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1. INTRODUCCION

La prostodoncia total es una rama de la Odonto;loé;ia cuya funcién princjpal_
es recuperar las funciones del aparato estomatognatico.

SISTEMA ESTOMATOGNATICO,

Componenetes ‘Arsatémicos.

1. HUESOS

2. MUSCULOS' DE LA MASTICACION, DEGLUCION y EXPRESION FACIAL.

3. ARTICULACIONES DENTTO ALVEOLAR (PERDIODONTO Y TEMPORO MANDIBULAR.

4. LIGAMENTOS PERIO DONTALES Y TEMPOROMANDIBULARES. ‘

5. LENGUA, LABIOS Y CARRILLOS.

6. DIENTES.

7. SISTEMA NERVIOSOS (RELACIONADO)
8. SISTEMA VASCULAR (RELACIGNADO)
Componenetes Fisiologicos.

1. OCLUSION DENTARIA

2. PERIODONTO

3. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
4. MECANISMO NEURGMUSCULAR.
Funciones.

1. MASTICACION

2, DEGLUSION

3. FONACION

4. BESPIRACION

5. POSTURA (MANDIBULA, LENGUA, HUESO, HIOIDES).



II. HISTOLOGIA DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE DEL DIENTE.

Membrana Periodontica,

Es periostio modificado en le huevo alveolar y ocupa el espacio entre raiz
del diente y su lecho éseo alveolar. Proporciona ademas un medio firme de_
unién al diente y su receptaculo, se continua con la encia y le sirve de -
medio de sostén, la idferencia entre este periostio y el periostio real es
qua la membrana peridontal no contiene fibras el&sticas, contiene haces -~
gruesos fuertes de fibras coldgenas cu cursan entre el huevo alveolar y el
cememnto,

Las fibras de cada haz no son recta y tensas tiene un cursgo ligeramente on
dulado y estan fijadas-en forma mas profunda a las raices del diente que al
hueso alveolar. Por consigueinte el diente no esti totalmente fijo en su -
alveoloy puede moverse un poco en todas direcciones, dado que la membrana_
periodontal funciona momo ligamento suspensor del mismo. Entre los haces -
de fibras se encuentra algunos fibroblastos y osteoblastos.

La membrana periodontal tiene bastante riego vascular, auﬂqze sus vasos no
se observan ficilmente y es notablemente sensible a los; cambios de la pre-
sién. En la membrana hay vasos linfitivos y nervios también pequefios islo-
tes diseminados de células espiteliales que provenen de la vaina radicular

embrionaria.

_ENCIA.
La encia rodea a cada diente a manera de un collar es la mémbrana mucosa -
que se extiende entre ellos y los une con el periostio del hueso alveolar

en su cresta y el diente por arriba del cuello.



Cerca del diente, la encia se extiende alrededor del mismo en forma de cres
ta gingival y entre punta y el dignte se encuencr_a una hendidura gingival,-
la enéfa est4 unida alredador de la circunferer;ci‘a de la corona del diente,
Este medio de fijacién es la cuticula de esmalte, y se extiende profundamen
te a la zona superior del cemento. La fijacién al esmalte no es firme y con
la edad se profundiza el surco gingival hasta que la encia estd solamente -
unida al cemento, por lo que se descubre la corona. Las-papilas de tejido -
conectivo subyacente al epitelio estratificado plano de la encia son bastan -

te altas.

FIJACION EPITELIAL Y MEMBRANA PERIODONTICA,

La encia rodea cada diente a modo de collar y esti fimemente‘unido al dien
te en condiciones normales El lado del tridngulo que toca al diente esti -
revestido de epitelio. Este al principio bajando la cresta no esti adherido
al diente, Por lo tanto queda una hendidura entre &1 y la superficie dental,
que recibe el nombre de surgo gingival (rodeando al diente) en el fondo del
surco el epitelio de la encia se adhiere cuando hace erupcién el diente. El
epitelio desde ¢l fondo del surco hasta la coraona anatédmica esti wnido al -
esmalte. Sin embargo el epite].‘ioise extiende algo por dsbajo del esmalte y_
se une al cemento de la raiz la fijacién del epitelio al esmalte es tan in-

tensa como la fijacién en el cemento.

A). SALIVA. '
La saliva bafia los tejidos bucales y razanablemente se puede suponer que =_
_ tiene importancia en el estado de salud del medio bucal. La contribucién sa

lival al proceso digestivo es fundamental, el mantenimiento de un medio 11-



quido apropiado permite la funcién 6ptima de las papilas gustativas.

Los atributos mas i:hportantes de las secrecionzs salivales son de naturaleza
protectora, ayuda a mantener la integridad de los dientes, la lengua y las_:
mucosas de las zonas bucal y bucofaringea.

La mala funci6n de las glandulas salivales produce sequedad de la boca xerog
tomia. La mucosa se torna seca, aspera y pegajosa, sangra facilmente y esta
sujeta a infecciones. La iengua se vuelve roja, lisa, brillante e hipersen-
sible a la irritacién y pierde su agudeza para captar el gusto., En pacien-_
tes desdentados, resulta muy dificil soportar las dentaduras.

Las glandulas salivales son: Parétidas, Submaxilar y Sublinguales, sus se-_
cresiones alcanzan la cavidad bucal por conductos separados. La saliva con-
tiene restos celulares, bacterias y leucocitos, el volumén de saliva segre-
gada en el hombre en 24 horas varia entre 1000 y 1500 ml.

Puade ser muy fluida o de consistencia viscosa contiane 99.5%¢ de agua, el .-
resto st formado por gases, sales y productos orgénicos como las enzimas_
(ptilina o amilasa salival, maltasa y mucina).

Dentro de las funciones de la saliva estd: lubricar y humadecer la mucosa -
bucal y labios, con la clual facilita la articulacién, esta funcién ha de --
ser continua pues la saliva se evapora y es cieglutida.

La intensidad de la secrecidén salival ayuda directamente a mantener el equi
librio hidrico en el cuerpo. El control de la secrecidn salival no parece -
que ninguna hormona influya en la secrecién de la saliva, las fibras eferen
tes o secretorias para las glin ulag salivales provicae del paraimpatico --
craneal y del simpatico torixico. Las glandulas salivales cubre la totali-_
dad de la cavidad oral. Dos de los tres pares mis grandes se hallan situa-_

dos en el piso de la boca, el tercero se localiza en la mejilla alrededor -

.



del tramus ascendente de la mandibula. La grléndulas mis paquefias se encuen
tran situadas en los labios, lengua y paladar. St'é distinguen tres tipos de_
unidades secretoras de acuerdo con su secrecibﬁ &ug{ son: mucosa, serosa y -
mixta. )

Las glandulas mucosas son las palatinas, molares y linguales, las glindulas
parétidas son puramente serosas, el resto son mixtas. La glandula sublin-_
gual tiene una secrecidén principalmente mucosa y la submandibular es serosa
Las gléndulas salivales grandes (individuales) parétida, suhlingual y sub—_
mandibular, evacuan en la cavidad oral por via de los conductores excreto-_
res individuales. La glandula sublingual no es una gléndula unitaria, siho_
que estd formada por treinta glandulas mas pequefias que drenan a lo largo -
del pliegue sublingual en el piso de la boca de su propio conducto excreto-
rio.

La secrecién salival estd regulada por varias fibras del sistema nervioso -
auténomd, la gléndula pardétida esta controlada por el nficleo salival infe-
rior por via del nervio glosofaringeo.l las gléndulas sublinguales y submaxi
lar reciben su estimulo parasimpatico del nficleo salival superior, la inver
vacidn simpatica procede del ganglio cervical superior y alcanza las glandu
las salivales por medio de los nervios cardtideos externos.

Estimulo e inhibicién mecénica y biolbgica de la secrecién salival, tanto -
la disminucién de la secrecidn salival (xerostomia y oligosialia) como el ~
aumento de la secrecién (sialorrea) son capaces de causar sintomas molestos.
Se sabe desde hace mucho que la xerostomia suele presentarse en enfermedades
como en : diabetes mellitus, cSlera, fiebre y nefritis crbnica. ‘

Las concentraciones de la saliva y las inflamacioes causan algunas veces --
obstrucciones mecénicas en los conductos salivales y con la sepsis de la --

cavidad oral puede llevar también a la destruccién del tejido glandular.



En ocasiones los rebordes de la lengua demasiados extendidos han obstrufido_

el riego de la secrecién de la glindula submaxilar presionando el conducto_

salival largo. En ocasiones las prétesis dentales son una seccién anterior_

muy gruesa que se extiende posteriormente puede ocluir las aberturas de los

conductos salivales de las glandulas sublingua y submaxilar. Esta disminu-_

cidén de la secrecién salival causada por esta extensién de la dentadura, --

nromalmente puede sar eliminada Si la xerostomia es de origen enddgeno,

tiens que intentar atacar la causa etioldgica, no siempre es posible.

La sialorrea (secresién abundante), a besar de que a veces, es de origen -

anddgeno Ejemplo: cdurante el ambarazo, la irritacién local causada por los_

dientes cariados, restauraciones afiladas o prétesis mal construidas.

Las tensiones fisicas, unidas a la adaptacién de las nuevas prétesis pueden

causar sialorrea.

La intervencién de la saliva en la fijacién de la dentadura completa supe-_

rior; entrc los factores importantes para la ratencién de las dentaduras --

completas superiores se menciona: .

1. Presidén atmosférica reducida entre la placa de la base de la dentadura y
- la mucosa cubierta por la misma.

2. Importancia de la funcién muscular.

3. Peso de la dentadura.

4. Propiedades fisicas de la saliva entre la base de la placa y la mucosa.



B) MUSCULOS DE LA MASTICACION.

Los mfisculos masticadores son cuatro, estos intebvienen en los movimientos_
de elevacién y lateralidad de la mandibula dicl:xo::: musculos son: Temporal, -
Masetero, Pterigoideo interno y Pterigoideo externo.

TEMPORAL.

Ocupa la fosa tempora y se extiende en forma de abanico, cuyo vértice se di
rige hacia la apbfisis coronoides de la mandibula? por su cara superficial
este musculo se relaciona con la aponeurosis temporal, vasos y nervios teme
porales superficiales y el arco cigomdtico y la parte superior del masetero
su cara profunda en contacto con los hesos de la fosa temporal, se halla en
relacién con los mervios y arterias tempor les profundos anterior, media y_
posterior y venas corregpondientes, en su parte inferior, esa cara se rela-
ciona por dantro con los pterigoideos, el buccinador y la bola grasosa de -
Bichat.

De la invervaciém del temporal se hallan encargados los tres nervios tempo-
rales proéundos, que son ramas de la mandibula.

Accidn eg elevar la mandibtila y también la dirige hacia atras en esta fun-_

cién del temporal intervienen sus haces posteriores.

MASETERO.

