correspondiente a los premolares de-

recho e izquierdo, aplicando después una presidn moderada.

Una vez que haya fraguado el material se le indica al
paciente gque cierre ligeramente la boca y separe primero el la-
bio, para permitir la rotura del menisco salival y la entrada
de aire; luego los carrillos para romper el sellado obtenido en

los bordes de la impresidn.

Se toma el asa del portaimpresidén con firmeza entre
el pulgar y los dedos indice y medio de la mano derecha, se --

aplica la fuerza hacia arriba y atrés.

Debe registrar todas las zonas protésicas y estructu-

ras anatdmicas del nivel muscular.

1) Regiones retromolares; debe ser totalmente regis-
tradas, incluyendo la papila piriforme.
2) Profundidad del piso de la boca, debe ser lo sufi-

ciente.

13



3) Extensién del vestibulo bucal, debe registrarse &m-
pliamente.
4) Extensidén del vestibulo labial, debe alcanzar la

profundidad del fondo de saco.
MODELOS DE ESTUDIO.
MODELO SUPERIOR.

Preparacibén.- Lave la impresién de alginato con un -
chorro de agua fria hasta que desaparezca todo resto de saliva.
Elimine los excesos de agua agitédndolos o con un suave chorro

de aire comprimido.

Material.- Mezcle el yeso combinado en la proporcidn

yeso/agua.

Esta proporcidén volumétrica de yeso/agua facilita pos-—

teriormente hacer posibles retoques y recorte del modelo.

Espatule la mezcla durante un minuto hasta que se haga
pareja sin grupos. Golpeando y vibrando la taza de hule sobre
la mesa de trabajo se verda aflorar y romperse una cantidad de

burbujas.

Vaciado.- Inicie el vaciado, ponga una pequefia poreidn
de mezcla en el centro del paladar, el yeso escurre hacia las
partes de mayor declive. Agregue més yeso sobre el anterior y
repita el vibrado.—'Inclihando el portaimpresidn haga correr el
Yeso hacia las péfﬁeé aln libres de &1, ayudindolo con la espi-

tula, hasta quelseicubra totalmente hacia un lado.
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El resto del yeso se deposita en una lédmina de cris-
tal, azulejo o mesa de mérmol. En tanto el yeso no adquiera la
consistencia adecuada, no se le puede levantar sobre la impre-

sidén ni invertirlo.

Oriente el portaimpresidédn demanera que su. base quede
paralela a la mesa, y el zbcalo del modelo de 1.5 a 2 mm. de al-
to. Agregue més yeso en los contornos si es necesario y unalo

al zbcalo con la espidtula.

Fraguado.- Deje fraguar el yeso durante una hora y lo-

grard la recuperacidn del modelo sin dificultad.

Recorte.- El recorte del modelo puede hacerse utili-
zando una recortadora mecénica para hacerlo con suavidad y exac-
titud. El recorte de los modelos prelimianres o de estudio en
los rebordes desdentados se hace habitualmente redondeando por
delante y a los lados, preservando completamente el repliegue

del surco, mediante un espesor de yeso de 3 mm. como minimo.

La parte de atrds y la base del zdcalo es plana, dén-

dole al zbécalo 2 mm. de altura.
MODELO INFERIOR.

Los procedimientos de laboratorio son semejantes .a los
del modelo superior. Las diferencias a considerar para,la obten-

cibén del modelo inferior utilizando modelina son:

Delimite el espacio lingual de la imppeéién}infefior

15



mediante un trozo de cera negra para encajonar, o cera rosa.

Fraguado el yeso se recupera el modelo sumergiéndolo

en agua caliente a 65°C durante 5 minutos.

DISENO DE LOS MODELOS

Modelo Superior.-— Con el modelo perfectamente seco di-

sefie la extensidn y contorno del portaimpresidén individual. Use

lédpiz,tinta o plumédn de punto medio:

1)

2)

3)

4)

5)

Marque las escotaduras para los frenillos bucales
y el frenillo labial superior.

Marque los surcos hamualres por detrés de las tube-
rosidades.

Una de las marcas anteriores trazando lineas, algu-
nos milimetros antes de las inserciones.

Continfie el trazado por los surcos de la tuberosi-
dad de cada lado en el punto de repliegue de los
tejidos y prolongue hacia adelante .libsrando los
frenillos bucales y labial anterior. Cada frenillo
2s una banda fibrosa ¥y el portaimpresidén indivi--
dﬁal no debe interferir apoyando sobre ellos.

Trace uﬁa linea que cruce el paladar, pasando 1 mm.
por distal de los surcos hamulares y 2 mm. por dis-
tgl de las foveolas palatinas. Si éstas no se ob-

servan en el modelo de estudio, trace una linea -

recta que van los surcos hamulares.

Ei'§r¢§6éi£6 es  obtener un portaimpresibén individual
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gque cubra exactamente la linea de vibracidn.

Modelo Inferior.

1)

2)

4)

5)

6)

Marque las escotaduras para los frenillos bucales
y frenillo labial inferior, y frenillo lingual.
Haga trazos anteroposteriores 1 mm. por detrds de
lag indicaciones anteriores de papilas pirifor-
mes, o a través de la parte superior de la zona re-
tromolar, perpendicular al reborde alveolar.

Una el extremo posterior dela primera linea con el

extremo de esta 1ltima linea, de modo que quede de-~

terminado un &ngulo de 45° con respecto al reborde

alveolar.

Continfie el trazado del extremo anterior de la 1i-
nea oblicua externa, prolongindoloc hacia adelante,
bordeando las marcas del frenillo bucal y alcance
en su trayecto por repliegue del tejido la marca
del frenillo labial inferior. Repita lo mismo para
el lado opuesto.

Antes de delinear la periferia lingual es necesario
tomar las precauclilones para aliviar el portaimpre-
sidén individual sobre el milsculo milohioideo, de
modo que éste pueda contraerse libremente al regis-
trar la impresién.

Esto;SE»liéva a - cabo-delineando el Area que cubre

.la parte. muscular que queda directamente bajo la

': mﬁégéélkJﬁgtationa estd comprendida por debajo de

17



7)

8)

la cresta milohioidea, pero no debe incluir la fosa retromi-
lohiodea.

Trace lineas anteroposteriores 3 & 4 mm. por debajo de las
lineas milohiodeas y paralelas a las mismas.

Estas unirédn el repliegue del surco en la regidén premolar.
Desde el extremo posterior de la cresta milohioidea
trace una linea oblicua hacia adelante y abajo, ha-
cia el surco, frente a la fosa retromilohohiodea.

El disefio del Adrea triangular que cubre el misculo
queda si trazado en el modelo, siendo su borde in-~
ferior el repliegue del surco. Cubra esta superfi-
cie con una capa de cera negra de 2 mm.

Trace el resto dél borde lingual anterior mediante
una linea, bordeando el frenillo lingual.
Posteriormente el trazado pasard hacia arriba, jus-
to por detrids de la fose retromilohioidea. Una es-
ta parte al extremo lingual de la linea que cruza

la zona retromolar.

CUCHARILLAS INDIVIDUALES

Existen diversos procedimientos técnicos de construc-—

cidén para la elaboracibén de un portaimpresién individual que -

asegure la obtencidén de correctas impresiones fisioldgicas.

Se prepara el acrilico poniendo en el recipiente de

porcelana el mondmero y se agrega el polimero poco a poco hasta
completar la medida deseada. Se tapa el recipiente y se deja

reposar el acrilico por unos instantes. E1l material reacciona
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por una serie de estados fisicos en un tiempo variable que de-

pende de la temperatura ambiente y, cuanto mds polvo se azelera

el fragvado.

Aproximadamente cada minuto, a partir de la wuwezcla,
se abré el recipiente y se introduce la espidtula, en cierto mo-
mento ésta arrastrard filamentos de acrilico, conocido como es-—
tado filamentoso. Pasa después al estado pléstico, que se apro-

vecha para manipularlo y se reconoce cuando se desprende de las

paredes del recipiente al levantarlo con la espétula.

Se retira la mezcla acrilica del recipiente con las
manos limpias y hiumedas para amasarla y hacer una lédmina de -
3 mm. de grosor. Se coloca en el modelo de estudio previamente
envaselinado sobre el paladar y de inmediato por vestibular, con
presiones suaves de los dedos para no adelgazar el portaimpre-
sidén individual. De igual forma se prepara el acrilico para la
impresidén mandibular y la elaboracién de la cucharilla indivi-

dual, haciéndole a ésta una asa para poder retirarla de la boca.

Cuando el acrilico ha polimerizado totalmente se sepa-—
ra el portaimpresién individual y se recorta y pule para ser

probado en la boca del paciente.

Cada portaimpresién debe adaptarse en su sitio sin di-
ficultad y sin dolor, no deben bascular bajo presiones vertica-

les de los dedos en el centro de los rebordes a uno y otro lado.
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Las zonas que requieren con frecuencia mayor atencidn

son:

1) Zona retromolar

2) Linea oblicua externa

3} Regidn temporo-maseterina
4) Fosa retromilchioidea

5) Pliegue sublingual.

Perfectamente recortado el portaimpresidén individual,
s6lo interesa que mantenga su estabilidad, ya sea por su propisa

retencidén o con una suave presidén de los dedos.
RECTIFICACION DE BORDES

Maxilar Superior:

Vestibulo bucal superior.~ Se ablanda la modelina de
baja fusidn y se coloca en el borde del portaimpresidn indivi-
dual de 3 mm. de altura y grosor aproximadamente, se flamea y
se_ atempera en agua caliente y se lleva a la boca del paciente,

el paciente debe de realizar los siguientes movimientos:

1) Que succione con fuerza el dedo indice del opera-
dof, de tal manera que el buccinador actlie con su
méxima potencia muscular.

2) Debe abrir la boca grande, logrando que la mucosa

baje y determine el fondo o altura de la zona de

tuberosidades.
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3) Debe cerrar la boca ligeramente y hacer movimientos
de lateralidad y desplazando la mandibula al lado
opuesto al que se estd rectificando para lograr el

ancho adecuado.

Frenillos bucales.- Se introduce el portaimpresidn in-
dividual en la boca paras que el borde rectificado con la modeli-
na con el punto de apoyo en la comisura; se gira el portaimpre-
sién y se coloca en su posicidn para que con el espejo bucal se
separe los tejidos blandos a los efectos de que el borde con mo-

delina alcance su posicidn, sin ser arrastrado por esos tejidos.

Se sostiene con el indice el portaimpresidén en forma
suave y firme, el paciente hace sus labios hacia adelante y —--
atrds varias veces; hacia adelante con succién del dedo, formar
un circulo con los labios, o una "O" hacia atrids como si se son-

. . R
riera ampliamente.

Vestibulo labial y frenillo labial.- Se coloca el por-
taimpresidén y se le indica al paciente que proyecte varias veces

"sus labios lateralmente hacia adelante en forma circular.

Linea vibratil o sellado posterior.- En esta zona el
cierre posterior debe considerarse totalmente y no como una en-
tidad separada. Debe continuarse por los surcos hamulares y -

unirse con los pliegues mucobucales de ambos lados.

El,paciente'debe abrir la boca grandé y repetir varias

veces el sonido iah! provocando la vibracidn del velo palatino
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y se marca con un 1lidpiz indeleble.

Se empieza con el surco hamular derecho prosiga por
le linea de movimiento marcande puntos en el paladar con 5 mm.

de separacidn, mientras el paciente repite el sonido iah!.