El musculo masatero se extiende desde la ap6fisis cigomAtica hasta la cara_
externa del angulo de la mandibula.

Se constituye de una haz superficial y otro haz profundo, ambos haces se --
hallan separados por un espacio relleno de tejido adipeso. Insercciones.- -
El haz superficial se inserta superiormente sobre los dos tercios anterio-_

res del borde inferior del arco cigomitico e inferiormente en el Angulo de_



la mandibula y sobre la cara externa de este. Su inserccién superior se rea
liza a expensas de una fuerte aponeurosis, el haz profundo se inserta por -
arriba en el bords i.nferibr v en la cara interna de la ap6fisis cigomatica.
Se relaciona por la cara externa del masetero se halla recubierta totalmen-
te por la aponeurosis masetzrina, por fuera de la cual se encuentra tejido_
conjuntivo con la arteria transversa de la cara, la prolongacién maseterina
de la parétida, el canal de Stenon, los ramos nerviosos del facial y los --
misculo cigomitico mayor y menor, risorio y cutimel del cuello.

La cara profunda del masetero esti en relacién con el hueso donde se inser-
ta, ademis con la escotadura sigmoidea y con el nervio y la arteria masete-
rinos, que la atraviezan; con la apéfisis coronoides, con la insercidn del_
temporal, por fltimo con la bola adiposa de Bichet, interpuesta entre este_
musculo y el buccinador. La parte inferior del borde anterior se relaciona_
con la arteria y vena faciales al igual que su borde posterior.

La inervacién por su cara profunda penetra el nervio maseterino, el cual es
wun ramo de la mandibula y que atravi;eea por la escotadura sigmoidea. '

Su acecidn es elevar la mandibula.

PTERIGOIDEC INTERNO.

Comienza en la apbfisis pterigoides y termina en la porcién interna del - -
angulo del maxilar inferior.

En la parte superior se inserta sobre la cara interna del ala externa de la
apdfigis pterioides, en el fondo de a fosa pterioidea, en la parte de la -
cara externa del ala interna y por medio de wn Pasciculo fuerte, en la ap6-
fisis pﬁamidal del palatino, sus fibras se dirigen hacia abajo, atras y a-

fuera para terminar merced a laminas tendinosas que se fijan en la porcién_



interma del angulo de la mandibula y sobre la cara interna de su rama asen-
dente. En ocasiones sus fibras se prolongan tan afuera sobre el borde de la
mandibula que parecen unirse con los del masetéré.

£n su cara externa se halla en relacién el pterioideo interno con el exter-
no y con la aponeurosis interpteriogoidea, Con la cara interna de la rama -
ascendente del maxilar canstituye este musculo un angulo diedro, por donde_
se déélizan el nervio lingual, el dentario inferior y vasos dentarios., Entre
la cara interna del pterigoideo interno y la faringe se encuentra el espacio
-maxilofaringeo, por donde atraviesan importantes vasos y négvios como el -
neumogastrico glosofaringeo, hipogloso y espinal, y entre estos la cardtida
interna y la yugular interna.

La inervacién es por su cara interna se introduce en el musculo el nervio -
pterioideo interno, que procede del maxilar inferior.

Su accién principal es elevar la mandibula, por su posicién proporciona a -

este hueso pequefios movimientos laterales.

PTERIOIDEQ EXTERNO. ,

Se extiende de la apébfisis teriogoides al cuello del céndilo de la mandibu-
la, se divide en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro interior o pte
rigoideo.

E1 haz superior se inserta en la superficie cuadriléteral del ala mayor del
esfenoides, la cual constituye la béveda de la fosa cigombtica, como la cres
ta csfonotemporal, el haz inferior se fija sobre la cara externa del ala ex-
terna de la apéfisis pterigoides.

Las.- fibras de ambos haces convergen hacia fuera, se insertan en la parte in
terna del cuello del céndilo, en la capsula articular y en la porcidn correg

pondiente del menisco interarticular.
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El pterigoideo externo se halla en relacién por arriba con la boveda de la_
fosa cigomitica, en 2l nervio temporal profundo medio y con el maseterino,
£l nervio bucal pasa entré sus dos fasciculos su cara anteroexterna se rela
ciona con la escotadura sigmoidea, con la insercién coronoidea del temporal
y con la bola gré.sosa de Bichat. La cara posterointerna se relaciona con el
pterigoideo interno, se entrecruza por la cara anterior de méste, con her-
vios y vasos linguales y dentarios inferiores. La extremidad externa se rela
ciona con la arteria maxilar interna, la cual puede pasar por su borde infe
rior, rodeando el cuello del céndilo.

Inervacién; sus dos ramas nerviosas proceden del bucal. La accién correspon
a la contraccién simulténea de ambos pterigoideos externos produce movimien
tos de proyeccidn hacia delante de 1la mandibula, si se contraen aisladamen-
te; el maxilar ejecuta movimientos laterales hacia uno y otro lado, cuando_
dichos movimientos son alternativos y rapidos se llaman-~diduccién y son los
principales en la masticacidn.

En la elaboracién de la prétesis total los misculos tienen una funcién im-_
portante por lo tanto se dividen en:

Dilatadoras como son.- Canino, Buccinador, Risorio, Triangular de los labios
Cuadrado del Mentén, Borla de la barba y Cutanco del cuelle} los mGsculos -
constrictores son: Orbicular de los labios y Compresor de los labios,

En la cavidad aral y hacia la parte inferior se encuentran cuatro musculos_
y un ligamento que estarin en relacién directa con la elaboracién de la pré
tesis total estos son: Musculo milohioideo, geniohioideo, geniogloso, pala=-
" togloso y el ligamento pteriogomandibular.

En el piso de la cavidad oral se encusnta un saco muscular compucsto por 17
musculos, 8 extrinsecos, 1 intrinseco, los pares ce dividen en tres origi-_

ndndose en heusos cercanos, dos de érganos y hussos cercanos, tres de - —-
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organos como el palatogloso, amigdaloso y faringogloso, musculos que se ori
ginan de huesos, el geniogloso estilogloso y e} liogloso, los dos restantes
son el lingual superior y el lingual inferior, Ei musculo intrinseco es el_
transverso de la lengua, en pacientes desdentados se encuentra con facilidad
la 1 ngua extrabaza la zona de soporte principal.

Por la cavidad vestibular se encuentran 6 frenillos, tres en la parte supe-
rior y tres en la inferior, dos anteriores reciben el nombre de frenillo la
bial, cuatro se encuentran a la altrua de los premolares estos recibirain el
nombre de frenillos bucales, los frenillos no son inserciones muculares son
repliegues de tejido conjuntivo laxo que se encuentra adherido al periédstio
que recubre el hueso cue sirve de cable para delimitar los movimientos mus-
culares de la zona correspondiente en la cavidad bucal; y sobre la mandibu-
la se¢ encuentrael frenillo lingual el cual sirve para delimitar los movimi-

entos de la lengua.

c). MOVIMIENTOS MANDIBULARES. ‘

Los movimientos mandibulares son complejos y variables es important: apren-

der acerca de los movimientos con el fin de reproducir los movimientos con-

siderados necesarios para al funcionamiento correcto de la oclusién natural

‘o artificial.

Los movimientos mahdibulares son:

Masticacién.~ La funcibdn preparatoria de los alimentos para la deglusién es

una activdiad neuromuscular.

Deglusién / Es una funcién innata, el punto donde se inicia el transporte -
peristiltico de la comida al estomago es una de las funciones -
masticatorias que nenos se interrumpe facilmente. Esta actividad

se divide en fases como:
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1, Oral
2. Faringea

3. Esofagiaa

La primera @s voluntaria y las otras dos son de reflejo.

HABLA.- El paciente de dentadura completa se percata rapidamente de la fun-
cién fénetica de su prétesis, el empaoramiento del habla afactari adsersa-_
mente a su adaptacidn.

Movimientos de contacto sin objeto, estos son parte de las actividades del
sistema masticatorio, algunos movimientos no funcionales o Parafuncionales_
ae pueden ¢itdr como ejemplo: estos son 2l empuje de la langua y la mordida
dal labio, aunque el mas importante es el bruxismo. La continua traccién mus
cular en una contraccidén amormal puede ocasionar dolor en los musculos, in-
cluso puade ocasionar dolores de cabeza y faciales por la contraccién de --
los tendones y de los tejidos vecinos.

La prétesis dental total debe ser discilada para ayudar a realizar las di-_
versas funciones nasticatorias, deberd darse mas impbrtancia a la fase bio-
légica del tratamiento que a la macénica.

o se puede separar lo que son musculos-dientes, siemprs llevan una relacién
La musculatura esti directamente implicada en varias fases importantes del_
tratamiento de dentaduras completas. Lo importante del tratamiento de denta
duras completas, lo importante es la accidén de los musculos principales mo-
tores de la mandibula, como facilitadores d= la oxlusién reptetida de los -
dientes, intervienen en la masticacién, deglusidén y conservacidn, ejercen -
influencia directa e indirecta sobre las cxtensiones periféricas, forma y -
grosos de las bases de la dentadura, posiciones horizontales y verticales *

de los dientes y aspecto de la cara.
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Los musculos puesden funcionar como motores principales, antagonistas o mus-
culos de fijacién. Un determinado musculo puede &jercer distintas funciones
al efectuar varios movimientos. o

Al estar efectuando los movimientos mandibulares requerdios del paciente en
la elaboracién de la prdétesis total en sus diferentes pasos, se pueden pre-

sentar o el paciente referir algunas alteraciones musculares. Las cuales —-

pueden ser:

D) FATIGA

La fatiga muscular es generalmente consecuencia de debilitacién de la conduc
cién neural, mis que una fatiga intrinseca del propio tejido muscular.
FLACIDEZ Y ESPASTICIDAD.

En la paralisis espAstica los musculos estin duros e inméviles; ofrecen una
resistencia anormal al esfuerzo pasivo no pueden contraerse de modo volunta
rio., El espagmo puede producirse localmente, ocurre en musculos cue inter-
vienen en la masticacién.

La disminucién de la resistencia de un musculo al alargamiento se llama hi-

potonisidad o fracidez. Los musculos hipoténicos son blandos y flojos.

E) ATROFIA.

El desuso prolongado del musculo escuelético se convierte en una disminucién
en el tamafio de sus fibras, se denomina atréfia; puede ser a consecuencia -
de cualouier interferencia en 3a contraccién muscular, causada por enferme-

dades de los nervios o por la escaloya en las fracturas,

F) HIPERTROFIA.
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Un musculo forzado a realizar una cantidad anormal de trabajo aumentard de_
tamatio; exactamente no se sabe como se produce la hipertféfia en el documen
to de trabajo. En ocasionés la asimetria bilateral de la cara puede obede-~_
cerse al desuso unilateral o al mayor empleo de la musculatura implicada de

un solo lado.
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III. HISTORIA CLINICA.

Antes de iniciar la construccién del aparato de.‘nio-protésico, debera estu-_
diarse el estado general del paciente asi como en lo particular la cavidad_
bucal, a fin de estar seguros de que el estado fisico del paciente es satis
factorio y por lo tanto la intervencién no va a provocar reacciones que se_
traducirian en fracaso. Para llevar a cabo esto es necesario una historia -

clinica lo mias completa posible,
HISTORIA CLINICA.
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IV. PORTA IMPRESIONES O CUBETAS PARA DESDENTADOS.

Existe una gran variedad de cubetas camerciales, ltienen en comdn sus canale
Jas redondeadas, el material de que estan elaboradas suele ser metal duro (
acero inoxidable o blando aluminio ) y de plastico.

Los de aluminio se pueden recortar y adaptarse sobre las formas en que se -
va a trabajar, no tienen retencién.

Las de acero son mas rigidas tienen retencién interna que permite la reten-
cién del material hidrocoloide; no debe presentar perforaciones.

Por tamafios se clasifican en: pequefio, medio y grande.

Las formas ademas de distinguir las superiores de las inferiores pemiten -
seleccionar las de paladar mas o menos profundo y las de prolongaciones pos
teriores y linguales suficientes,

lLa retencién del material estd provisto en muchos portaimpresiones para ser
utilizadas con alginato, materiales que no se adhieren a los porta impresic
nes; por medio de pestafias a lo largo de los bordes o de las perforacicnes.
Cualquiera que sea el material de impresién que ge vaya a utilizar, el por-
ta impresiones estandar debé dejar un espacio no menor de 3 a 5 mm entre -
ella y la mucosa del maxilar a impresionar cuya superficie protética debe -

cubrir totalmente.

IMPRESION ANATGMICA.

Cﬁnocer con presicién, exactitud la zona antdémica que se va-a trabajar En_
esta zona se va a construir la dentadura o la prétesis, se habri de palpar,
sentir, auscultar, conocer sus irregularidades deformaciones que tiene el -
rebords y si salieron en la impresién que se tomo, se conoce su topografia_

si puede o0 no trabajar sobre ella.
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En prostodoncia total no nada mis con una buena impresién se obtiene la ‘ar-
ticulacién temporomandibular, lo estético, trabajar con el material y porta
impresiones adacuado. Lo§ datos deberan ser exactos y fieles ya que la impre
sién serd el primer paso clinico entre el paciente y el operador,

El tipo de material que se va a emplear hay que seleccionarlo de acuerdo a_
las necesidades del paciente.

la impresién antémica debe reunir pequefias caracteristicas que indican si -
fue suficiente o selectiva, ¢s la que se obtiene Ade los rebordes residuales
y sus tejidos anexos, se tomari en consideracién la actividad fisiolégica y
muscular a la que estard supeditada la elaboracién de la prétesis total. La
impresi6on deberd ser fiel y exacta de toda la regién anatémica por cubrir.
Impresiones antémicas con alginato.- Ventajas e inconvenientes; permite im-
presiones de excelente fidelidad.

Algunos de sus inconvenientes es exigir cubstas muy correctas, no se puede_
contar con que este material rechace los tejidos mas alld de donde lo obli-
gue la cubeta, ni con que conserve la forma, al hacer el vaciado si los - -
flancos no estan soportados por la cubeta esta requiere dispociénes especia
les de retenciém en los portaimpresiones; por su insuficiente adhesividad _
una vez fraguado su alto indice de corrimie.nto no ayuda en el centrado de -
la cubeta, originando un porcentaje de impresiones defectuosas por dejar --
bordes de la cubsta a la vista, su vaciado debe ser inmediato.

£l tiempo de fraguado del alginato varia con la composicién del material, -
la proporcién y temperatura del agua, del tiempo de espatulado y la tempera
tura ambiente Puede influir impurezas en el material o en. el agua y el en-
vejecimiento del matzrial En la boca el grafuado del alginato es mis répi-
do que en la taza de hule. En la limpresién las gra.ndes burbujas gue ei algi

nato hace en los surcos vestibulares y paladar, se evitan rellenando éstos_
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con el alginato antes de profundizar el portaimpresiones. No se debe profun
dizar hasta que el portaimpresjones encuentre §o§orte firme para evitar que
su fondo o flanco apoye sobre la mucosa. Debe cuidarée fia inmovilidad de el
portaimpresiones durante el fraduado del alginato; los excesos dal alginato
se deben corta cuando se haya extraido de la cavidad bucal, se recortan to-

dos los bordes del alginato cuya movilidad dificultarid un modelo correcto.
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V. IMPRESIONES Y MODELOS PRELIMINARES.
. L
El objeto de las impresicnes preliminates en prostodoncia total, impresiénes
simples bien extendidag que se toman como complementos de diagnéstico o i-
niciacién del trabajo de tratamiento por efectua. La dmpresién anatémica o_
primaria permite completar el estudio del paciente en la siguiente forma:
1. Las condiciones de trabajo en su boca (accesibilidad, amplitud).
2. Sensibilidad (n&useas y otras reacciones). .
3. Reconocimiento de su posicién psicolégica (actitud, coment.rios).
4. Reproducen las formas de los maxilares y permitiendo:
a) Un mejor reconocimiento de la topografia de los maxilares y las rela-
ciones entre ellos.
b) Documentar topogrificamente el caso.
c) Explicar al paciente los pormenores de su problema.
5. Nos sirve la impresién primaria o anatémica como elerentos iniciales de_ .
trabajo permitiendo:
" a) Preparar cubetas o porta impresiones individuales para las impresiones
funcionales.
b) Pueden sér tratadas como impresiones corregibles y transformarse en -
impresiones funcionales. ' \
Lo referente a sus cualidades es variable en su extensién y fidelidad, no -
solo segtm el objetivo exacto del operador, también segim los instrumentos_
y materiales que se emplean y la forma de utilizarlos y de la habilidad y -
condiciones del paciente. ‘
a) Extensién La impresitn preliminar debe extenderse més alld de las zomas
que se desea examinar o reproducir {impresién sobreextendida), excepto cuan

do ga delimitada con anterioridad.
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La impresién del maxilar superior debe cubbir por completo el reborde resi-
dual y ‘el paladar duro, extenderse por detras c.ie'.las tuberosidades y surcos
hamulares hasta paladar, rellenar los surcos, ves;ibulares. distendiendo el
£férnix y los tejidos labiales yugoles y los frenillos tanto labiales como -
bucales.

La impres'ién de la mandibula debe cubrir el reborde residual y los tejidos_
blandos por fuera de las linsas oblicuas externa y de las eminencias mento-

nianas, rellenar los surcos linguales y fosas retroalveolares.

MODELOS PRELIMINARES.

El modelo preliminar se obtiene de yeso Paris; se coloca una pequefia por- _
cién de mezcla en una parte elevada de la impresién vuelta hacia arriba, en
el centro e en un borde, se coloca el portaimpresiones en el vibrador, se -
sigue agregando yeso, se hace correr el yeso hacia las partes aGn libres de
yeso, hasta que se cubra totalmente la impresidn con yeso bien unido.

» Recorte del modelo / En una recortadora mecanica, se hace con suavidad y --
exactitud. El recorte de los modelos preliminares de maxilares desdentados_
se hace habitualmente i'edondeand’o por delante y a los lados siguiendo la -=
parte mas profunda de la impresién vestibular; y plana dejando el zécalo 2_
cm de altuia. Se bisela ligeramente el borde periférico que forma la unién
entre la parte noble y el zécalo. Eliminar las burbunas de la impresiédn, --

eliminar las lineas debidas a ligeras arrugas del material de impresién.
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IMPRESIONES FISIOLOGICAS.

Es la que se obtiene de la boca del paciente en la que se trafa de reprodu-

cir fielmente la regién anatémica, permite una actividad muscular y los mo-

vimientos fisiolégicos de la cavidad bucal.

Se reproducird en el material de base transforméindose en superficies de - -

asiento de las bases préteticas, es conveniente que la elaboracién del por-

taimpresiones individual se haga en resina acrilica por presentar mayor a-_

Jjuste y mayor rigidez.

En la obtencién de la impresién fisiolégica se pueden utilizar dos técnicas

a) A boca abierta

b) A boca cerrada

La elaboracién del porta impresiones seri en el modelo anatémico, una vez -

elaborado el porta impresiones es llevado a la boca y se revisa que su ajus

te s2a total, que no se desplace durante los movimientos de la cavidad oral.,

La impresién fisioldgica reune cinco caracteristicas que son:

1.

2.

3.

4.

Debe cubrir portésicamente el maxilar, la mandibula en toda su superficie
apr vechable.

Debara tener una delimitacién em sus bordes con el objeto de facilitar -
la actividad fisiolégica de labios, carrillos y lengua no permitiendo que
esta se desplace durante la actividad de la cavidad oral.

Presentar una adaptacioén periférica constante con el objeto de evitar la
salida o enﬁrada da aire entre el aparato pro_tési;:o y la mucosa.

Evitar una presién activa por ‘donde pasen o emergan vagsos O troncos ner-
viosos. ‘

Reproducir fielmente los detalles anatémicos con el objeto de evitar - -

irritaciones o ulceraciones posteiores.
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Una vez obtenido el modelo de éstudio o. anatémico es necesario disefiar las_

ingerciones musculares de los frenillos bucaleg y labiales con el objeto de

que el portaimpresiones individual desplace las :‘nasas musculares, dicho di-~

sefio se marcara‘ con lapiz tinta con el objeto de que sus demarcaciones gue-

den registradas en el portaimpresiones individual y cortar a la altura necg

saria.

El objeto de la elaboracién del portaimpresiones individual es:

1. se impresiona el maxilar que se desee,

2. Su forma fiel facilita el centrado.

3. Su falta de exceso volumétrico contribuye a un trabajo exacto.

4. Utilizar la cantidad minima de material de impresién lo que facilitara -
el centrado.

5. E1 material de impresién se extiende por toda la superficie que se desea
impresionar.

6. Al confinar €l material de impresién entre el portaimpresiones y la muco
sa lo ajustan contra esta, expulsando el aire y la saliva.

7. Extendidas correctamente permiten la delimitaci6én funcional o recorte -
mugcular acertado de los bordes.

Los porta impresiones pueden ser holgados o ajustados de acuerdo a la su
perficie por impresionar Los materiales para la elaboracién de estos porta
impregiones se utiliza: las de base metilica (en desuso), o plisticas y den
tro de estas las termoplisticas {base plate) o curables como las de acrili-
co,

VCualidades.- Resistencia adecuada para no deformarse o ropperse; rigidez‘ su
vficiente para no desplegar elasticidad durante la toma de la impresién.

. Adaptacién A la superficie de asiento del modelo y por lo tanto de la boca.
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Libertad frente a los huecos o socavados retentivos para poder separarse --
del modelo e ir a su gitio en la boca.