Se unen los puntos con 1lédpiz y el paciente mantiene
la boca abierta, vuelve a colocar el portaimpresidén individual
con el materialdebidamente aplicado, presidnelo en su sitio con

firmeza.

Con esto se obtiene la transferencia de la linea vi-
brétil sobre la modelina de baja fusibébn a través del limite pos-

terior del portaimpresidn.

,

Una vez finalizada 1la rectificacidén muscular debe de
cumplir con las condiciones gque requiere el registro de la im-
presidén fisioldgica o definitiva como es el soporte y la reten-—

.
cidn.
Maxilar inferior:

Vestibulo bucal.- Se sigue el mismo procedimiento cli-
nico que el superior, en la rectificacidén inferior el material
hard una leve presidén sobre los tejidos blandos del reborde re-
sidual, donde encuentra mayor facilidad de salida tanto por ves-
tibular como lingual. Apoyar suavemente el borde opuesto al ma-
terial sobre una comisura, mientras el indice o el espejo bucal
distiende la comisura del lado opuesto, ¥y con un movimiento de

giro termine de introducirlo, centrdndolo sobre las &reas resi-

22



duales de soporte y ejercer presidén uniforme a la altura de los

premolares.

Frenillos bucales, vestibulo y frenillo labial.- Es
una rectificacibén bilateral, va de la insercidén de los frenillos
de un lado a los del lado opuesto, pasando por la insercidn del
frenillo labial inferior. Se le indica al paciente gue nueva
el labio inferior hacia arriba y hacia adentro por encima de la
modelina, segiin abra la boca y mueva la mandibula de un lado a

otro.

Si la insercién del frenillo labial inferior no es -
prominente, bastard con los movimientos que efectfie el paciente,

si no se hace la rectificacidédn manualmente hacia arriba y late-

ralmente.

Zona posterior del piso bucal.-~ Presenta un nivel ac-—
tivo y otro de descanso, cada cual con nivel lingual diferente.

Se debe determinar la extensidén y profundidad del borde lingual.

La lengua se proyecta hacia afuera y se debe efectuar
el movimiento de deglucidn varias veces, debe tocar la punta de
la comisura opuesta a la zona que se rectifica y con la boca muy

abjerta la parte anterior del paladar.

E1l nivel del espacio distolingual es determlnada por

esta fase act“va que 1ncluye en la retencion de la dentadura in-

ferlor.,




paciente debe tocar con la punta de la lengua una comisura y
otra, pasando por el labio inferior, y se toque la lengua en el
paladar anterior, con estas etapas el portaimpresidén debe cum-—

plir con los requisitos que son soporte, estabilidad y reten--

P

cione.
MATERIALES PARA LA IMPRESION FINAL

Para la impresidén final el dentista puede elegir entre
varios materiales, todos los cuales dan resultados satisfacto-—-
rios cuando. el portaimpresién tiene la forma correcta. El yeso
;bsorbe saliva y da una reproduccidn precisa de los tejidos del
tercio posterior del paladar (zona que cubre las gléndulas pala-
tinas). El impressotex es un material similar al yeso que es

ideal para las impresiones superiores definitives.

La pasta para impresidén de O6xido de cinc-eugenol fluye
fécilmente, proporciona un buen detalle, y permite una impresidn
sobre otra, afiadiendc el material necesario, cuando la impresidn
original resulta inaceptable. El material de impresidn con base
de caucho registra bien y con precisidén los detalles, proporcio-

nan cualidades excelentes como son:

1) Fidelidad de reproduccidén de las estructuras basa-

les.
2) Buen modelado de los Bordes marginales.
3) Excelente tolerabilidédrpﬁr el paciente.

4) Se adaptan a cialquier caso edéntulo.
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Los dos elastdémeros mAs utilizados son los mercaptanos
(o ticoles), y las siliconas. Ambos son fraguables y sus proce-

dimientos de empleo y resultados clinicos, similares.

Cabe utilizar 6xido de cinc-eugenol o material con ba-—
se de caucho cuando se desea poner mayor presidén sobre el tejido
de la regibén del borde restibular lateral (la zona comprendida
entre la cresta del borde residual inferior y la linea oblicua

externa), que sobre la cresta del borde residual inferior.

El material de impresidn con base de caucho se puede
utilizar pars las impresiones inferiores finales, puesto que -
tiende a compensar las pequefias discrepancias en la longitud del
borde del portaimpresidn. Sin embargo, cuando es necesario re-
gistrar el tejido blando movible en condicidén de reposo se usa
material de impresidn de O6xido de cinc-eugenol. Este material
fluye méds fdcilmente que el de caucho y presenta menor tendencia

a impeler y desviar los tejidos cuando se usa en un portaimpre-

sidn bien disefiada.

Mercaptano.- Llamado +también polimero polisulfuro,

se presenta en forma de dos pastas que deben mezclarse en partes

iguales.

Una vez fraguado,_el mercaptano es goma.carenfe-de ad-
'herencia y, por ende, antes de apllcarlo, se debe utlllzar el

adhesivo que' se. proporclona plncelando vOdO el 1nterlor del :por-

talmpre51on—1nd1v1dual,“y sus bordes con: modellna, d baja fu-
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Siliconas.~ Llamadas también silastdmeros; se presen-
tan en forma de pastas, y ademds de un liquido activador que se
mezcla en forma homogénea en proporcidén de 6 a 8 cm. de pasta,

al que se le afiade el catalizador por gotas segin indicaciones.

Cualquiera que sea el material utiliado se prepara cu-
briendo la superficie interna y bordes periféricos del portaim-
presibén individual, y se lleva a la boca del paciente en la for~

ma descrita y se procede al registro de la impresibn definitiva.

El material mercaptano o silicona no requiere de per-
foraciones en el portaimpresidén individual. El1 fraguado inicial
de estos materiales, dependen de la cantidad de aceleradores,
estd entre 2 a 4 min. de duracibén, tiempo en el que se realiza
la rectificacidén final del nivel muscular de todas las zonas,
sucesiva y simulténeamente. E1l fraguado final suele durar unos

3 6 4 min. més.

Los procedimientos de impresidén pueden producir nau-
seas en los pacientes susceptibles, o por la extensibén distal

de la impreésién superior o inferior.

Se indica al paciente que respire despacio por la na-

. . < s .2z -
riz, ocho, nueve o diez veces; contenga la respiracidn y repita
el ciclo. Si esto no es suficiente puede aplicarse un anestési-
co tépico con atomizador en la zona retromolar o en la bbdveda

palatina. L S - h s s e SRR,

Para separarlosise:levanta el-labio.inferior, 'se-colo-
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can los dedos indices de ambas manos a cada lado y por debajo
del portaimpresidn individual,- lo méds verticalmente posible para

no distorsionar las impresiones.

El retiro de las impresiones con mercaptanos o silico-
nas no ofrece dificultades por tener propiedades elédsticas; sin

embargo, la pasta zinquendlica si se adhiere a los tejidos.

Todos los excedentes fluctuantes del material de im-
presidén deben eliminarse con una navaja filosa o cortarse con

tijeras antes del vaciado.

No conviene dejar méds de una hora entre el registro

de la impresidn y el vaciado con yeso piedra.
IMPRESIONES FISIOLOGICAS.
MAXILAR

Al terminar de efectuar el portaimpresidn individual
¥ rectificado de rebordes se hace la impresidn final o definiti-
va con pasta zinquendlica. Se hacen unas pequefias perforaciones
en las zonas de alivio del portaimpresidn, para que permitan la
salida de aire reduciendo la posibilidad de atrapar aire en la
impresién y permiten la salida de la pasta zinquendlica, dismi-
nuyendo la presidén que ésta ejerce contra la mucosa oral y evi-
tan por tanto un efecto hidréulico en el Area de la bdveda pala-

tina.

Se envas 1iﬁan Lo ‘biéé d'l,paqienﬁeipara“evitar que

los excedenteﬁndejla past



le preparacidén del material de impresidén sobre una loseta de pa-
pel encerado y se mezcla con movimientos de rotacidén durante un
minuto, hasta obtener una mezcla de consistencia y color homogé-
neas. Se distribuye una capa uniforme de pasta zinquendlica en
el portaimpresidén, se coloca en la boca del paciente ubicéndolo
primerc en la zona anterior, una guia para situar correctamente
el portaimpresidén, se observa la posicidén del frenillo labial
con respecto a la escotadura labial. La mano opuesta separa el
labio y permite que el material de impresidn cubra todo el surco
vestibular anterior. Cuando el portaimpresién se va presionando
suavemente el material se desplaza por la perforacibén y hacia

la parte del borde periférico y sellado posterior.

La impresidén final se hace siguiendo las modificacio-—
nes del portaimpresidén que permite la distribucidn selectiva de
presidén sobre los tejidos sustentantes del borde residual supe-
rior. Toda la pasta zinquendlica que haya sobrepasado el limite
posterior deberd ser recortada y ajustada con cuidado hasta el

borde de la modelina de baja fusién.

Se pincela o afiade' cera en el Area de la linea vibré-
til. A la temperatura de la boca se le indica al paciente que
diga iah! (el velo palatino sube), se le tapa la nariz y la bo-
ca, e intente expulsar el aire por la nariz (el velo palatino
baja), con el fin de asegurarse el sellado posterior. La impre-—
sién con cera afiadida se mantiene y sujeta inmbévil durante 5 a
7 min.  Para retirar el portaimpresidén se separa el labio, para

facilitar la entrada de aire y tracciona firmemente para romper
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la adhesidén de la pasta sobre los tejidos.

Una impresidn correcta muestra gran nitidez en los de-—
talles de la superficie; el material ajustado al nivel fisioléd-
gico de los miisculos y frenillos debe estar cubierto por menos
de 1 mm. de pasta, y debe mostrar el rechazo hecho por los teji-

dos periféricos.
Mandibula

Al igual que la impresidén superior, se le hacen unas
pequeilas pefforaciones a la altura del reborde residual en el
4drea de los premolores y molares que permitan la salida del com-

puesto znquendlico.

Se prepara y se aplica el material en el portaimpre-
8i6n individual previamente rectificada y se procede en la forma

semejante al superior.

El borde lingual de la impresidén se desarrolla median-—
te una serie de movimientos de la lengua, se eleva y se pone en
protrusién debajo del labio superior y se mantiene la boca par-
cialmente abierta mientras fragua el material de impresibén. Es-
ta posicidn de la lengua activa lo suficiente al suelo de la bo-
ca y el velo milohioideo para gque modelen el borde de todo el
flanco lingual. Los bordes de éste han de estar tan bien forma-

dos como los de los flancos vestibulares.

Se distribuye uniformemente material :‘de..impresidén, se




lleva a la boca por el mango anterior. Se centra el portaimpre-~
sibén sobre el borde residual, se logra la posicibn correcta me-
diante presiones alternadas de los dedos sobre los premolares
y molares. Cuando la regidén vestibular lateral contacta con el

tejido, se mantiene suavemente hasta gue fragie el material.

Plano de orientacidn superior. Se coloca la base y
el rodillo superior de relacidn en la boca del paciente, y ob-
servar el soporte del labio superior colapsado por la condicidn
edéntula. Se hace una adaptacidén estética labial, ya gque su po-

sicidén en reposo determinarid la orientacidén del rodillo supe--—

perior.

La extensibén del borde de la base supefior no debe le-
vantar el labio bajo las alas de la nariz. Adelgace y rebaje

lo necesario con piedra para acrilico ya que esto influye en el

contorno del labio.