. Espesor adecuado para dar' a 165 bordes el modelo correcto.

Lisura conveniente para no herir los tejidos.

Extensién y delimitacién para quz alcance totalmente los limites de la zona
protéctica, pero no los sobrepase.

Resistencia al calor para ‘Pacilitar corregirse.

Facilidad de preparacién.

pIseNo.

Porta impresiones superior para su elaboracidén se debe; tomar en cuenta:

a) Marcar escotaduras para los frenillos medio y laterales,

b) Marcar los surcos vestibwlares y post-tubulares.

c) Unir las marcas anteriores mediante lineas, algunos milimetros mis altas
que las de la insercién.

‘El1 porta impresiones inferior.~ Se deben marcar:

a) Marcar escotaduras para los frenillos medio, anterior, laterlaesly lin-_
guales.

b) Hacer trazos anteroposteriores sobre las lineas oblicuas externas.

¢) Hacer trazos transversales horizontales 1 cm. por detrés de las inicia-_
ciones delanteras de los cuerpos piriformes.

d) Trazar lineasvanteropo:teriores 3 6 4 mm. por debajo de las lineas milo-

hoideas y paralelas a estas,

e) Unir- los trazos anteriores entre si.

Prueba del pdrta impresiones individual; este debe de ir a su sitio sin di-

ficultad, si no hay retenciones y si no va bien a su sitio aunque en el - -
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“modelo se ajustan bien es necesario repetir la impresién preliminar.

lo debe provocar dolor; a la traccién no debe n}o's,trar retencién activa nin-
guna de las dos porta impresiones. l

No debe vascular bajo presiones verticales de los dedos en el centro de los
rebordes. Recortar los bordes, si es necesario, hasta liberar los tejidos -
movibles alrededor del borde periférico.

El porta impresiones inferior no debe hacer presién contra los dedos aue -
los sostienen cuando ¢l paciente saca suavemente la lengua.

Una vez elaboradas las cucharillas o porta impresiones individuales se pro-
cedera a hacer la recti_ficacién de bordes, con modelina de baja fusidn.

La rectificacién de bordes en el maxilar superior se lleva a cabo de la si-
gu‘iente forma: En la parte bucal se encuentra el canal hamular, el ligamen-
to pterigomandibular, para lograr su accién se le pide al paciente movimien
tos de apertura y cierre de lateralidad, hacia adelante; por bucal se encuen . *
tra el musculo buccinador en su extensién total de la ﬁxberocidad. el pacien
te realizard movimientos de soplar, tratando de inflar las mejillas sin ex-
pulsar el aire, los musculos cigomitico mayor y menor por delante del bucei
nador tiene su principal accién en la elevacidn del labio swerior y por en
~ contrarse situado muy cerca del frenillo labial est va a servir de tope en
los movimientos ‘de dichos musculos, se procurard tomar el labdbio del pacien-
te y proyectando hacia afuera y hacia abajo para lograr su distencién total
adelante del frenillo encontramos el paso del musculo canino elevador del -
labio inferior.

En la parte correspondiente, se le pedird al paciente que trate de elevar -
el iabio inferior lo mhs extenso cue sea posible, por Gltimo hacia delante_
hasta llegar al frenillo labial se encontrara el compresor y orbicular de -
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los lhbios cuya pri.ncipai accibén se realiza durante el acto de suceidn. El_
frenillo labial al igual que los bucales el labio serd desplazado hacia fug
ra y hacia abajo lo mis extenso posible.

El exceso de modelina unicamente deberad abarcar la zona de los berdes, el -
exceso de la cara interna deberd ser retirada inmediatamente de cada recti
ficacibn. y

Al final se realizars el sellado posterior que va a servir para formar una_
vilvula selladora que abarcard desde la rectificacidén de bordes en su punto
mis interno de un ligamento del lado contrario. En este caso de rectifica-_
cién del sellado posterior no se retirara el excedente ya que va a servir -
para sellar la prétesis total superior.

La rectificacién de bordes en la mandibula es al igual que el maxilar ya --
que este se realizard mediante la localizacién de incemsiones musculares.
Haciendo la rectificacién de atras hacia adelante y por bucal en la parte -
mas posterior se¢ encuentra el ligamento pterigomandibular localizado por'-'-
atras de la papila piriforme, su funcién es 1a apertura w cierre, hacia de-
lante por bucal se encontrari el haz tendinoso del mesetero, musculo de la_
masticaciém cuya principal funcién es darle fuerza al cierre de la mandibu-
la, se coloca inodelina en la zona corraspondiente, se lleva el porta impre-
siones a la boca del paciente y se ayuda con el -dedo pulgar e indice de am-
bas manos introduciéndolos en la boca del paciente como si fueran rodetes -
de oclusién, se le pide al paciente que cierre y que trate de hacer presién
sobre los dedos hasta qué se pueda observar la accién del masetero, se reti
rael porta impresiones, se recorta cl excedente de modelina. Adelante del_
masetero se encuentra el buccinador sobre 105 dos tercios posteriores de la

linea oblicua externa, musculo formador del bolo alimenticio, sopiar, el -~-
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silbido, el movimiento del paciente tendra ue ser el de infiar las mejillas
sin dejar de escapar el aire. Por la linea oblicpa'_ externa pasan 163 muscu-
los milohioideos, musculos cuya funcién principal ;as Jjalar hacia abajo y ha
cia afuera la comisura labial por delante de estos musculos se encuentra el
frenillo bucal, el cual al igual que el de el maxilar superior se hard un -
desplazamiento hacia fuera y hacia arriba con el objeto de lograr su exten-
sién total y completa; en la mayoria de los casos por delante del frenillo_
bucal inferior se encontrara la bola serosa de Fish, se encontrari el teji-
do pero no se encontrard ningtn tipo de insercién muscular existiendo mayor
cantidad de este tejido en unas personas que en otras, hacia la parte ante-
rior se localiza el orbicular y compresor de las labios junto con los demis
masculos de accidn principal en esa zona es la de la succién. Por la parte_
interna o la cara lingual hacia la parte posterior se encuentra el musculo
palatogloso, que es elevador del piso de la boca, principalmente en su par-
te posterior, se le pedirad al paciente que coloque la punta de la lengua --
sobre el mango del porta impresiones y que trate de desalojar con fuerza el
aparato, en esta forma se logrard la elevacidn del piso de la boca. Por de-
lante del palatogloso se encuentra el musculo milohioideo come formador del
piso de boca, se le pide al paciente que tratg de sacar su lengua hacia el_
lado del frenillo lingual se encuentra el musculo genihoideo, el paciente &
tiene que hacer un desplazamiento de su lengua hacia afuera y hacia abajo,-
tratando de que la punta de la lengua toque €l mentén, finalmente se locali
za el musculo geniogloso, cuya accién principal quedar& delimitada por el -
frenino.lingﬁal. el paciente tratard de desplazar su lengua hacia afuera y
hacia arriba. Antes de proceder a la impresién final seri necesario chacar_

que el porta impresiones ge adapte perfectamente sobre los rebordes residua

fret
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les y que no se rechace en ningén momento por los movimientos musculares.
Serd necssario checar la estabilidad del aparato haciendo presiém de un la-

do y no se rechazard del lado contrario.
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VII NOMENCLATURA PROTETICA.

Una prétesis dental consta escencialmente de 15 Ilaase, los dientes artificia

les, la encia artificial y eventualmente el relleno.

La nomenclatura referente a las partes y sitios de la base prétetica, consi

derando que las superficie‘s de asiento de las prétesis son negativos de las

formas anatémicas que recubren; asi se les dieron los mismos nombres por lo
tanto la impresién deberd ser fiel y exacta de toda la regidén anatémica por
cubrir, de no cubrir estos requisitos con mucha facilidad el porta impresio

‘nes serd defectuoso o mal ajustado.

En cada base protética del maxilar superior se distinguen los siguientes -

puntos o referencias anatémicas: A

1. Escotadura labial que. es producida por el frenillo labijal.

2. Borde labial producida por el fondo de saco o replieque gingival o labial.

3. Escotadura bucal producida por el frenillo bﬁcal.

.4. Borde bucal que es producido por el fondo de saco o repliegué gingival o
labial.

5. Fosa incisiva producida por la eminencia o papila incisiva.

6. Fosa sutural media producida por el rafe medio. )

7. Eminencias fobiolares producidas por 1la fobiolas (salida de gléndulas -
mucosas) ‘

8. Fosa residual producida por el reborde residual y en su parte mis poste-
rior se denomina fosa de la tuberosidad, producidad por la tuberocidad -
del maxilar.

9. Escofadura hamular se produce por el ligamento pterigomandibular.

10. Linea de la vibracién producida por la unién de paladar duro y paladar -
' blando. '



30

En la niayoria de las ocasiones se encuentra a la altura de las fobiolas, in

clusive puede indicar la teminacidén de la dentadura en su parte posterior.

Nomenclatura que se refierea a la mandibulas

1,
2.

3.

6.

7.
8.
9.

Escotadura labial producida por el frenillo labial.

Borde labial yue es producido por el fondo de saco o replieguc gingivola
bial.

Escotadura bucal producida por el Frenillo bucal.

Borde bucal producida poh el fondo de saco o repliegue gingivolabial.

. Fosa externa producida por la linea oblicua externa

Borde masetérico es producido por el borde anterior del haz superficial
masetérico. .

Escotadura lingual producida por el frenillo lingual.

Borde glandular por el surco de la glandula sublingual.

Borde midohioideo producido por el surco submaxilar.

10. ‘Bordz o aleta lingual producida por la accién del palatogloso.
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VIII. MODELOS DE TRABAJO Y MATERIALES DE LABORATORIO.

La impresién final se lleva a cabo con material de impresién que puede ser_
elagtémero también llamados gomas o cauchos sintéticos son de excelente ca-
lidad para la impresién final en prostodoncia, puede adaptarse el empleo de
porta impresiones holgadas o ajustadas y a las técnicas con boca abierta o_
cerrada, por la fidelidad de reproduccidédn de los detalles, por el buen mol-
deo de los bordes, la tolerabilidad del paciente y su elasticidad, oue los
adecua a tdda clase de casos.’ ‘

Mercaptanos (polimero polisulfuro), la técnica de los mercaptanos en impre-
siones de los desdentados es muy similar a la de los silicones, pudiendo u-

tilizarse porta impresioncs ajustables o espaciadoas.

MODELOS DE TRABAJO O TERMINALES.

Son los que se obtienen de las impresiones funcionales que dan forma a la -
superficie de asiento de las bages protéticas después de haber participado_
en 1os registros y pruebas intermadios. Deben ser fieles y resistentes lo -
que exige llenar las impresiones con yeso piedra dz la mejor calidad.