Relacidén labio-rodillo superior. La superficie labiel
de la base y el rodillo de relacidn superior representan la su-
perficie anterior del arco dentario y de la encia artificial,
una correcta relacibén labio-rodillo determinard una buena rela-—

cidén labio-diente.

Existen tres criterios para determinar la visibilidad
del rodillo en sentido frontal, concebidos para observar y -—--—-

orientar las circunstancias individuales de tamafio, forma, posi-

cibén. y movilidad del labio superior en relacidén a los dientes

anteriores.
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a) Sefialas una visibilidad de 1 & 2 mm. por debajo del
labic en reposo en bocas con dimensiones regulares;
semiabierta la boca debe mostrar los bordes inici-
sivos superiores.

b) Una visibilidad de 3 a 5 mm. por debajo del labio
en reposo en bocas pequefias; boca semiabierta debe
mostrar mayor superficie labial superior.

c) Una referencia neutralizada de O mm. a nivel del
labio superior en bocas grandes; debe mostrar los
bordes incisivos superiores a la altura de este -

bbrde.

Técnica de obtencibébn.- Se coloca la base con el rodi-
lio en la boca del paciente, se apoya la platina de Fox sobre
la superficie de cera rosa con la mano derecha, y con la iz-—-
quierda aplica una linea imaginaria bipupilar para apreciar el

grado de paralelismo horizontal entre ambas reglas.

Se mantiene la platina en posicidn, se coloca la re-
gla en el plano prostoddéntico auriculo-nasal para el paralelismo
anteroposterior entre ambas. Se hace lo mismo para el lado --—

opuesto.

Se recorta el rodillo apromiando su orientacidén al pa-

ralelismo con la linea bipupilar y con el plano prostodéntico.

Se recortan los:..excesos laterales de cera sucesivamen-

te hasta que:idlgnﬁérfiéié?deaorientacién'del rodillo-:de-rela-




cidén sea un plano y paralelo a la linea bipupilar y al planoc -

prostoddntico.

Se modela la cara vestibular anterior adecuada al la-
bio superior, la posterior casi perpendicular al plano de orien-

tacidén, sin sobresalir por fuera del borde periférico de la base

de relacidn.

Se eliminan los excesos por palatino hasta que el ro-
dillo tenga aproximadamente 5 mm. de ancho en la regidn anterior

y 10 mm. en- las regiones posteriores.

El montaje del arco facial sitia al eje mandibular -

transverso cerca de su posicidn real.

DIMENSION VERTICAL

La dimensidn vertical de la oclusidn es la altura de
la parte inferior de la cara cuando estédn en contacto los dien-
tes antagonistas. El éxito de las dentaduras completas depende
en gran manere de la correlacidén de esta dimensidén con la dis-
tancia entre las crestas residuales y con la longitud fisjioldgi-

ca de las estructuras que unen la mandibula con el créneo.

La dimensidn vertical de la oclusidén se puede fijar
por varios métodos: 1) determinando la méAxima fuerza de cierre
de los maxilares, 2) procedimientos de deglucidn, y 3) medicio-

nes entre puntos de la cara.
Los rebordes de oclusidn ‘de cera usados para determi-
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nar la dimensién deben proporcionar un soporte adecuad6 al la-
bio. El borde de oclusidén superior se conforma de modo que el
plano incisal sea paralelo a la linea interpupilar y a una altu-
ra que permita alojar la longitud de los dientes naturales y -
compense la resorcidn histica ocurrida. La longitud de labio
superior gue rebasa por abajo las papilas incisivas indica 1la
cantidad del borde de oclusidn que serd visible por la parte an-

terior. El plano oclusal del borde de oclusidén superior debe

ser paralelo a la linea alta-trago, como ocurre generalmente con

la denticidn natural.

Técnica de Obtencidn.- Hay varios métodos para la ob-
tencién de la dimensién vertical. Por medio dela relajacidn -
mandibular; en esta posicidn el plano de Frankfort, que pasa a
través del punto mAs bajo del margen orbital y el punto més alto
del margen del conducto auditivo externo, debe estar horizontal

al piso y al techo.

La mandibula se lleva a su posicidn de reposo postural
inmediatamente después de la abertura y el cierre habituales de
deglutir, de haber pronunciado ciertos sonidos o silabas. Se
le indica al paciente que se relaje e intente deglutir, que pro-
nuncie varias veces la letra "s" y la "m", que humedezca sus la-

bios con la punta de la lengua.

Las distancias se miden marcando la posicidn superior
_fija en la cara, y determinar la posicidén inferior mévil en 1la

mandibula.
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Método con calibrador.- Se utiliza un calibrador mi-
limétrico que mide la separacidn entre el borde inferior del -

septum. nasal y el borde inferior del mentdn.

El aditamento inferior que tiene la forma curva del
mentén se apoya sobre el borde, se extiende la regla de medicidn
hasta que el extremo circular del dngulo recto toque la base del

séptum nasal.

Anote la medida con la mandibula en posicidn de repo-

so; es la distancia vertical postural de reposo.

Método dela regla milimétrica.- Se marca un punto su-
perior fijo de referencia en la cara y otro inferior en la parte

prominente del mentdén que es mbévil, y se mide la distancia entre

ellos.

Se pinta un punto en el borde inferior del séptum na-
sal y otro horizontal sobre la prominencia del mentén. Cuando
la mandibula esté en la posicidén de reposo registrar la medida
entre el punto nasal y la marca del mentdén, mediante un compés

o una regla flexible milimétrica y anotar esta medida.

Una vez establecido el plano de orientacidn superior,
y determinada la distancia vertical en reposo, se hace la orien-
tacidén al plano inferior del rodillo de relacidén para determinar

a la vez la distancia vertical en contacto.

Se coloca el rodillo superior y el inferior y se le

indica al paciente que cierre y observar las zonas de contacto
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prematuro. Se corrijen estos defectos del rodillo inferior has-—
ta que ambos rodillos entren en contacto. Se verifica la posi-
cidén utilizando los mismos puntos de referencia y las medidas
obtenidas al determinar la distancia vertical en reposo, con la

cual debe coincidir.

El paciente debe cerrar en posicibdn retrusiva. Se -
desgasta la cera de 2 a 4 mm. que corresponde al espacio libre,
se hace continuamente este procedimiento hasta que haga contacto
correcto y uniforme con el plano orientado del rodillo superior.
Los puntos ‘de referencia deben de ser los mismos en esta posi-
cidén para que nos dé la distancia vertical con las superficies

en contacto, es decir de 2 a 4 mm. menos que la distancia verti-

cal en reposo.

Para verificar esta posicidén se le indica al paciente
que pronuncie las letras "s" o "m". Debe observarse una separa-

cibén de 2 a 4 mm.
RELACION CENTRICA

BEs la posicidén mAs posterior dela mandibula respecto

del maxilar superior a una relacidén vertical establecida.

Entre los métodos usados para determinar las relacio-
nes mandibulares horizontales, figuran los aparatos trazadores,
los procedimientos de deglucién, la unidén de los bordes de oclu-

sién en la boca y los registros de mordida.

35



Todas las demds posiciones mandibulares son relaciones
excéntricas referidas a la relacidén céntrica sin modificar ni

confundir su significado.

Las relaciones excéntricas hacia los lados son latera-
les y aquellas que son anteriores se conocen como relaciones -

protusivas.

Se requiere una determinada contraceciénm muscular para

»

mover y fijar la mandibula en esa posicidn.

Las inserciones anatdémicas de las porciones posterior
y media de los misculos temporal y suprahioidxos (principalmente
del geniohiodeo y del digdstrico) y los estudios electromiogri-
ficos, indican en esos misculos mueven y fijan la mandibula en
su relacidén méds retruida respecto al maxilar superior. El tem-
poral, el masetero y el pterigoideo interno elevan la mandibula
a una relacidn vertical determinada respecto del maxilar supe-
rior. Los pteriogideos externos tiene poca actividad cuando

la mandibula esté en relacidn céntrica.

En la condicidn edéntula se pierden o se destruyen mu-
chos receptores que inician impulsos para ubicar las posiciones
mandibulares. Por lo tanto el desdentado no puede controlar los
movimientos mandibulares o evitar contactos oclusales prematuros
en las superficies antagonistas de una dentadura completa en re-
lacibén céntrica, no posee el mismo nivel de sensibilidad del -
sistema neuromuscular como el gue conserva sus dientes natura-

les.
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METODOS DE OBTENCION

Método estédtico.- Se colocan los aditamentos intraora-
les del punto central de apoyo en ambos rodillos. El aditamento
superior consiste en una pieza metdlica de aproximadamente 2 mm.
de grosor, de forma casi tringular terminada en punta, dos su-
perficies rectas en 4ngulo y una superficie curva. El largo an-

teroposterior es de 45 mm. y ancho de 20 mm.

Se adapta centridndola en la superficie palatina de 1la
base de relacidn con cera fundida o cera pegajosa, de tal manera
que la superficie curva se apoya en la concavidad palatina y la
superficie recta quede a nivel exacto con la superficie orienta-

da*del rodillo de relacidn superior.

El aditamento inferior consiste en una barra metélica

recta de 2 mm. de grosor, 5 mm. de ancho y 55 mm. de largo.

Con el filo de una navaja se retiran fragmentos de ce-
ra ala altura de premolares y se fija la barra con cera fundida
de tal manera que la superficie recta quede exactamente a nivel

del rodillo de relacidn orientada individualmente.

Método de relacidén céntrica guiada.- Se toma el men-
tén entre el indice y el pulgar e indicar al paciente que relaje
la mandibula y los masculos. Lentamente se hacen movimientos
de elevacidén o descenso ejecutados con la mano que sostiene el

mentén.

Se- preciona suavemente el mentén hacia atrad y arriba
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para que los cbéndilos alcancen las posiciones méds profundas y
posteriores de sus cavidades glenoideas, mientras contintian los

movimientos anteriores de ascenso y descenso.

Método fisioldgico.- Comprendgn en el momento del re-
gistro la actividad funcional o movimiento de la mandibula; in-
cluyen también técnicas de movimientos masticatorios y posicio-

nes para la funcidn de degluciédn.
ARCO FACIAL.

Génsta principalmente del arco o marco propiamente,
una pieza intra o extira oral con su ajustador, las piezas condi-
lares u olivas auriculares, marcador suborbitario y soporte de
altura. Es una barra cilindrica de aluminio liviano con sufi-
ciente resistencia para mnoflexionarse al usarlo y que permita

un facil ajuste de la pieza bucal.

Su forma es semejante al tercio medio e inferior de
la carsaj; consta de tres dobleces que determinan una porcidén cen-
ﬁfal recta de unos 10 cm., dos porciones laterales divergentes
a la anterior de unos 10 cm. que se continfian con porciones per-—

pendiculares de otros 5 cm. o més.

La barra anterior horizontal lleva el ajustador para
la pieza bucal; los laterales terminan en las piezas o varillas
condilares. Estas porciones laterales tienen una longitud ade-
cuada para que, a8l fijar el arco facial al articulador, la por-

cibén anterior recta quede por delante del vAstago incisal.
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La pieza bucal intraoral, horquilla o pieza en herra-
dura, tiene forma adecuada para fijarla por vestibular a los ro-
dillos de relacidn o apoyarla a la superficie del plano de ---
orientacidn superior, y un vastago que se proyecta fuera de la
boca. Para que la forma de este vdstago no interfiera en la 1i-
nea media con la porcidn del vastago incisal, se le sustituye

por otro que forma un Angulo.

El ajustador posee dos agujeros perpendiculares entre
si, uno para la_ barra delantera del arco facial, el otro para
el vadstago de la pieza bucal. La accibdn del ajustador estd dis-
puesta de manera que, bajo la accidén de un tornillo manual, am-
bas piezas se fijan entre si, sélidamente sin forzar ni distor-

sionar la posicibén del arco facial estético.

Las piezas condilares constan de varillas condilares
y sus respectivos ajustadores. Estas varillas se deslizan por
correderas adecuadas en movimientos paralelos a la barra ante-
rior, y poseen marcas milimetradas para ajustarlas al punto de
€je intercondilar del paciente en forma simétrica. Sus extremos
internos en forma de copa facilitan el centrado y ajuste a los
vidstagos adecuados de los extremos condilares de los articulado-
res. Los ajustadores, casi siempre tornillos manuales, permiten
fijar sblidamente las varillas condilares en las posiciones re-

queridas.

El marcador suborbitario consiste en un segundo ajus-

tador en la barra horizontal anterior mediante el cual se fija
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una varilla cuyo extremo indica el punto infraorbitario, lo que
permite montar los modelos en el articulador en relacidén con el

plano bicéndilo infraorbitario prdéximo al plano de Frankfrot.

El soporte de altura, incorporado y adaptado al torni-
1llo ajustador dela pieza bucal, tiene por objeto dar al arco fa-
cial en su parte anterior la altura conveniente, al ubicarlo en

el articulador.
PROCEDIMIENTO:

Se levante la punta trazadora del aditamento extraoral
Yy se retiran las grapas cruzadas de fijacidén de ambos rodillos
de cera rosa, y se les separa cuidadosamente. Se coloca en la
boca del paciente, la base y los rodillos de registro con sus
respectivos aditamentos extraorales, e indicarle al paciente que

cierre en relacidn centrica activa (voluntaria y entrenada).

Se coloca el arco facial centrado a la cabeza del pa-
ciente, orientando las varillas auriculares y se introduce la
oliva de plastico en los agujeros auditivos externos. Sumar las
marcas de las dos varillas y dividir por dos. Mover las dos va-
rillas hasta ubicar ambas en el nimero resultante adaptarlas y
ajustarlas firmemente mediante su tornillo. La punta complemen-
taria por delante de la varilla harid un centrado mejor al en--

frentarse ligeramente en la piel a las marcas de referencia.

Se adaptan los dispositivos del extremo horizontal del

vdstago en bayoneta en la mesa registradora extraoral. Hacer

40



pasar el vadstago recto a través de la hendidura del tornillo de-
recho que es el que corresponde al arco facial y atornillar el

ajuste telescépico.

Se toma el vAstago del marcador infraorbitario y se

pasa a través dela hendidura del tornillo izquierdo, colocando

por palpacidén el extremo de la punta roma en el borde inferior
de la drbita izquierda, ajustar y fijar correctamente esta refe-

rencia bicédndilo suborditario.

Se levanta la punta trazadora del aditamento extra--
oral, aflojar QGnicamente los tornillos de fijacidén de las vari-
llas condilares y moviéndolos hacia afuera de los conductos au-

ditivos externos; se le indica al paciente que abra grande la

boca y se retira con cuidado el arco facial que incluye la base
¥y el rodillo, y la mesa registradora unida & la barra anterior.

Se retira la base y el rodillo superior que incluye la punta

trazadora del aditamento extraoral.
TRANSPORTE AL ARTICULADOR

BEs necesario el uso de un instrumento de precisidén y
de medicidén y se tienen tres tipos de articuledores: a) de bisa-

gra, b) semi-ajustable, y c) totalmente ajustable.

Los de bisagra, que en realidad no son mAs que antago-
nizadores de modelos pero que no tienen en su mecanismo la pro-
piedad de almacenar ningin factor de oclusidn. Sélo sostienen

los modelos juntos tan mal como se sostienen en las manos.
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Los semi-ajustables permiten la incorporacidén de algu-
nos de los factores y determinantes de la oclusién, como son la
relacién céntrica, la orientacién del modelo superior a un plano
constante y por consecuencia la buena orientacidn del modelo in-
ferior, movimientos excéntricos promedio, un eje intercondilar

bastante exacto y repetible.

Los totalemnte ajustables, debe ejecutar las siguien-

tes funciones:

1) Estudiar y analizar los modelos de diagndstico.

2) Encerar sobre los modelos las superficies oclusales
antes de hacer cortes definitivos en la boca.

3) Refinar los vaciados finales (remontaje).

4) Estudiar y analizar le oclusién en los modelos fi-

nales.

En el articulador deben hacerse y corregirse todos los
pasos técnicos para que cuando el caso llegue a la boca, no de~

ben hacerse correcciones.

Se preparan las retenciones en los modelos superior
e inferior, que consisten en una ranura vertical de 3 mm. de -
profundidad y 5 mm. de ancho, en el centro anteroposterior del
modelo y otro horizontal que cruce a la anterior a la altura de

premolares.

Una vez hecho las retenciones se coloca el arco facial

con los registros obtenidos al articulador. Se introducen las
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rial y se modela el contorno para dejar descubierto el cilindro
de sujecidén; esto permite posteriormente quitar y reponer con

facilidad el modelo en el articulador.

Una vez completamente fraguado el yeso, se retira el

arco facial y el vAstago en bayoneta que cumplieron su funcidn

de transferencia y ubicacidén de registros.

Para el modelo inferior se invierte el articulador y

se coloca el modelo en 1la base de relacidn. Respetar la rela-

cidén céntrice registrada, ensamblar correctamente el recurso de

fijacidn.

Se hace elmismo procedimiento para el inferior con el

yeso. Es importante asegurarse de que los elementos condilares

estén cerrados contra sus topes en el articulador. Se colocan

unos elésticos grueso alrededor de ambas ramas para contrarres-—

tar el efecto dela expansidén del yeso. Una vez fraguasdo el yeso

se retiran los aditamentos intraorales y los aditamentos extra-

orales.
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varillas condilares a los pernos de referencias posteriores bi-
condileos que sobresalen en la parte externa de las esferas con-
dilares; ajustélos simétricamente centrados a la rama superior

del articulador.

Se establece la altura y orientacidédn del modelo supe-
rior en la rama superior del articulador que representa el maxi-
lar superior en el créneo del paciente. Se sube la parte ante-
rior del arco facial hasta que el véAstago indicador del punto
infraorbitario que representa la referencia anterior sefiale la
altura que le corresponde, indicado por la pieza en media luna

del articulador, por detrds del vistago incisal.

Se coloca firmemente el modelo superior en la base de
la relacidén. Se sostienen la base de relacidn inferior a la al-
tura de la barra intraoral de soporte central mediante un tope
auxiliar de montaje que soporta el peso adicional del modelo su-

perior y del yeso de retencién.

Se envaselina la superficie interna de la rama supe-
rior que tiene el cilindro de sujecidn. Se humedece la superfi-
cie retentiva del modelo y se prepara el yeso piedra de fraguado

ripido o yeso paris.

Se coloca un poco de yeso sobre el modelo, se baja la
rama superior del articulador hasta que el vAdstago incisal con-

tacte con la platina incisiva, y se procede al montaje.

Mientras fragua el yeso se retira el exceso de. mate-
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rial y se modela el contorno para dejar descubierto el cilindro
de sujecidn; esto permite posteriormente quitar y reponer con

facilidad el modelo en el articulador.
Una vez completamente fraguado el yeso, se retira el
arco facial y el vaAstago en bayoneta que cumplieron su funcidn

de transferencia y ubicacidn de registros.

Para el modelo inferior se invierte el articulador y

se coloca el modelo en la base de relacidn. Respetar la rela-

cidén cénirica registrada, ensamblar correctamente el recurso de

fijacidn.

Se hace elmismo procedimiento para el inferior con el

yeso. Es importante asegurarse de que los elementos condilares

estén cerrados contra sus topes en el articulador. Se colocan

unos eldsticos grueso alrededor de ambas ramas para contrarres—

tar el efecto dela expansidén del yeso. Una vez fraguado el yeso

se retiran los aditamentos intraorales y los aditamentos extra-

orales.
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T.E M A IV,
MODELOS  DE: TRABAJO. -

Los modelos de trabajo son una reproduccién delas im-
presiones fisioldgicas que nos daridn la superficie de apoyo de

las bases protésicas.

Deben satisfacer los requisitos técnicos de construc-
cidén como son fidelidad y resistencia. Ambas nos conducen a un
vaciado dela impresidn por vibracidn mecédnica, y fraguado el ma-

terial, la recuperacidén del modelo de trabajo sin deformaciones

ni fracturas.

Una vez revisada y limpia la pasta zinguendlica de ex-—
cedentes, se corta una tira de cera negra para encajonar de 3
a 4 mm. de ancho. Se adapta la tira de cera en todo el contorno
externo de la impresidn fisioldgica a 2 6 3 mm. por debajo y por
fuera, siguiendo sus sinuosidades y uniéndolas con la espAtula
caliente. Se procura mantener el ancho total o doble de la cera

para encajonar en los extremos distales de.la impresibén, sea su-
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perior o inferior.

Ello mantendrd las paredes verticales de la cera rosa
para bases del encajonado; permite la prolongacidn posterior y

el grosor adecuado del modelo de trabajo en esas zonas.

En la impresidén inferior en el espacio lingual se re-
llena mediante el afiadido de una lamina de cera rosa que se -—
adapta en el contorno superior, de 3 6 4 mm. de cara negra para
encajonar previamente colocado y se funde con la espatula ca-—

liente.

Es importante no deformar ni invadir con ambas capas
de cera los bordes linguales de la impresidén. Estas deben colo-
carse exactamente por debajo de las aletas linguales e impedir

que el espacio lingual sea ocupado por el yeso del modelo defi-

nitivo.

Para construir las paredes verticales del encajonaao
se utiliza media l&mina de cera rosa cortada a lo largo, o el
ancho y largo de la cera negra especial para encajonado. La léa-
mina de cera rosa se reblandece a la flama (la de encajonado no)
y se adaptaz pasando una espidtula caliente alrededor y a lo largo
de la linea de unidén con éste, en tal forma que no altere los

bordes de la impresidn fisioldgica.

La altura de las paredes verticales se extenderd en
unos 3 cm. por sobre la impresién, de modo que la base del mode-

lo en su parte mas delgada sea de ese espesor.
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El sellado adecuado, hermético y sdlido entre la cera

vy el encajonado se comprueba sosteniendo la impresidn hacia la

luz para observar cualquier perforacién.

Es importante cuidar que la impresidn esté bien orien-—

tada por el encajonado para que el modelo de trabajo adguiera

la forma requerida.

Se mezcla la cantidad necesaria de yeso piedra puro
en una taza de hule se bate con una espidtula para yeso hasta que

la mezcla sea completamente homogénea.

Para el vaciado se vierte suficiente yeso piedra den-

tro dela impresidn encajonada; iniciando con pequefias porciones

desde las partes mds altas de la impresidén y agregando mids ye-

so, siempre sobre el anterior, hasta llenar el encsajonado, de

modo que la base del odelo definitivo alcance unos 3 cm. de es-
pesor.

Se deja a que fragie el yeso por 1o menos 30 min.

Al separar la impresidén de la pasta 3zinquendlica es

recomendable no deformarla, para utilizarla posteriormente en

el registro de la relacibdn céntrica y, en ocasiones, de las re-
laciones excéntricas.