Para hacer los modelos de trabajo, a los elementos sefialados deben agregar-
se los que se requieren para el encofrado como son:

cera rosa, aspitula para ceré. limpara de aleohol, yeso piedra, el factor -
de dureza del yeso piedra es requerir menor proporcién de agua para prepa-_
rarlo, cuanto menor es la proporcidén de agua mas duro es el yeso, pero tam-
bién menos plastica la mezcla. Una mezcla demasiado espesa puede crear pro-
blemas de fidelidad, al no correr suficientemente para llenar los anfracuo-

sidades de la impresién.
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La impresién nos vaa a aportar un eximen minucioso para descubrir cualquier

defecto y eliminar todo cuerpo extraiio.

Impresién de yeso; pegar todo trozo en el sitio que le corresponda y pintar

con aislador. Recortar los excesos en las impresiones con elastémeros se --

debe cortar todo los bordes fiuctuantes con tijeras Rodete de proteccién -

que consiste en un rodete de cera que se coloca a lo largo de la parte exter
na de los bordes de la inq;resién, con objeto de asegurar su reproduccién --

total en el modelo. Encofrado eh las impresiones para hacer el vaciado con_
yeso piedra es una medida que permite vibrar mejor el material dentro de la

imprasién; utilizar una mezcla mas espesa, utilizar cantidades imprescindi-

bles, obtener bordes de proteccién de espesor previsto, terminar el modelo_

con ligeros retoques. Existen materiales egpeciales para rodear la impresidn
por fuera del rodete de proteccién, al que se unen cuando son adhesivos, lo

mis comin consiste en reblandecer una ldmina de cera rosa a la llama y adap

tarla al rodete de proteccién, pasando una espdtula calicnte a lo largo de_

la linea de unidn con &ste para obtener cierre hermético y solidez, se com-~

‘pleta con otra media hoja de cera, es importante cuidar que la impresién . ~-

quede bien orientada para que ¢l modelo adquiera buena fomma, Vaicado, se -

sigue el mismo procedimiento cue con el yeso Paris, haciendo correr peque-_

fias porciones dedde las partes mas altas de la impresi'én y agregando mas --

yeso, siempre sobre el anterior, hasta llenar el enaofrado a la altura nece

garia para dar al.zécalo un par de centimetros de alto. .

Para que la prétesis una vez colocada en la boca d=l paciente de los resul-

tados y funcionamiento adecuado debe tener tres factores importantes que -~

. van desde la elaboracién de la cucharilla con la qus se va a trabajar y con

sigten en:
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SOPORTE.~ La cualidad de poder soportar las presiones masticatorias, sin su
frir ninguna deformacién. o
ESTABILIDAD.- Es la propiedad de la prétesis que| debe presentar un ajuste -
continuc evitando la vasculacidn,
RETENCION.~ Cualidad que los aparatos protésicos presentan evitando ser re-

tirados de su lugar de insercidn,
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IX. ELABORACION DE PLACAS DE REGISTRO O RODETES DE CCLUSIQM.

.Cuando se han obtenido lo's modelos de trabajo se procederd a eliminar las -
zonas retentivas con papel de asbesto o cera se buscaran las zonas de alivioe
correspondientes y se coloca al papel de estafio con el cbjeto de =vitar una
presibn continua en dichas zonas, ée procederd a la alaboracidén de la placa
de registro que naos va a servir para la obtencién de la relacidén maxilo-man
dibular, colocacién y articulacién de los dientes, esta placa de registro -
sera una copia fiel e identica‘a la base de la dentadura salvo en aquellos
casos ¢n que las zonas retentivas sean muy promiénentes. las placas de regis
tro deberén sellar perfectamente y no deberan de dasalojarse durante los mo
vimientos fisiolégicos, estas placas de registro habrin de construirse de -
preferancia con resina acrilica de autopolimerizacién, también se construyan
con placa de base‘ graff estas tendrin cue ser reforzadas y estabilizadas -~
para reforzar la placa de base una vez ajustada y recortada en la parte ves
tibular se procederd a la colocacién de un alambre el culdl ira en la parte_
superior a la altura de la tuberocidad y desde una tuberocidad a la del - -
lado contrario; en la parte inferior el alamabre ira por lingual recorrien-
do la linea oblicua interna de un lado hasta el lado contrario perfectamen-
te contorneado, calentaddolo a discrecién se tratara de introducirlo dentro
de la placa de base graff, el excedente de material oue por palatino o lin-
gual haya cuedado se doblara sobre el mismo alambre para evitar que este se
vaya a desprender. Se abtandra la placa reforzada, también serd necesario -
estabilizarla y se hara con pas;tas zinquenélicas, hules de polisulfuro o --
resinas acrilicaé ,de' autoplimerizacidn; el refuerzo y la estabilidad se rel

lizard ya que la placa de base gk‘aff s¢ vuelve maleable con el calor, sobre
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esta placa se colocan los rodillos o rodetes de oclusién los cuales se van_
a adherir por medio de calor posteriormente se obtendran retenciones maxilo

mandibulares, previo calentamiento de los rodillt‘)s y . la colocacién y articu
lacién de dientes, se usara el calor ya que la placa de base graff con mucha
facilidqd con el calor va a sufrir distorciones lo cual hace que haya cue -

ajustarse totalmente.

Para la obtencién de relaciones intermaxilares sera necesario contar con --

placas de registro elaboradas con resina de autopolimerizacién y sobre las_
cuales se habra de construir los rodetes de oclusién, esto‘s -rodetes se pue-

den elaborar con cera rosa del tipo extraduro o con modelina de alta fusién

sobre todo cuando se vaya a emplear aditamentos para la colocacién de arco_
facial. Cuando se efectGa el transporte de estos rodetes al articulador se_

realiza arbitrariamente, los rodillos de oclusidén elaborados en cera rosa «

son apropiados; estos rodillos van a indicar la orientacién y posiciédn sobre
la cudl habréan de colocarse y articularse lo¢ dientes.

Para poder conocer la posicidén de estos dientes previamente se debe obtener

del paciente sus relaciones en sentido vertical y horizontal. Generalmente_

"los rodillos presentan ciertas diméensiones que no deben indicarnos ninguna_
distancia, esta distancia la dara cada paciente en particular dependiendo -

de su orientacién estética, 'fonética y conforme al plano de relacién, el ro
dillo superior presentara uné angulacién hacia vestibular de aproximadamente
85 grados, su dimensién en la anterior seri dez 10 mm; 7 mm a la altura de -

premolares y de 5 mm en la pai'te anterior, 7 mm a la altura de premolares y

10 mm en molares Para poder obtener esa relacién seri mecesario previamen-

te elaborar una zona de contraste que pueda indicar la altura del reborde -

residual.
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La inclinacién es de 85 grados, se debe a que se ¥a a recuperar la tonacidad
muscular, pero nunca dard un angulo de 90 grados. La estética nos la dard -
la angulacién; la fonétic.a 1la mayoria de los autores la consideran estandar
qu2 salga 2 mm el rodille del labio inferior.

La orientacién o ubicaci(;n prétesica serd originada por los planos de rela-
cidn (auriculo-nasal—prétesica). Plano de Camper.

Dentro de la boca del paciente procurari orientar el rodillo superior de a-
cuerdo a la fonética cme nos va a indicar la posicién que deben llevar los_
dienteg y el tamiflo que deben presentar estos, la orientacién estética esta-
ra supeditada al colapso labial que presente el paciente, el rodete que pre
senta cierta dimensién se va a observar cue en la boca del paciente funcio-
ne estéticamente o sea que la posicién del labio superior s@ recupere medi-
ante una mayor o menor angulacidn del rodillo. El borde incisal del redillo
suparior sobresalga 2 mm. por debajo d2l1 borde libre del labio, se procura-
r4 que esta dimensién este dada directamente por la pronunciacién de conso-
nantes en las cuales interviene el Bermellén del labiae inferior, el borde -
incisal de los dientes superiores muchas veces el grosor de este rodillo en
la parte interior podrad dificultar los movimisntos da la lengua y la expul~
sién del aire quedard paducida por ese exceso de vollmen, s: procurard ob-_
servar qué la posicidén del rodillo en su cara palatina no interfiera en los
movimientos fisiolégicos de la cavidad oral, se observari en muchas ocasio-
nes que las dimensiones dadas para la elaboracién del xiodillo son excesiva-
mente grandes se notara en la parte anterior principahnénte en donde el gro
sor del rodillo fue de aproximadament2 5 mm y la dimensiédde los dientes -
anteriores en sentido vestibulo-bucal =5 mucho mayor o mcnor, sc le pedirad

al paciente que pronuncié palabras en donde existan letras consonantes como
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v, £, procurando que la expulsién del aire sea franca y no dificulte el mo-
vimiento de labios y carrillos esto t;astaré pa;‘a', lograr la orientacién foné
tica. ‘

Con estos dos pasos anteriores se habra encontrado la orientacién del rodi-
1llo superior en su parte anterior y la parte posterior dependerd de la ob~_
tencién del plano de relacién o plano auriculo-nasal o plano protésico que_
es un plano facial, siendo este muy similar a un plano antémico conocido --
como plano de Camper. Para localizar este plano se necesitara una radiogra-
fia lateral de crénco en el cual se localizardn los puntos craneométricos -
denominados Porion y Subespinal; el Popién se localiza en la parte més Supe
rior del conducto auditivo externo, el éubespinal corresponde a la parte --
mas anterior de la espina nasal en la cara del paciente. No es posible loca
lizar el plano de Camper en la cara del paciente se localiza un plano simi-
lar que presenta una variacién de 3 o 5 grados, este plano protésico se tow
mari desde el centro del 'tx}agus hasta el ala externa de la nariz en su par-
te mas inferior, con 1ipiz demogrifico se unen estos dos puntos en la cara

del paciente a ambos lados de su cara y haciendo uso de la plantilla de Fox
se busca wna paralelishxo entreslas reglas laterales de la plantilla y las -
lineés marcadas en la cara del el paciente. Si no existiera paralelismo y -
esos dos planos sonidivergentes nos va a indicar a ::osotros el excsso de ro
dillo en la parte posterior, ’si estas lincas son convergentes nos va a indi
car falta de altura en su parte posterior (cuando no se respeten las angula
ciones del rodillo). El paciente va a t:ner colapso muscular o va a vascu-
lar, si se aumenta en la ‘parte enterior se altera la fonética y si se aumen
ta en la parte posterior no hay estética.

La orientacién del rodiilo inferior se deberi realizar primero en base a la



38

posicién que guarda con el labio inferior, se colocara la placa de registro
con el rodillo tomando como base el bermellén del labio inferior se procura
ra orientar portésicamenée el rodillo en una linea recta que vaya desde el_
bermelldén hasta la papila piriforme, con-el objeté de cerciorarsa, en cuan-
to a esa distancia se colocard la placa basc superior en la boca del pacien
te se le hara cerrar la boca, el rodillo inferior coincidird con el superior
en toda su swperficie, por ningftin motivo debera suesdar wn espacio entre el
rodillo superior y el rodillo inferior una vez qu2 ze ha encontrado esta re
lacién se retiran las placas de registro de la boca del pacients y se proce

de a obtener la dimensién vertical.
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X. REIACIONES MAXILO MANDIBULARES.