Los pasos a seguir p ‘sepraciédn.son:

a) Se desprendg}lajcer vertical

¥y se retiré.ﬁ.;_;,
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b) Se elimina la cera negra.

¢) Eliminar cualquier exceso de cera o yeso piedra que
quede sobre el portaimpresidn.

d) Se pone el portaimpres?én con el modelo en el ter-
mostato para que 1la modelina de baja fusidn se re-
blandezca y se puede plastificar la pasta zinquend-
lica.

e) Se desprende la impresidén del modelo mediante un
ligero movimiento de palanca entre ambas; separar

primero los flancos vestibulares posteriores.

Una vez separado el modelo de la impresidn se recorta
perfeccionando los contornos del modelo, para dejar una exten-
sién del zbcalo de 5 mm. de ancho en la parte posterior, y una
extensidédn de 2 & 3 mm. en la parte anterior; el recorte de la

base debe ser paralelo al contorno de la cresta residual.

En lo que corresponde al modelo inferior, se libera
el surco lingual, se desgastan los bordes del exceso central de
yeso, se empareja el borde periférico de proteccidn, cuidando
de no dafiar el contorno del modelo. Se sigue con el contorno
de los bordes para que sSea accesible para la adaptacién de los

materiales.
PLACA BASE

Se  construyen sobreflpsfmod§1§s,definitivos de yeso,

su finalidad es facilitar.
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funcionales del desdentado.

Modelo Superior.- Se procede a disenar el contorno pe-

riférico continuando el fondo vestibular y la linea vibratil.

La presencia de socavados retentivos se deben eliminar
con alivios. Las zonas que mas frecuentemente presentan estas

retenciones en el modelo son:

a) La profundidad del vestibulo bucal de la tuberosi-
dad del maxilar.
b) La profundidad del vestibulo labial del reborde re-

sidual superior.

" Para evitar que la base de registro ocupe con su rigi-
dez estas zonas retentivas y sea causa posible de fracturas y

desadaptaciones, existen varias formas que son:

a) Recortando la base, librando la retencidn.
b) Eliminando la retencidn con un relleno de material
elédstico autopolimerizable.

c) Cubriendo con cera o con yeso.

Ya que se tiene el modelo 1libre de retenciones, se -
prepara el acrilico autopolimerizable vertiendo en un recipiente
de porcelana o vidrio unos 5 cm. de liquido o mondmero, y se le

afiaden lentamente unos 20 & 25 cm. de polvo o polimero.

Se mezcla con una espadtula inoxidable y se deja repo-—

sar un instante. ' Se retira en su estado pladstico, cuando el -
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acrilico se desprende de las paredes del recipiente. Se amasa
entre los dedos previamente humedecidos, se hace la ldmina de

scrilico de un grosor aproximadamente de 2 mm.

Se humedece el modelo y se le agrega separador ligui-
do. Se adapta la ladmina acrilica sobre el modelo de trabajo con
presiones suaves y uniformes de los dedos, primero sobre toda
la superficie palatina, se continfla sobre la cresta residual y

de inmediato por vestibular.

Se debe procurar no ejercer mucha fuerza para que la

lémina no se adelgace.

El excedente delmaterial atGn pléAstico, se recorta de
primera intencidén con tijeras y se hace el recorte aproximado

con recortes continuos, siguiendo el contorno periférico y pos-

terior con una navaja.

Una vez polimerizado el material se retira la base de
acrilico del modelo de trabajo y se recorta con piedras especia-
les para acrilico, siguiendo el disefio de lédpiz que aparece en

el contorno del modelo.

Otra téenica para la preparacidén de las placas bases
es por la de goteo y espolvoreo. Es una técnica sencilla y --

exacta, establece, rigida y facil de recortar y pulir.

Se coloca el ligquido en un frasco:con: gotero y el pol-

vo en un frasco de pléastico que permlta la salida del mismo en ’
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una forma fina. Se prepara el modelo en la misma forma que si

fuera para la lémina.

Se divide el modelo mentalmente en zonas y se va apli-
cando en forma alternada; goteando el mondmero sobre el modelo
y encima polvo de acrilico hastae que capa por capa se sature y

adquiera un espesor de 2 cm.

Se deja endurecer el acrilico y se retira con cuidado

para recortar con una piedra de acrilico.

Estas bases de registro necesitan estar pulidas; sin
embargo deben carecer de asperezas, rugosidades o bordes agudos

que pudieran lesionar la mucosa del paciente.

Modelo Inferior.- El1 procedimeinto para la elabora-

cién del modelo inferior, se hace de la misma manera que el su-

perior, dependiendo de la técnica que se aplique.
ADAPTACION Y ORIENTACION DE RODILLOS.

Es muy importante que las bases sean rigidas, que —-—
ajusten bien y sSean estables para asegurar la obtencidn de re-

gistros precisos de los maxilares y la transferencia de estos re-

gistros al articulador. Los bordes deberdn alisarse, redondear-

se y pulirse en forma adecuada para proporcionar al paciente mé-

xima comodidad. Las bases que no son cédmodas pueden irritar al

paciente y hacer que se torne un poco tenso.

Los datos que se puedan obtener mediante elxusdfderlas
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bases de registro incluyen:

a) La presencia de bordes sobre-extendidos o cortos en la impre-
sién final.

b) La presencia de comwpresién de las mucosas del reborde resi-
dual, paladar duro, o los tejidos blandos adyacentes a los
bordes dela base.

c¢) Una indicacidn de la aceptacidn del de las dentadu-
ras finales.

d) La existencia de un reflejo de nAusea.

e) Flujo reducido o inadecuado de saliva.

f) Observacién de las posiciones o habitos linguales.

Los rodillos oclusales son una forma de cera empleada
para establecer relaciones maxilomandibulares precisas y para
la disposicidn de los dientes artificiales para formar la denta-

dura de prueba.

También ayudan a determinar la longitud y anchura de
los dientes artificiales, la linea media de la arcada para la co-
locacibén correcta de los incisivos centrales, el soporte adecua-

do para los labios y las eminencias caninas.

Existen cuatro factores badsicos que deben considerarse
para la correcta fabricacidén de rodillos oclusales; relacidn de
los dientes naturales con el hueso alveolar, relacidén de los ro-
dillos oclusales con el reborde desdentado; técnicg de fabrica-

¢idn, y normas clinicas para los rodillos oclusales.
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La localizacién y dimensiones de los rodillos oclusa-
les, en relacidén con el reborde desdentado son casi iguales a
las de las coronas de los dientes naturales que serén reemplaza-
dos con su relacidn con el reborde alveolar. Los rodillos sdlo
reemplazan a los dientes naturales en cuanto a dimensidén y su
relecidén con las estructuras anatdémicas. Se emplean para reali-
zar determinados procedimientos que son posibles durante las -

primeras fases de la construccidén de una dentadura.

Existen muchas variaciones del método bdsico para la
fabricacidén de rodillos oclusales, a continuacidén enunciaré dos

métodos:

1) Se calienta la mitad de una hoja de cera rosa para
placa base con un mechero de Bunsen hasta que la cera eéjénplan—
da y maleable. Se procede con cuidado para no derretifia total-
mente. La cera blanda se enrolla hasta un punto justamente an-—
tes dela zona no calentada. Luego se calienta de nuevo para in-
cluir las dos terceras partes de la cera no calentada con ante-
rioridad, se vuei@e a enrollar, repitiendo el proceso hasta for-

mar un rodille blando.

El rodillo blando de cera es adaptado a una pequefia
cantidad de cera pegajosa que se aplicd con anterioridad a la
base de registro. Se sella el rodillo a la base utilizando una
espadtula para cera No. 7 y agregando cera derretida. Se agrega

cera para rellenar huecos en el contorno de los rodillos.
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Se emplea un cuchillo para mastique o espédtula para

yeso de hoja ancha para darle forma a la superficie labial del

rodillo oclusal.

La superficie anterior debe inclinsrse hacia afuera,
mientras que la superficie posterior se ineclina un poco hacia
adentro. Se emplea una espidtula caliente para cera del No. 31
para alisar la superficie 1ingual y formar un rodillo de apro
ximadamente 5 mm. de anchura en su porcidn anterior y 8 a 10 mm.
en la porcibén posterior. La altura vertical de rodilloc maxilar

se ajusta aproximadamente a 22 mm. de la zona de reflexidn del

modelo.

La altura posterior debe ser igual a la longitud apro-
ximada de la corona del primer molar maxilar. Se aplica una al-
tura vertical un poco diferente al rodillo mandibular. Se en-
plea una altura anterior aproximada de 16 mm., mientras que en
la regidn posterior la altura deberd ser igual a un punto que

se encuentre a la mitad de la altura del cojinete retromolar.

La anchura del rodillo en la zona anterior deberd ser

de aproximadamente 5 mm. y en la zona posterior de 8 & 10 mn.

Otro método de la elaboracidén de los rodillos es por
medio de conformadores o modeladores metdlicos para rodillos,
previamente envaselinadas y ajustadas sus dos partes, de tal ma-

nera que las superficies numeradas del conformador coincidan y

quede hacia arriba.
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Se funde una lémina de cera rosa en un recipiente me-

tdlico y se vierte llenado el espacio externo del conformador.

Una vez que plastifique y endurezca el material,

re-
cortar los excedentes con el filo de un cuchillo y proceda a se-
parar las mitades del conformador para obtener el rodillo de ce-

ra rosa.

Centrar y modelar el rodillo de relacibdn en cera =—-—-—
(abriendo o cerrando) sobre la superficie de la base de relacidm
(reborde residual) y una sus partes con la espdtula caliente,

de tal manera que su adherencia sea firme.

En su conjunto a los rodillos su relacidén arbitraria
se les d& la forma aproximada como estarian los dientes natura-
les si ocuparan su lugar, aumentando o disminuyendo cera rosa

en sus conternos vestibular, palatino y lingual.

Las formas y medidas obtenidas de un conformador y por
el método de enrollado son totalmente arbitrarias y se deben -
orientarse individualmente con las referencias anatémicas de ca-

da caso en particular durante el registro de las relaciones ver--

ticales maxilo-mandibulares.

SELECCION DE DIENTES:

En la mayoria de los casos es conveniente usar dientes

artificiales similares a los naturales.

La mejor guia para la glgéQiénfde'los diéﬂfqé_artifi_
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ciales la constituyen los registros previos a la extraccidén, in-
cluidos los modelos de estudio, las fotografias y las radiogra-
fias. ©No obstante, cuando no se dispone de tales elementos, el
tamafioc y la forma de la cara y del borde residual proporcionan

claves en cuanto al tamafio y la forma de los dientes naturales.

Es necesario poseer conocimientos de musculatura fa-
cial, aspecto normal de la cara y los limites fisioldgicos o pa-
rémetros, dentro de los cuales pueden hacerse variaciones esté-
ticas. E1l dentista debe poseer un concepto visual de la rela-

cidén de causa y efecto.

La estética implica algo mds que la simple apariencia
de la boca o de la cara. La imagen propia del paciente también

constituye un factor importante.

Existen muchos métodos para elegir dientes anteriores
para el paciente desdentado. Los dientes artificiales presentan
un aspecto diferente cuando se encuentran colocados sobre una
base de dentadura de prueba y cuando se encuentran sobre un car-

t6n plano o en una guia de moldes.

También son 1tiles en la seleccidn las medidas antro-
pométricas, las medida de la porcibén més ancha de la cara en la
regién de los cigomidticos, la medida de la superficie labial de
un rodete de oclusidn cuyo contorno sea correcto, inﬁic& la an-

chura global de los seis dientes anferiéfeéiéubé:

Para calcular el tamafio aproximado entes an-
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teriores superiores se han ideado reglas basadas en referencias
anatdémicas y mediciones antropométricas, cuya aplicacién en 1la
prdctica ha contribuido a orientar la restitucidédn armbébnica den-—

to-facial en los désdentados.

La linea media es la referengia que nos proporciona
la simetria facial. Se extiende y se traza con la espatula de
cera rosa (punta) una trayectoria vertical y perpendicular al
plano de orientacidén, a partir de la parte media del séptum na-
sal, incluyendo ambas superficies vestibulares del rodillo supe~

rior e inferior.

La anchura global de los seis dientes anteriores supe-
riores sea probablemente el factor méds critico en la seleccidn
de los dientes. Si los dientes anteriores son demasiado estre-~
chos, los premolares se sitlan demasiado hacia adelante y parece
como si el paciente tuviera una hilera interminable de dientes
frontalses. En la mayoria de pacientes el margen normal de va-

riacién oscila entre 48 y 52 mm.

Los dientes posteriores se seleccionan baséindose en
el tamafio de las crestas y en el espacio entre arcos. -Los dien-
tes posteriores largos suelen tener mejor aspecto que los dien-
tes cortos, por lo cual son preferibles cuando el espacio lo -

permite.

La anchura vestlbulollngual de los dientes posteriores
deben ser menor gque 1a de los naturales para permitir al desa-

rrollo de unaafo:marexterna de las bases de la dentadura.
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Al seleccionar los dientes posteriores se toman varias
consideraciones como son: la eficiencia masticatoria, la comodi-
dad, la estética y la preservacidén del hueso soporte y de los

tejidos blandos.

Los dientes artificiales posteriores se clasifican ge-
neralmente en tres tipos: a) anatdémicos, b) semianatédmicos, -—-—

¢) no anatdbémicos.

Se eligen de acuerdo con el tamafio y la forma del re-

borde residual.

1) Color ‘

2) E1 ancho oclusal vestibuololingual.

3) E1 ancho oclusal total mesiodistal

4) La longitud y el tipo de inclinacidén cuspidesa

5) E1 material de base protética.

Generalmente al ancho vestibulolingual de los dientes
artificiales es mis angosto respecto a los naturales, sin embar-
go, deben mantenerse el ancho suficiente para actuar como sopor-

te sobre el cual se mantenga el alimento durante la masticacidn.

Los dientes artificiales posteriores angostos en sen-—
tido vestibulolingual ayudan al encerado de la forma adecuada
de las superficies pulidas de la prdtesis, al facilitar el de-
clive desde las superficies oclusales hacia los bordes, permite
que las fuerzas dela lengua y de los carrillos, ayuden a mante-—
ner la estabilidad de las dentaduras sobre sus rebordes residua-

les.
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Como norma general puede adoptarse el no permitir que

los dientes artificiales posteriores dejen un espacioc menor de

12 a 15 mm. entre ellos y el borde posterior de la dentadura.

Sin embargo, el criterio de su extensidn no debe olvi-

dar que el balance de la oclusidn exigen contactos posteriores

al mismo tiempo que en anteriores.

Cuando el reborde mandibular se eleva bruscamente en
su extremo distal, no se colocarédn dientes posteriores sobre ese

declive gue actuari como un plano inclinado de fuerzas despla-
zantes.

No se establecen superficies oclusales sobre las papi-

las piriformes; su naturaleza histoldgica indica que son dema-

siado blandas, y causaria la vasculacidn de la dentadura durante

la masticacidn.

Después de coloecar los seis dientes anteriores infe-

riores en su posicidn definitiva, se marca un punto sobre la ~
cresta del reborde residual en el borde anterior de los cuerpos

piriformes, que es donde termina para los dientes artificiales

posteriores el espacio disponible.

Con una regla flexible se mide la distancia desde la
superficie distal del canino inferior hasta el punto sefialado

sobre el extremo distal del espacio disponible anteroposterior.

En io:guq“sq refiere a la altura de los dientes arti-

ficiales” posteriores .el  espacio intermaxilar disponible dicta
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la eleccidn.

El largo de los primeros molares superiores debe ser
igual al de los caninos superiores, con el fin de lograr el ~-

efecto estético adecuado. Otra consideracién importante es que

los talonres gingivales de los dientes queden separados de 1la

superficie del modelo de trabajo entre 1 y 2 mm., para conservar

las caracteristicas estéticas wmodeladas y mantener un espesor

de resina acrilica suficientemente resistente.

CLASIFICACION DE DIENTES POSTERIORES SEGUN SU ANGULA-
CION. '

Dientes posteriores de 33°.- Son los mAs favorables

para la oclusibén balanceada. Sin embargo su influencia efecti-

va y definitiva en cada caso individual depende de la inclina-

cidén de los dientes y de la interrelacidén de los otros factores

de la oclusidn.

Dientes posteriores de 20°.- Es de forma semianatémica
Y su dimensién vestibulolingual es mé&s ancha que la correspon-

diente del diente de 33°. Tiene una angulacidén cuspidea que -

proporciona menor altura para realizar contactos en balance en

excursiones excéntricas de la mandibula que el diente anatémico

de 33°.

Dientes posteriores de 0°.- También llamados dientes
no anatémicos, son aconsejables cuando se transfiere al articu-—

lador tnicamente el registro arbitrario de relacién céntrica,
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sin intentar establecer los registros excéntricos ni la oclusién
balanceada de arco cruzado. Su aplicacidén es efectiva cuando
es dificil o imposible registrar con exactitud la relacidn cén-

trica del paciente, o cuando existen relaciones mandibulares -

anormales.
TAMANO DE LOS DIENTES

La seleccidén del tamafioc y el molde de los dientes es
en realidad un problema en tres dimensiones. La primera consi-
deracidn es si deben utilizarse dientes de porcelana o de resi-
na acrilica. En la mayoria de los casos se eligen dientes de
porcelana. Sin embargo, si el examen de los rebordes alveolares
revela extracciones recientes, o si se ha decidido hacer una -
prétesis inmediata, o si existe una limitacidén en el espacio de
descanso interoclusal, estédn indicados los dientes de resina -

desde un principio.

Los dientres de resina también estén indicados si en
la actualidad el paciente utiliza dentaduras que hacen ruido o
chasquidos durante el habla y el examen clinico revela que exis-
te suficiente espacio interoclusal, (también deberd considerarse

la posibilidad de que una dentadura floja sea la causa del chas-

quido) .

Para los anteriores inferiores deberédn utilizarse --—
dientes de resina. Tienen inclinaciones linguales mas largas
Y menos posibilidades de fracturas, a la vez que se desgastan

al presentarse el asentamiento. Pueden ser desgastados y refor-
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mados para parecerse a los dientes naturales manchando sus bor-
des incisales con resina de asutopolimerizacidn més obscura cuan-—

do sea deseable.

La linea de los caninos se utiliza para determinar el
ancho de los seis dientes anteriores superiores. Se toma como
referencia el trazo que se marca sobre las superficies vestibu-
lares del rodillo superior e inferior. Es una linea vertical
que se extiende del implante inferoexterno del ala de la narisz
al plano de orientacidn. Se mide con una regla milimétrica des-
de la linea media de esta referencia y se le aumentan 2 a 2.5
mm., que corresponderidn a la ubicacidén aproximada de la cara -
distal de los caninos superiores, cerca de la proximidad a las
comisuras bucales, o si se prefiere aumentar de 4 a 5 mm. de una

linea de los caninos a otra.

Esta linea se apéya en mediciones antropométricos; in-
dican que el ancho bicigomédtico mayor, dividido por 16, propor-
ciona aproximacidén del ancho del incisivo central superior. Y
éste, dividido por 3.3, en el término medio de los casos, da el

ancho total de los seis dientes anteriores superiores.

Para determinar el tamafio aproximado de los dientes
artificiales que tienen mayor uso en prdtesis completas, existen
coeficientes variables entre los que mAs se acercan a las dimen-

siones de los naturales.

Para determinar el largo de los dientes se deben con-

siderar varios factores que son:
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a) Caracteristicas labiales

b) Visibilidad de los bordes incisales

c¢) Largo del contorno facial

d) Grado de resorcidbn de bordes residuales
e) Distancia vertical maxilo-mandibular

f£) Espacio libre disponible

Se retira la base y el rodillo de orientacién del mo-
delo superior previamente transferido y montado en el articula-
dor; sin modificar la altura que tiene el védstago incisal con
su palatina, se mide con una regla flexible la distancia libre
entre el reborde alveolar del modelo superior a la superficie

de orientacidn del rodillo inferior.

A esta medida se disminuye de 1.5 a 2 mm. que corres-
ponderia al grosor de la base protética terminada: esto nos da

el largo aproximado que oscila entre 6.8 y 9.8 nm.

El indice cefédlico, nos ayuda en la medicidén de los

dientes artificiales, anatbmicamente tienen intima relacidn con

la forma del perfil.
FORMA DE LOS DIENTES.

Se considera a los dientes anteriores como estéticos
Y & los posteriores como funcionales. Al seleccionar los dien-
tes, referidos a la forma, no uUnicamente debe tomarse en cuenta
un tipo clésico, en el sentido del contorno proximal y de._ Angu-

los, con respecto a la forma de la cara, sino gque es necesario
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ademéds, considerar el controno de la superficie labial del dien-
te comparado con el perfil de la cara; esto nos conduce a obser-
var los puntos prominentes de la frente, nariz y mentdén, de los

que surgen formas rectas, cdncavas y convexas.

DIENTES POSTERIORES:

Se han disefiado muchos tipos de dientes posteriores
para ajustarse a las necesidades de las diversas filosofias de
oclusidn en prdtesis total. Todos estos dientes pueden dividir-

se en dos grandes grupos; anatdémicos y no anatdmicos.

Los dientes anatémicos son los disefiados para simular
la forma del diente natural. Presentan ciispides cuyas alturas
varian en grados de inclinacibdn gue se interdigitan con los --
dientes antagonistas de forma anatdédmica. E1 diente anatdmico
estandar presenta inclinaciones de 33 o mayores, parecidos en
cierta forma a los dientes naturales. Puede modificarse median-
te desgaste para ajustarse en una forma anatdmica modificada.
Cuando la inclinacidn cuspidea sea menos pronunciada que la for-
ma anatdmica convencional de los dientes de 33, pueden clasifi-
carse como un diente modificado o semianatdémico. Estas formas
aiin se asemejan a los dientes naturales, aunque presentan carac-
teristicas modificadas para eliminar los problemas de los dien-
tes completamente anatdmicos. Sin embargo, siempre gque existan
cispides que puedan articularse con las de los dientes opuestos,
debe considerarse un diente como fundamentalmente anatdmico que

permite la articulacidén en tres dimensiones.
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Un diente no anatdmico es plano y carece de cuspides
para interdigitarse con el diente antagonista. La superficie
oclusal estéd formada por diversos disefios variables de planos
y surcos, para asi favorecer su efecto triturador sobre los ali-

mentos. Los dientes no anatdémicos se articulan esencialmente

en una superficie plana en sbélo dos dimensiones.

COLORES DE LOS DIENTES:

Esta debe hacerse de preferencia con luz natural o una

buena luz artificial, siendo la mejor hora para hacerlo desde

medicdia hasta temprana horas de la tarde.