La dentadura completa debe usarse para la mayor parte de las funciones que_
desempefia 1a dentadura natural. La masticacién, el lenguaje y el aspecto de
penden de las relaciones horizontales y vertical especificamente de la man-
dibula con el maxilar.

£i las relaciones no estdn correctamente establecidas, registradas y trasmi

tidas a un articulador la prdétesis no da los resultados deseados.

RELACION INTERMAXILAR.

La relacién intermaxilar la consideramos camo la relacidn exacta que guar-_
dan entre si el maxilar y la mandibula en condiciones fisiolégicas natura-_
les. Para lograr establecerla tenemos que determinar la dimensién vertical,
el plano oclusal y la relacién céntrica, como datos principales y se consi-
derard como datos complementarios el equilibrio de la presién y las lineas_
auxiliares que se trazarin sobre los rodillos de cera.

Al igual que con la determinacién de la relacidn vertical se tiene que lo-}

grar =1 plano de' oclusién rya que ambas son complementarias entre si.

RELACION VERTICAL.

La relacién vertical es la distancia individual siempre constante, que guar
dan entre si los maxilares; con la particularidad de qu ésta es siempre la_
misma con piezas dentarias naturales o sin ellas, siendo considerada correc
to al encontrarse los céndilos en su posicidén natural.

La dimensién vertical la consideramos en dos partes:

La altura del rodillo superior y la altura del rodillo inferior.



DETERMINACICH.

Se marcard un punto fijo en la punta dz la nariz y un punto mévil en el men
tén (se puede obtenar por medio orientacidén de planos y por medios fisiold-
gicos); se provocari la fatiga de los mucculos depresores y elevadores de -
la mandibula para cue en completa laxitud de estos tomar la distancia entre
ellos, a la cue se le llamard POSICION FISIOLOGICA DE DEZSCANSO. Una vez ob-
tenida esta distancia se z.'estan aproximadamente 3 mm. obteniendo asi la po-
sicién de trabajo; la cual nos determinari la distancia que entre el maxilar
y la mandibula es la dimensidn vertical correcta,

A continuacién se determinarad la altura del rodillo superior poniendo una -~
marca sobrc la superficie labial del rodillo a 1.5 mm por debajo del borde_
libre del labio superior, cuando este se encuentre en completo relajamiento.
Antes de dar por terminado el registro de la dimensién vertical, se tiene -

que dajar definida la direccién deloplano de oclusidn.

PLANO DE OCLUSION.

Primaro se establece wn plano oclusal arbitrario provisionalmente en el ro-

dillo, se calienta la superficie oclusal del rodillo contra un cristal hime

do s2 crea una inclinacién anteropostcrior mas o menos deseada, para definipr
la posteriormente con exactitud cuando se tenga que utilizar el plano de -

Fox.

Con una regla flxible w ua ldpiz demografico, se marca la linea auriculona-
sal o plano de Camper, 2n ambos lados de la cara del pacients, Esta linea -

va desde el tragus 'hasta la base del ala de la nariz.

Con la avuda del plaao de Fox, s@ lograra el paralelismo entre el borde late
ral de las alas de dicho plano con 2l plano dz Camper, retirindolo o agregan

do cera, segln lo amerite el caso.
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¥ en su bords anterior, se vera si se ha logrado el paralelismo co la linea
interpupilar:-. "

Est2 plano oclusal en su inclinacidén debe corresponder en su punto anterior
exactamente a el punto medio determinado por debajo del borde libre del la-
bio.

Existen otros métodos para determinar la direccién del plaﬁo oclusal desde_
el punto incisal anteromedio hacia la punta del pefiasco del temporal., Y - -
otro indica de que se divide el espacio retromolar en dos partes iguales; -
punto desde el cual parte la direccién del plano de oclusiodn, hacia el pun-
to incisal anteromedio determinando al igual que los otros métodos, la hori
zontalidad con el plano de Fox.

Una vez determinada la direccién del plano de oclusidén, se terminaré de re-
gistrar la relacién vertical, dandole la altura al rodillo inferior. Esto -
se logra colocando la placa base superior con €l rodillo de cera reblandeci
do a una altura suficiente para hacer ocluir al paciente en relacién céntri
ca, hasta obtener la deistancia de la dimensidén de trabajo.

La dimensién vertical conjuntamente con ‘la direccidén del plano de oclusién_

son indispensables pra determinar en el siguienta paso la relacidén céntrica.

RELACICH CENTRICA.

La relacién céntrica cs la posicidén normal y fisioldgica del maxilar con re
lacién a la mandibula, de la cual parten todos los movimientos masticato- -
rios. La relacién céntrica serd la posicién que guarde el cé4ndilo dentro de
la cavidad glenoidea y el cbndilo tendrd que encontrarse en la parte mas su
perior, mis posterior y mxdia dentro de la cavidad glenoidea, generalmente
_ esta posicién estard regida principalmente por los ligamentos de la articu-
lacién tempormandibular; ligamento esfenomandibular, estilomandibular y li-

gamento capsular.
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E1 m&todo mAs indicado para obtener la relacién céntrica seré mediante el -
trazo del arco gético y movimientos protusivos, un articulador semiajustable
puade ayudar a localizar ‘la posicién del céndilo y a conocer la direccién -
que habran de llevar las clspides y desarrollar un trabajo y balance.

Se emplearin aparatos trazadores de Arco Géticos, los cuales pueden ser in-¥
traorales, extraorlass o mixtos. Consisten &n una punta trazadora que.se co
loca en la placa base superior y de una platina registradora que se adapta_
en la placa base inferior, Al montar dichos aparatos se mantendri eracta la
dimensién vertical gque se ha establecido. Los aditamentos intraorales se cg
locan con la punta trazadora sobre la bbveda palatina de la placa base supg
rior; considerando como cordinadas para su colocacién, la linea sagital an-
teropostarior y la linsa transversal de los premolares de ambos lados. E1 -~
nivel de la punta trazadora quzdari ligeramsnte sobresaliendo del plano de_
oclusibn.

La segunda parte del aditamento (1la platina registradora), sc montari en cl
rodillo d= cera de la placa base inferior, completaﬁente al nivel del plano
de ;)clusién. Debe ir cubierta ésta platina con una ligera capa de cera bas-
tantz obscura para que se marque en ella el Arco Gético.

Se hacen unas muescas sobre ios éngulos oclusovestibulares de los rodillos_
superior e inferior. Los llevamos a la cavidad oral donde la punta trazado-
ra sobre saldri ligeraments de la platina ragistradora y comenzard el paci-
‘ente a desarrollar sus movimientos de proyecciones horizontales, consisten-
tes‘en el movimiento de extrema izquierda, movimientos d la derecha y movi-
mientos de protusisn. '

Siempra tendri como punto de partida la posicién, mas retrospectiva de la -

mandibula. En esta forma se ha obtenido el trazade del Arco Goético, donde -
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la confluencia de estas tres trayectorias determinara el punto de relacidn_
céntrica, A continuacién se colocari una placa,d% plastico o métalica del -
mismo diametro que la primera, se coloca exactamente sobre el punto de rela
cién central, se desliza la placa sostiene fimmemente sobre la platina de -
registro y se sujeta con cera pegajosa. Ocluye el paciente sirviendole de -
guia la placa perforada y se introducen en ella la punta trazadora sirviense
ello al no permitirle al paciente cfectuar movimientos, desviandose de su -
relacién céntrica,

Se colocarén las guias de yeso de los modelos, batido con una pequefia canti
dad de sal para acelerar el fraguado y se colocan por los lados vestibulares
de las placas bases en contat:to, sobre las muescas hechas anteriormente he-~
chas en los rodillos. Estas guias nos permite retirar de la boca las placas
base por separado y en el exterior reconstruir el conjunto de dichas placas

sin perder la dimensién vertical y la relacién céntrica.

] DATOS COMPLEMENTARIOS.

1. Equilibrio de la Presién, para que la prétesis rewna este requisite es -
necesario e indispeﬁsable una buena y exacta impresidén funcional bajo el
punto de vista de todos los aspectos. ‘

Los aparatos protésicos deben reunir los requisitos indispensables en lo
que se refiera a la articulacién como son: Qua los dientes artificiales_
estén dirigidos hacié el centro de la zona principal de soporte, definir
perfectamente las trayectorias de protusién, e;star en perfecta oclusién_
céntrica.

El aprovechamiento por medio de la saliva de la adhesidn que se ha de 1o
grar entrec prétesis y tefidos bucales utilizando asi el beneficio de la_
presién atmosférica.



2. Datos accesorios.- Se daben congiderar aqui las lineaa auxiliares que -~
sirvieron para hacer la eleccién de los dientes artificiales y que son:
a) LINEA DE LA SONRISA./ Se le pide al paciente cuc sonria forzadamente_

y que el labio llegue a su posicién mis alta y trazar una lineca por -
debajo d=l reborde libre de el labio superior; esto determinard ¢l —-
largo de los dientes anteriores superiores.

b) LINEA MEDIA.- Se traza una linea imaginaria que va desde el puente de
la nariz y por el centro del filtrum esto indicard la colocacién de -
los centrales cuperiores,

c) LINEA DE LOS CANINOS.- Irén perpendiculares a las alas de la nariz e_
indicarén como deben quedar las caras distales de los caninos, y asi_

se obtiene el ancho mesiodistal de los seis anteriores superiores.,
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- XI. ARTICULADORES.

Existen varios tipos de articuladores que el dem.'.ista puede utilizar no hay
uninaminidad al respecto en lo que se refiere a la naturaleza del movimien-
to Mandibular;

2. La necesidad de reproducir él movimiento,

3. La posibilidad de reproducir el movimiento de la mandibula,

4. La utilidad de esta reproduccidn;

algunos autores se inclinan por la reproduccién de esos movimientos que con
sideran esenciales, sin importarles el resto y otros creen que todos, menos
los movimientos de apertura y cierre, son superfiluos.

Aﬁarte de estas 'opinioues, los articuladores existen a causa de la necesidad
de trabajar fuera de la boca por conveniencia del paciente, para ahorrar --

tiempo y para una buena visualizacién de las relaciones oclusales.

Los articuladores se pueden clasificar como:
1. Tipo de Bisagra simple,

2, Tipos de guiasnfija;s'.