Para seleccionar el matiz adecuado de los dientes se
relaciona con el color o pigmentacidn dominante de la piel del
paciente. Con los anios el color de los dientes naturales va -
cambiando, se vuelven progresivamente mAs opaco y oscuro. Esto
se debe a la reduccién de las célmaras pulpares a consecuencia
de la deposicidédn de dentina secundaria en su interior. A medida
que los dientes se desgastan, se produce la abrasibén de los bor-

des incisales, ocasionando la pérdida del esmalte, con ello, la

translucidéz de los bordes. Asi mismo, se expone la dentina y
absorbe la coloracidén de los fluidos bucales, alimentos y man-—
chas de tabaco. Los dientes se oscurecen, pierden su transpa-

rencia y se vuelven menos brillantes y adquieren un tono de sa-

turacidén amarillo o gris.

Es conveniente dar dos o tres opciones de colores que

sean compatibles con su tez, para que el paciente pueda escoger
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el que méds le agrade, o en su defecto, se hace por medio de 1la

guia de colores en tres posiciones que son:

1) Fuera de la boca por detréds del ala de la nariz.

2) Debajo del bermellén del labio superior dejando -
expuesto inicamente el borde incisal.

3) Debajo de los labios Unicamente con el extremo cer-—

vical cubierto y la boca abierta.

Es conveniente seleccionarlos ligeramente mAds anchos
y oscuros; esto permite introducir irregularidades y caracteri-

zaclones en las posiciones dentarias individuales.

Si se consideran adecuados se colocan en el rodillo

superior de cara o en un selector de dientes.

COLOCACION DE LOS DIENTES:

Con la colocacibdn de los dientes anteriores superiores
se inicia la técnica de la prostodoncia, las posibilidades de
colocacibén y disposicidén son tan numerosas en cada caso que de-

ben de cumplir un ordenamiento con finalidades didécticas.

La colocacibén vestibulolingual de los dientes anterio-
res determina en gran parte el apoyo de los labios, las exigen-
cias estéticas y fonéticas por sus estrechas relaciones con las

estructuras mdéviles de los labios y la lengua.

Los labios, cuando no reposan debidamente en su base

desustentacidén, mno pueden funcionar de manera natural, porgue
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los miisculos de la expresidn facial no se mantienen a su longi-
tud fisioldgica propia. El paciente pierde su expresidén indivi-

dual y asume el aspecto de la dentadura postiza corriente.

La colocacién de cada diente anterior y su disposicién
dentro del arco residual no definen una orientacidn definitiva
en cada caso, ciertas guias ayudan a colocar en la posiciédn ves-

tibulolingual conveniente a los dientes anteriores.

1) La cara lingual de los dientes ha de estar en el
mismo plano vertical que el borde labial.

2) La cara labial de los incisivos centrales ha de es-
tar de 8 & 10 mm. por delante del punto medio de
las papilas incisivas.

3) Las raices imaginarias de los dientes artificiales
deberian quedar por delante de la cresta del borde
residual a una distancia gque compense la resorcidn
del borde.

%) Los sonidos sibilantes han de poner casi en contac-—
to los bordes de los dientes anteriores superiores
e inferiores.

5) La textura de la piel de los labios ha de ser simi-
lar a la otra zona de la cara. : ’

6) La forma del arco de los dientes anteriores ha de

seguir la forma del arco de la cresta.

Se debe tomar en cuenta la incligadién ;ééfigﬁldiin—

gual de los dientes anteriores. Léfihqlinaciénndel;bérde resi-
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dual y la silueta de perfil de la cara pueden ayudar a colocar
debidamente los dientes anteriores, puesto que estos dientes -

suelen seguir el contorno.

La cantidad de diente visible diferiréd de cada pacien-

te, pues depende de la longitud del labio superior.

Son Utiles para una colocacidn vertical correcta de

los dientes los siguientes puntos:

1) La pronunciacién de los sonidos sibilantes debe -
levar a los dientes anteriores antagonistas a una
posicidn en que los bordes incisales estén a 1 mm.
aproXximadamente en sentido vertical.

2) La lengua ha de disponer de espacio suficiente en-
tre los dientes anteriores para sobresalir ligera-
mente al pronunciar el sonido.

3) Cada mitad de la prdétesis dentaria ha de ocupar al-
rededor de la mitad del espacio disponible entre
los arcos.

4) El canino y el premolar inferiores han de estar a

la altura de la comisura labial.

Se pueden introducir muchas variaciones en la disposi-

cidén final de los dientes anteriores para obtener una composi-

cidén natural.

La linea media de los incisivos centrales suele tener

mejor aspecto én»la'linea media de la cara, con los ejes mayores
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de los incisivos centrales paralelos al eje longitudinal de

aquella.

Los bordes incisales de los dientes anteriores supe-
riores deben seguir los contornos del labio inferior cuando el
paciente sonrie y se han de tallar para simulas el desgaste na-

tural de acuerdo con la edad del paciente.

Para lograr una apariencia natural se simulan irregu-

laridades que no son iguales en ambos lados del arco dental Yy

pequefias separaciones enire algunos dientes.

La armonia de los seils dientes anteriores representa

un conjunto individualizado en que se interrelacionan varios Yy

variados factores que son:

1) Armonia entre la forma del arce y el reborde resi-

dual.
2) Armonia entre los ejes longitudinales de los inci-
sivos centrales y la cara.
3) Armonia de los dientes con la linea de la sonrisa
del labio inferior.

4} Armonia de diseccidén de las caras antagonistas ves-

tibulares.

5) Armonis de los dientes con el perfil.

6) Armonia del desgaste incisal con la edad.

Relacidn de clasificaciones intermaxilares ‘para la co-

locacidén de los dientes anteriores.
Clase I (normal). Los dientes anteriorés,superiores
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se colocan con una separacidén de 1 mm. de los inferiores en pro-
tusidn. Los dientes anteriores inferiores no se deben colocar

mds adelante de un plano perpendicular al pliegue mucobucal.

Clase II (retrusivo). Los dientes anteriores superio-
res deben colocarse en una posicidn ligeramente posterior. Para

los inferiores prevalece el mismo criterio de la Clase I.

Clase III (protrusivo). Los dientes anteriores supe-—
riores se colocan en el reborde supericer ligeramente hacia ade-
lante, en una relacidén de borde a borde, con el fin de evitar
una inclinacidn horizontal excesiva. Los dincisivos inferiores

se colocan hacia la cresta del reborde residual.
TECNICA PARA LA COLOCACION DE LOS DIENTES:

Se coloca un rodillo oclusal de ajuste adecuado en la
boca, reduciendo la cera en la porcidn anterior hasta que se en-
cuentre de 1 a 2 mm. por debajo del labio superior. La cera se
contornea completamente en la porcidén labial con el fin de dar
soporte adecuado al labio, se marca la linea media. Esta linea
media de toda la cabeza y la cara, se dibuja la forma, tamaho
y contorno de los dientes deseados. Se observa gue las comisu-
rags dela boca se encuentran ligeramente volteadas hacia arriba
¥y que existe mayor evidencia de un philtrum . esto d4 una indica-
cién més precisa de la porcidn actual de los dientes anteriores

que serdn visibles durante el habla y la sonrisa.

Esta cara, que se conserva relativamente blanda a la
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temperatura de la boca, puede ser moldeada por el paciente al
tocar los labios con la lengua, juntarlos como jareta y, mas —
eficazmente, por la manipulacidén del dentista. Es muy conve--~
niente ajustar con esta cera el contormno, altura y linea incisal

del rodillo oclusal.

Se retira la cera para colocar el incisivo central de-
recho, lateral y canino, se hace lo mismo con los dientes del
lado izquierdo. Hay que tomar en cuenta que los dientes centra-

les superiores se colocan de 8 a 10 mm. por delante de la papila

incisal.

El angulo incisolabial de los incisivos debera ser co-
locado en una forma que el labio esté apoyado por el plano de

los dos tercios labiales de la superficie de los incisivos.

También deberid prestarse atencidn a la eleccidn de un
primer premolar superior que sea de una longitud oclusogingival
suficiente para que no se exhiba el material de la base a la -
dentadura al sonreir, o para pacientes con una linea labial al-

ta. En un sentido, el primer premolar casi puede considerarse

como un diente anterior desde el punto de vista estético.
POSICIONES DE LOS DIENTES.

Incisivo central superior.- El eje longitudinal, casi
vertical al plano de orientacidén. La cara vestibular es parale-
la a la linea del perfil facial que es casi perpendicular.’ Es-

t4 ligeramente girado respecto del paralelismo a una tangente
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a la linea del contorno del arco.

Incisive lateral superior. El eje longitudinal, in-
clinado més distalmente que cualquiera de los otros dientes an-
teriores. La cara vestibular estd mAds profunda en su porcidn
cervical que la de los dientes contiguos. Tiene su cara distal
girada lingualmente en Angulo considersble a una tangente de la

linea del contorno facial.

Canino superior: El eje longitudinal, distalizado en
el cuello, es mayor que el del incisivo central y menor que el
del incisivo lateral. La. cara vestivular sobresale en elAextre—
mo cervical méAs que en los demds dientes anteriores superiores.
Estd girada de manera que la mitad distal de la cara vestibular

mira en la direccidén de la porcidn posterior del arco.

Incisivo central inferior. Fl eje longitudinal, casi
perpendicular al plano de orientacidén. La cara vestibular esté
més hacia adentro en su extremo cervical gque la del incisivo la-
teral o el canino. Tiene una posicién de rotacidn que general-

mente es paralela a la tangente del contorno del arco.

Incisivo lateral inferior. El eje longitudinal, casi
perpendicular &l plano de orientacién. La cara vestibular es
més prominente en su extremo cervical que el incisico central,

. . . . s sz ..
asl que es casi perpendicular. Tiene una posicion de rotaciodn

casi paralela a la tangente del contorné del arco.
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Incisivo lateral inferior. El eje longitudinal, casi
perpendicular al plano de orientacidn. La cara vestibular es
wmds prominente en su extremo cervical gque el incisivo central,

. < - - . sz .z
asl que es casi perpendicular. Tiene una posicidon de rotacion

casi paralela a la tangente del contorno del arco.

Canino Inferior: El eje longitudinal, con inclinacidn
distal referido a la linea media. La cara vestibular sobresale
en su extremo cervical con el mismo grado de inclinacidén gque el
superior. Estd girado de manera que la mitad distal de la cara
vestibular mira en la direccidén de la porcidén posterior del ar-

CO.

Todas estas posiciones en sus variados aspectos son

solamente el principio de la colocacidén y admiten caracteriza-
. 2 P ~

cidén armdénicas que no sean extrafias a las que la naturaleza ha

establecido.
PRUEBA DE LOS DIENTES ANTERIORES:

Esta prueba se realiza en la boca del paciente hasta
que el clinico esté plenamente satisfecho de los procedimientos

¥y recursos técnicos implicados.

Se coloca al paciente a una distancia aproximada de
medio a un metro de un espejo grande. Sin apresurarse se colo-
can ambas dentaduras de prueba en la boca y se le dard la opor-—
tunidad de observarlas durante la conversacidn y expresiones fa-

ciales normales.
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Se le pide que externe su opinidn, y escuche con aten-

cidn sus comentarios y sugerencias.

Para la colocacidén de los dientes posteriores e infe-
riores van en relacidn de los caninos superiores e inferiores
en forma correcta y la inclinacibdn mesial del canino superior
se encontrard opuesto a la inclinacidén distal del canino infe-

rl1OoTr.

La distribucidén de los dientes posteriores debe con-
servar la forma correcta del arco dental. Asi, cuando el maxi-
lar superior es bastante méds grande que la maAndibula o existe
una relacidén mandibular de clase Ii’ se pueden poner los dientes
superiores en versidn bucal con respecto a los dientes inferio-
res. Inversamente, cuando la mandibula es mayor que el maxilar
superior, o hay una relacidn mandibular de Cale III, se pueden
disponer los dientes posteriores en una reaccidén de mordida cru-
zada. Siempre que sea posible el plano oclusal ha de ser para-
lela al borde residual opuesto. En sentido vestibulolingual,
los dientes posteriores se han de poner en una posicidn tal que
una linea perpendicular a través de la vertiente bucal de la -
cresta del borde haga la bisectriz de las cispides bucales. Nin-
guna porcidn de ningin diente posterior debe estar en posicidn

lingual con relacidén a la linea milohiocidea.

Los dientes nunca deben rebasar en sentido posterior
el cominezo del espacio retromolar ni cabalgar sobre partes in-

clinadas del borde que tienden a producir fuerzas que disloca-
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rian las bases de las dentaduras durante la masticacién. Cuando
el espacio es insuficiente para acomodar los dientes posteriores
se han de omitir algunos o se han de poner dientes con una di-

mensién mesiodistal menor.
PRUEBA DE LA DENTADURA EN LA BOCA:

La prueba de la dentadura en cera es conveniente que
el dentista le dedique el tiempo suficiente y pueda mirar obje-—
tivamente y comprobar con detenimiento varios factores clinicos
y técnicos realizados. El paciente necesita también tiempo para
estar relajado y poder observar y opinar méds subjetivamente en
cuanto al aspecto de las futuras prdtesis terminadas, ya que és-—
tas actuarédn sobre el organismo segin su contorno fisico, su -

preci.sibén mecédnica y sobre la mente.

Se coloca la dentadura inferior en la bocaj; indicar
al paciente que toque ligeramente con la lengua el borde de la
dentadura para conservar el sellado lingual. Mis adelante el
paciente debe ensayar esta posicidn de la lengua y también acos-—
tumbrar su lengua a ser menos activa al iniciar el aprendizaje

de la masticaciédn.

El ajuste y la extensidén de la dentadura inferior son
examinados en busca de Areas sobreextendidas o extensiones insu-
ficientes. La dentadura de prueba debe presentar suficiente es-
tabilidad y e dorso de la lengua en deécanso, en posicidn lige-
ramente arriba de las superficies oclusales de los dientes pos-

teriores; s6lo en casos de prognatismo mandibular se observarén
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ligeramente hacia arriba de la lengua.

La adaptacidn correcta y precisa de ambas bases en sus
modelos de trabajo debe representar suficiente estabilidad en

la boca del paciente y apto para la comprobacidén de la relacidn

maxilomandibular.

Una vez colocada la base superior, se le indica al pa-
ciente que cierre en céntrica con una presidn moderada de con-
tacto y si es necesario hacer modificaciones. Al colocarlos -
sentird el volumen de las dentaduras; esto se debe al efecto de
aumento de los tejidos sensitivos de la boca, aumentara también
el flujo salival porque su boca crece y lo confunde con un bolo
alimenticio, pero esto disminuirid también al cabo de poco tiempo

de usar las dentaduras.

Se coloca frente a un espejo, a distancia de conversa-—
..

cidén, para ver el efecto de conjunto e indicarle que pronuncie

- . < . s
numerocs para comprobar algunas distancias y posiciones de los

labios.

Se observa la dimensidén vertical de la carsa. Cuando
el paciente cuenta répidamente del 50 al 60 en inglés el labio
inferior deberAd tocar s6lo los bordes incisales de los dientes
superiores. En reposo, los bordes incisales de los dientes su-
periores estidn dirigidos hacia el margen interno del labio infe-
rior como una relacidn normal. Las rélaciones maxilares ortog-

£t Z4 s .
naticas y prognédticas no necesitan apegarse a esta normal.
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Cuando el paciente cuenta con rapidéz del 1 al 10, en
los sonidos de "seis" y "siete", los incisivos superiores e in-
feriores se encuentran uno encima del otro y casi tocando. Si
en el momento de decir "sels, siete", los dientes inferiores se
encuentran por delante de los superiores, es posible gque los su-—
periores requieran desplazarse en sentido labial. Si los infe-—
riores se encuentran demasiado en direccidén lingual con respecto
a los incisivos superiores cuando se dice seis, siete, (en in-
glés), los anteroinferiores estdn demasiado en direccidém lin--
gual. Si los incisivos se encuentran demasiado separados cuando
se dice "seis, siete", pueden haber demasiado espacio libre in-
teroclusal. 8Si parece que el paciente tiene demasizdos dientes
¥ estos -permanecen en contacto &1 hablar, es posible que la di-

mensidén vertical sea demasiado grande.

Una vez revisada la dimensidén vertical, continuamos
con el plano de oclusién. La altura dela superficie colusal del
segundo molar inferior se¢ encuentra sobre una linea que se ex-—
tiende desde la mitad hasta dos terceras partes de la distancia

no correspondiente a la altura del cojinete retromolar.

Los incisivos inferiores suelen encontrarse 2 mm. por
encima del labio inferior. Con los incisivos fungiendo como -
punto de referencia anterior y los cojinetes retromolares como
punto de referencia posterior, puede revisarse el plano oclusal
para determinar su orientacidn adecuadé. Es de aspecto agrada-—
ble a la vista cuando se encuentra paralela al plano que va del

ala de la nariz al tragus.
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El contorno de la cera sobre la forma externa de 1la
dentadura deberéd considerarse cuidadosamente. El1 labio superior
suele encontrarse apoyado por una wmatriz de hueso y dientes, ¥y
los miisculos de la expresién derivan su longitud normal de tra-
bajo del mantenimiento de esta posicidn labial. Si la dentadura
no reemplaza esta longitud normal de insercidn de los miisculos
de la expresidn, su contraccidn no producird una accidn normal

sobre el labio y la expresién seréd anormal.

Los labios se encogen cuando el misculo orbicular de
los labios se contrae. El frenillo ha de tener adecuada liber-
tad. Esta combinacién permite la concavidad normal del filtro
(1a hendidura central en el labio superior) y evita la expre--

sién; como si trajera un rodillo de algoddén bajo el labio.

En el proceso de masticacidn, el alimento se encuentra
sobre las superficies oclusales de los dientes inferiores al ce-
rrar la mandibula. El alimento triturado se escapa tanto hacia
lingual como hacia bucal. La lengua y el misculo buccionador
se unen ahora para proyectar el alimento nuevamente hacia la me-
sa oclusal. Si los dientes se encuentran demasiado en direccién
lingual el misculo buccinador no alcanza a realizar su funcidn
¥ el alimento se acumularéd en el fondo del saco bucal. Si 1los
dientes inferiores se encuentran demasiado altos con respecto
al dorso de la lengua, la masticacidn normal es imposible, ya
que el aliemnto no puede ser colocado ae nuevo sobre las super-

ficies oclusales.

La confirmacidén de confianza en si mismo, lo agradable
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de su aspecto, el optimismo y la viveza que envuelven al pacien-

te cuando la rehabilitacidén es aceptada con satisfaccién y entu-

siasmo, son la recompensa grata y maravillosa de una prostodon-

cia bien realizada.
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TEMA V°

CONGCLUSIONES’

Aunque parece razonable suponer que la preservacidn
de la denticidn natural significa une disminucidn en los servi-
cios prostodoncios, las perspectivas para un futuro inmediato

2 , - P - .
son, gue aumentaran el numero de pacientes gue solicitaran asis-—
tencia, debido a la acumulacidén de enfermedades dentales, y que
no pudieron hacer uso de estos servicios., en el momento adecua-

do, por distintas razones (culturales, econdmicas, y sociales).

El dentista general debe de estar preparado para en-
frentar con mayor facilidad este tipo de pacientes edéntulos,

para darles un mejor tratamiento protésico.

El momento mds adecuado para determinar si serdn nece-
sarios los servicios de un especialista es la cita diagndstico.
Se tomardn en cuenta las condiciones mentales, fisicas y orales

del paciente y evaluar los factores que puedieran originar com-
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plicaciones durante el tratamiento. Como son problemas de salud
general que contraindiquen las intervenciones quir{irgicas, con-
diciones orales fisicas innatas que no pueden remediarse, defec-—
tos traumédticos, quiriirgicos o congénitos que compliquen la ela-

boracidn de un disefio prostodoncia total.

Como el dentista no puede modificar tales condiciones
desfavorables, se debe preparar al paciente para que adopte las

limitaciones que le sascompaifan.

El cardcter y la extensidén del defecto y su complejidad
oral son factores que determinan si el paciente es remitido a

un especialista.

La revisibédn por parte de otro dentista demuestra su
confianza y debe resolver sus problemas orales que motivaron 1la
consulta, sin que se comente desfavorable el tratamiento ante-

rior.

Los pacientes de edad avanzada se ven estimulados con
frecuencia‘por sug familiares a ponerse o a rehacerse una denta-
dura postiza. En muchos casos estos pacientes estidn contentos
con el estado de su boca y se rebelan psicoldgicamente contra
las intromisiones de sus familiares o amigos. Tales pacientes
dificilmente aceptarédn con agrado sus dentaduras nuevas a no ser

que se les convenza de la utilidad del tratamiento propuesto.

La entrevista personal constituye un importante paso

preliminar en todo tratamiento dental, la conversacidn corriente
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a la salud del paciente, a sus anteriores experiencias dentales,
y a las razones por las cuales solicita tratamiento, hay que in-

sistir en la necesidad de los exAmenes periddicos regulares.

Una vez terminadas y colocadas las prdtesis, se ha de
revisar al paciente en un periodo de ajuste inicial alrededor
de los seis meses para una evaluacidn precisa, y se le ha de in-
formar y aconsejar acerca de la salud de los tejidos orales y

del estado de su prdtesis.

El dentista puede alcanzar y mantener un alto nivel
de satisfaccidn en protodoncia mediante el conocimiento y puesta

en practica de sus principios fundamentales.

Se ha de tomar en cuenta que un paciente desdentado

a menudo representa un fracaso de otras ramas odontoldgicas, pe-

ro es un ser humano dotado de sensibilidad que requiere un ser-
vicio dental profesionel competente y completo.

Hay que hacerse cargo de la necesidad de una preparacién

oral, mental y fisica adecuadas del paciente antes de construir

una proétesis.

El comprender los factores diagndésticos que permitirén
un prondstico preciso, una determinacidédn de los honorarios, ¥y
a una estimacién de los procedimientos técnicos que hay que lle-

var a cabo en cada paciente.
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Es importante tener en cuenta la educacibn del pacien-
te y proporcionar los medios para comunicar informacién al mis-

mo .

83



BIBLIOGRAFTIA

PROSTODONCIA TOTAL
José Y. Osawa Deguchi
Universidad Nacional Auténoma de México

LAS ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS EN LA PRACTICA
Alvin L. Morris

Harry M. Bohannan

Editorial Labor, S.A.

OCLUSION

Erik Martinez Ross
Vicosa Editores, S.A.
2a. Edicidn.

PROSTODONCIA TOTAL

Sheldon Wihkler T
Nueva Editorial Interamericana, S. A. de C. V.

84 -



	Portada
	Índice
	Tema I. Introducción
	Tema II. Historia Clínica
	Tema III. Impresiones Primarias
	Tema IV. Modelos de Trabajo
	Tema V. Conclusiones
	Bibliografía