3. Instrumentos ajustables.

Actualmente los articuladoresv gueden incluir gran variedad de ajustes, algu
nos mas qﬁe otros. Entre los ajustes estén los que alteran:

1. Las guias condileag horizantales.,

2. Guias condileas laterales (Bennett)

3. Guias incisivas verticales.

4. Las guias incisivas laterales



5. Guias incisivas horizontales (movimientos del arco gético)
6. Anchura intercondilea,
7. E1 cambio de lado inmediato

8. Los ejes horizontal y vertical de rotacién.

Se puede disponer de los que no son ajustables, hay un instrumento sencillo
quz tiene guias condilares fijadas a 30 grados y wna guia incisiva fijada -
a 10 grados, s2 usa regularmente, sirve bien para las necesidades de los —-
dentistas cuc considzran los movimientos de aﬁertura y cierre como los Uni-
cos movimientos importantes.

Hay articuladores cuz tienen instrumentos con flexibilidad limitada como el

Hanau y el articulador de House.

ARCOS FACIALES.

Se usan bien para relacionar el marilar a algin punto arbitrario cerca del_
céndilo o para determinar el eje. de bisagra terminal cuando no se cuenta --
con los adit:mentos necesarios para lograr cl objetivo del arco facial se -
puede o se obtiene con la aproximacién practica.

Cuando s= han vaciado las impresiones, los modelos deben ser recortados de_
tal manera que cuads wn trozo de 2 a 3 mm de periferia al reflejo del plie- -
gue mucobucal. Todos ios salientes del modelo que'msultan de la impresién_
o de la técnica de vaciado deben ser corragidos y el grosor del modelo serf
ajustado para permitir fucrza suficiente sin volumen innecesario. Todas las
handiduras 6 retenciones.deben ser entonces rellenadas con cera de modo que
la placa de pruecba acrilica, que se¢ hard después. Cuando se ha preparado ¢l

molde, 52 hace una placa acrilica de prueba.



47

Esta no debe exceder de los 2 mm de frosor por encima de los rebordes, se -
debe dejar suficiente para poder colocar luego.lés dientes ., Eg escencial -
rue la placa de prueba acrilica se extienda comp]‘.etamente a la periferia y_
encaje (excepto para delihear zonas) exactamente como puede hacerlos la den:
tadura comfsleta. Se verificari si la retencién seri suficiente. Los rodetes
oclusales de cera de las placas base estin formados de modo aue en la placa
de prueba superior sean aproximadamente de 3/8 de pulgada de ancho en la su
perficie oclusal excepto en la regién anterior donde no deben ser mas an- _
chas de 1/8 de pulgada en el borde incisivo con el fin de facilitar los exs
menes fonéticos y Puncionales. La altura debe ser aproXimadamente de 2 cc -

desde el pliegue mucobucal. El borde inferior estd formado de la misma mane

ra, salvo en oue el borde se haya a nivel del surco retromolar.

El rodete de oclusién superior se inserta y se determina la longitud dél la
bio. Para un paciente con una longitud de labio normal, se deberi ver de 1_
a 2 mm de borde dé oclusién cuando los labios estan en posicién normal. En_
un paclente con labio swperior corto quizi se deba a ver un borde de oclu~_
sién de 5 a 6 mm. Los labios superiores largos pueden necesitar recubrimien
to completo del borde, pero de ser posible, se deberd ver parte de dicho' ——-
borde. ’ ’

Cuando se ha tomado y verificado 1a dimensién vertical ; aunque ss preferible
tener una dimensién vertical ligeramente mis baja cue tenerla abierta. En -
este punto es conveniente tomar un registro del arco facial, si_ se va a uti
lizar; la horcquilla del arco facial se calienta y se une al borde de oclu-_
8i6n de modo que la lfinea media de 1a horquilla corresponda con la linea me

dia del borde, el arco facial se situd entonces en su sitio, de modo que -



48

los estiletes condileos seffalen una posicién de 1 on. aproximadamente ante-
rior al trago, en una linea entre el trago y el agujerd infraorbitario; se_
maeve el arco lateralmenfe hasta cue los extremos del estilete ecuidisten -
del propio arco. El arco se fija entonces firmemente en la horeuilla, asegu
randose de gque los estiletes no se muevan arriba y abajo de las posiciones_
esgtimadas del céndilo, el sefialador infraorbitario ge dirige al agujero in-
fraorbitario se dirige allagujero infraorbitario y se fija en su lugar, - -
este montaje del arco facial se retira del paciente y se lleva al articula-
dor, es necesario normalmente reajustar los estiletes para acomodarlos a la
distancia intercondilea mas estrecha del articulador, es necesario normal-_
mente reajustar los estiletes para acomodarlos a la distancia intercondilea
mis estrecha del articulador, cu:ndo los estiles estan centrados en el eje_
intercondileo el sefialador infraorbital debe ser orientado com el plano de_
referencia orbital del articulador y el arco apoyado a este nivel en el ing
trunento por medio del tornillo macho. Cuando los bordes de oclusién supe-
rior e inferior estan en su lugar, se le indica a el paciente que cierra en
una pogicién de reposo, los bordes de oclusién sen sellados juntos, se cqui-
tan como si fueran uno solé y. transferidos al articulador, donde el molde -
de abajo es montado con yeso. E1 perno incisivo se fija lo mis seguro en su
lugar, de modo que mantenga la dimensién vertical, mientras cue la altura -
del borde inferior es resducida a 3 mm.; es necesario‘ para quz los bordes no

tengan contaco unos con otros en movimientos excéntricos, cuando se coloque

el aparato del trazado de punta de flacha, se ajusta el perno para que se -
ponga en contacto con IA placa en la dimensién vertical correcta.

Ambos rodetes se llevan a la boca y sz le indica al paciente quc musva la -
mandibula de un lado a otro y de delante a atras, después de varios - - - =
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movimientos de este tipo se examinan los trazos, ge le indica al paciente -
que mueva la mandibula de un lado a otrd hasta.qﬁe el perno entre en su lu-
gar, el paciente mantiene esta posicién mientras ‘se inserta la escayola en-
tre los bordes de oclusién y se daja endurecer, el yeso del articulador y -
se vuelve a montar en la relaciédn céntrica de acuerdo con el registro de --
yeso.

Antes de ajustar el registro protusivo en el articulador, se deben ajustar_
lag guias condilares laterales en el instrumento.

Es prudente fijar las guias condilares laterales antes de ajustar el instru
mento para el movimiento protusivo porque un Gltimo cambio de 0 a 15 grados
modificard los Angulos condilarzss sagitales. Si el registro protusivo puede
ajustarse el articulador lo acepte.

El regi tro protusivo puede ajustarse al articulador, el perno incisivo de-
be abrirse mucho y las guias condilares ge aflojan completamente; el regis-
tro se ajusta al rodete de oclusién de 2bajo y las guias condilares sé mani
- pulan de tal forma que los rodetes de oclusién de arribé y de abajo se ajus
tan perfectamente a sus respectives moldes y a la esc:yola. La guia condilar
es dictada por el moivirviiento del paciente y la gufa incisiva es elegida por
el dentista. .

La preferenda estética del dentista puede dictaminar una sobremordida ver

-tical sustancial. Si esto se éombina con una sobremordida horizontal consi

derable la guia incisiva resultante puede ser relativamente baja. La gufa_

incisiva se debe mantener por debajo de la guia condilar real si se re quie

re eauiiibrio. Una vez que las relaciones de 15 mandibula han gido transmi

tidas al articulador, el rodete de oclusién inferior puede ser reconstrui-

‘doy los dientes anteriores colocados.
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XII. DIENTES ARTIFICIALES.

COLOCACION Y ARTICULACIGN DE DIENTES ARTIFICIALES.

El uso de dientes artificiales reune caracteristicas propias de cada pacien
te, se puaden realizar en acrilico y en porcelana.

Los dientes de porcelana tendran qﬁe reunir ciertas caracteristicas para po
der ser usados en prétesis total. En los casos donde cxistan dientes antagd
nistas naturales estard comntraindicado el uso de dientes de porcelana ya --
que la dureza del material puede ocasionar trauma oclusal, por lo general -
los dientes de porcelana cuando se usan en prétesis total pueden ocasionar_
resorciones 4seas pronunciadas sobre todo en acuellos pacientes a los que -~
sus relaciones maxilo-mandibulares no han sido adecuadament:= encontradas, -
se podr& ocasionar mayor resorcidn dsea s.n mordédas cruzadas debido princi_
palmente al choaque intracuspideo aunque estos dientes sonm mas duros que los
de acrilico, resultan ser mas frigiles a los impactos, su uso deberi ser 1i
mitado a casos muy: especiales y generalmez}te se podran colocar este txpo -
de dientes en aquellos pacientes que han usado dentaduras anteriores y que_
han usado dentaduras anteriores y cuz han podido controlar sobre todo en lo
que se refiere a interferencias cuspideas, por lo general cuando se trabaja
con articuladores del tipo de bisagra o cuando los movimientos del paciente
sean demasiado recortades, la angulacidén de los molares deberd ser de 0 gra
dos con la finalidad primordial de evitar traumatismos scbre el reborde re-
sidual, los dientes de acrilico en la actualidad son bastante satisfactorios
y su uso se preficeren a los de porcelana ya que presentan henos dureza pue-
den sufrir abrasifm en aquellos traumas oclucales prematuros que se pueden_

encontrar. En ciertas ocasiones podran usarse anteriores de porcelana y - =
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posteriores de acrilico a la vez o sea que anteriores sean vde porcelana e -
inferiores de acrilico ya que esto puede ocasinnér una mayor desgaste en la
zona de trabajo de los dientes de acrilico. o

Dentro de las superficies de contacto de los dientes de deberd encontrar ex
tremos conrtantes y planos de deslizamiento, los extremos cortantes y planos
de deslizamiento, los extremos cortantes van a ser los bordes incisales de_
los 6 dientes anteriores e inferisres y las clspides vestibulares de premo-
lares y molares inferiores y las cuspides palatina de premolares y molares_
superiores, estos seran los encargadoss de cortar sobre sus antagonistas co-
rrespondientés cue van a actuar como bloques dg soporte los planos de desli
zamiento van a cuedar comprendidos en las caras -palatinas de los dientes -
anterioros superiores, las vertientes palatinas de los dientes anteriores -
superiores, las vertientzs palatinas de las cfispides vestibulares de premg
lares y molares superioxjes y vertientes vestibulares de las caspides lingua
les de premolares y molares inferiores estos bordes cortantes y planos de -
deslizamiento se procurarid siempre que presenten un contacto pleno ya que -
ello va a servir para lograr un mcjor corte del alimento y una prébabilidad
menor de desajuste hacia la prétesis total, existen 'normas egpecificas que
nos van a conducir a realizar un desgaste selectivo preciso.

Si la altura es exce’siva‘ esta en los dientes anteriores superiores, se van_
a desgastar los dientes inferiores; si la altura esta en los posteriores el
desgaste deberd hacerse mediante la profundizacién de la foseta sobre la --
cual descansen las clspides. Los defectos son en la relacion el desgaste de
berad realizarse sobre las vertientes que conduzcan a las clispides hacia la_
oclusién central

Por ningln motivo deberd de faltar contacto de las cGspides conrtantes -~ --
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tomando en cuenta el contacto cuspideo se puedé partir hacia el desgaste se
lectivo rebajando las vertientes mesiales de las clspides linguales inferio
res, serd necesario que en los desgastes cue se hagan procura redondear esa
zona con el objeto de buscar puntos de contacto y no areas cue impidan el -~
desplazamiento hacia las excentricas, esto se debe realizar tanto en ¢l ar-
ticulador como en 15 boca del paciente en aquellos casos en los que se tie-
ne mordida cruzada el des§aste es similar a la oclusién normal. En un con-_
tacto prematuro cuspideé la fosa deberd deégastarse en la zona menog GUtil ~
o la que cause mayor problemas a la oclusifn en las demés posiciones excen-
tricas su contacto es normal al desgaste aste se harad profundizando la fose
ta correspondiente a dicha cGspide, si la clspide del contacto prematuro es
igual en céntrica que en excéntrica el desgaste se hara sobre las vertientes
de dicha cfispide en los cuales interfiere en los movimientos, tal vez en --
mordida cruzada sea la oclusién en la cual hay que tener mayor cuidado ya -
que con la existencia de contactos prematuros se podri ocasionar mayor resor

cibén 6sea y por lo tanto el desajuste de la prétesis sera. mas acelerada.
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DIENTES ANTERIORES.

Necegidades Estéticas.
La funcién primaria de los dientes anteriores en la dentadura completa es -

cubrir las necesidades estéticas.

Hecesidades Puncionales.

.Los dientes anteriores deben cumplir tanto ciertas necesidades funcionales_
como estéticas y los compromisos se deben establecer entre estas dos necesi
dades, especialmente los dientes anteriores inferiores. A menudo, la posicién
de los dientes que satisfacen las necesidades estéticas puede disminuir la_
retencién de la dentadura inferior.

No es conveniente colocar los dientes anteriores inferiores en la pesicifn_
natural si dicha posicién estaba considerablemente avanzada en el reborde -
alveolar. Es frecuente ver el hueso alveolar (que soporta los d:jlentes natu-
rales) "apoyados" hacia delante sobre el pliegue mucobucal. Cuando hay un -
paciente con csa estructura se queda desdentado y tiene lugar una resorcién
considerable, serfa un'error colocar los dientes mis alli del pliegue mucho
bucal, aunque fuera esta su posicién natural. Como regla general, los dien-
tes anteriores inferiores no se deben colocar mis adelante de un plano per-
pendicular al pliegue muchobucal. Los dientes anteriores deben cumplir nece
sidades funcionales (relativa).

En los casos de clase II (retrusivos) y clase III (protusivos) la regla --
para colocar los dientes anteriores inferiores atn es la que se lleva en --
regla general. Los ntex;iores superiores tienen que ser colocados en una --

posicidn ligeramente posterior (em relacién de clase II) o anterior - - - -
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(en relacién de clase III) en el reborde superior a la que se considera - -
ideal, con el objeto de evitar una inclinacién horizontal excesiva.

La funcién de la incisién se puede realizar si los dientes anteriores supe-
riores se pueden poner en contacto con los dientes anteriores inferiores --
cuando se rcalizan los movimientos protusivos.

Este contacto no debe ser mis forzado cue el contacto =2n los dientes poste-
riores. Normalmente la incisién masticatoria réalizad:: por los dientes ante

riores es una combinacién de cortar y rasgar.
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MATERIALES DE LOS DIENTES ANTERIORES.

Se pueden =mplear dientes anterioras de pléastico Io de porcelana, la eleccién
depende de la preferencia perscnal mds que de las ventajas o desventajas ver
daderas.

Los dientes de porcelana se colocan facilmente si se dispone de suficiente_
espacio intermaxilar, como el material que los cubre no se pega, las denta-
duras hechas con dientes de porcelana son de ficil desmuflado y pulido.
Siempre mantienen la separacién entre ellqg, la misma que tenian cuando es-
taban en la cera y conservan un color estable durante largo tiempo. Sus re-
tenciones mecanicas evitan su adecuada adaptacién al reborde.

Las dentaduras construidas con dientes de plAstico son mas dificiles de pu-
lir después del desmuflado porque el yeso que las envuelve se pega bastante
al diente, ademis tienden a perder sus identidades individuales durante 21_
proceso; la estabilidad de su color es generalmente bueno, pero incluso; la
estabilidad de su color es generalmente bueno, perc incluso en algunos €asos
los dientes de plastico.en pocos afios han cambiado de color. La ventaja Pus
den ser principalmente en su versatilidad, no dependen de la retencién mach
nica, pueden ser limado para ser colocados en cualquier sitio, se pueden al
ternar faciimente. se pueden pulir, decolorar y preparar aceptar el metal u
otros materiales de restéuracién siempre que se desee gon ideales para las_
dentaduras inmediatas por que los dientes naturales del paciente pueden ser
duplicados exactamente en color: tamafio y forma y de acuerdo con las restau
raciones ya existentes.

Desde el punto d2 vista de la estética, los dientes de acrilico tienen mas_
solidez que los de porcelana; los dientes d» porcelana y los de plastico sa

tisfacen las necesidades funcionales y estéticas para los dientes anteriores.
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DIENTES POSTERIORES.

Necesidades funcionales.

Los dientes posteriores soportan la carga funcional para la oclusién. Por -

su colocacién sirven para contribuir a la retencién, conservan la salud de_

los tejidos masticatorios, contribuyen (especialmente los premolares) al re

sultado estético, masticah los alimentos y consiguen la comodidad del - - -~

paciente. ‘

La posicién bucolingual de los dientes posteriores estéin determinadas por -

las neczsidades de refencién y estos dientes a su vez detarminan la posicién
de los dientes posteriores superiores, la punta bucal o por 1o menos, la «-

hendidura anteroposterior central de los dientes inferiores debe estar situa
da por encima de una lineca dibujada a lo largo de la cresta o centro dsl re-
borde inferior Si estén colocados demasiado bucales, la dentadura pusde ser
basculada hacia el lado contrario, cuando los dientes ocluyen en le lado de

trabajo; si estén localizados demasiado linguales la lengua se puede quedar

apretada-y por tanto levantar la dentadura durante su movimiento.

L2 posicidn superoinferior de los dientes inferiores se determina por el.ca
racter de los rebordes residuales, si los rebordes son igualmente fuertes,-

el plano oclusal se suala colocar en mitad del espacio que queda enfre ellos
Si el reborde inferior es considerablemente mis plano o en otros aspectos -~

més débil que el del superior, los dientes posteriores inferiores deben ser

colocados mas cerca de ese reborde con el fin de disminuir el blanceo late-

ral en dicho rebord2. En esa posicién se tiende a comservar la salud del re

borda mandibular.

Necesidades Bstdticas.
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El plastico y la porcelana se han usado en la fabricacién de dientes poste-
riores y se ha encontrado ventajas en los dos t.iéos.

Los dientes de plastico son elésticos y se suponel que amprtiguan algo el e~
Pecto de cualquier fuerza especifica en el reborde se liman con facilidad -
para que sirvan en espacios intermaxilares cortos donde no es posible colo-
car dientes de porcelana. El inconveniexite principal de los dientes de plas
tico es que se gastan antes que los de pdrcelana ¥, por lo tanto, la dimen-
sién vertical puede disminuir de modo considerable, Los dientes de porcela-~
na ofrecen gran resistencia a la abrasién por lo cual conservan la dimensién’
los dientes de porcelana no se pueden limar mucho sin perder los recursos ~
retentivos; aun mf\s el limado oclusal debe ir seguido de un cuidadoso puli-~

do con el £4n de reducir el coeficiente de friccién.

EQUILIBRIO EXCENTRICO Y OCLUSION POSTERIOR. ’
Muchos prostodoncistas creen cue el equilibrio excéntrico es deseable en la
oclusién posterior, estan de acuerdo en que el contacto igualado (equilibrio)
en la oclusién céntrica es esencial para la salud de la mucosa.

El equilib io en las formas de dientes no antbémicos se puede conseruir en -
uan o dos maneras. Una consiste en colocar los dientes bien en la curva com
pensadorea, si hace en las fomas ar:atmic_as o bien se pued=n colocar los -
dientes en el plano llano y ufilizar solamente la rampa de equilibrio dis—_
tal del segundo molxr. Esta rampa se ajusta de modo queel segundo molar supg
rior lo ponga en contacto en los movimientos exééntricos y asi conseg ir el

"contacto en tres puntog".

SELECCION DE DIENTES- ANTERIORES.
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Se basa en tantas variantes que se pueden establecer pocas reglas, se selec
ciona el tono y la forma, colocar los dientes en el modelo de articulacién_
y examinarlos en la boca del paciente antes de que se pueda juzgar de modo_
concreto.

Color - Las personas jovenes no tienen los dientes obscuros y se puede guiar
por el aspecto de los dientes na;turales en varios grupos de edades, en pa-_
cientes de mas edad parecé mis natural elegir colores de dientes oscuros; -

en ocasiones hay que seleccionar colores claros para un paciente mayor gue
tiene la piel muy clara, el color de los dientes guarda relacién con el co-

lor de la piel.

Foma./ La nocién de que la forma del diente se corresponda con la forma de

la cara es insostenible, si los dientes se colocan con diastemas, la forma_
no ¢s importante, .porgue el mismo espacio separa los dientes, si los dientes
limitan unos con otros, es preferible el molde alargzdo porque el espacio ~

interproximal en forma de cufia acentfia el aspecdo de separacién.’

“'Tamafio.~ El tamaffo de los dientes anteriores es mis importante que la forma.
Un diente cue es demasiado largo, corto, excesivamente ancho o demasiado eg
trecho puede pregsentar un aspecto desagradable.‘ La longitud de los dientes_
anteriores se ‘detex‘min'a por la distancié intermaxilar del paciente y por --

las posiciones del labio en deécanso y al sonrerir; el labio normal en repo
s0 debe descubrir de 1 a 2 mm de dientes; un labio mas corto debe mostrar -

de 5a 6 mmy un labio largo no debe enscfiar nada. Cuando el paciente sonrie
los dientes deben ser suficientemente largos como para evitar aparezca una_

gran extensién de encia, .

La anchura total de los scis dientes anteriores puede ser facilmente deter-

minada midiendo la distancia aproximada de canino a canino en el modelo, -~
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esto no determina el tamafio de los dientes individuales. La eleccién de los
dientes anteriores inferiores no representan pr,ob"lema de egtética como los_
superiores. '

Materiales./ Si fu Pacilidad de trabajarlos es una soasideracién principal,
los dientes de plastico son preferibles a los de porcela'na. Se pueden colo-

car y adaptarse a cualquier situacién.y ser facilmente alterado y pulido.

COLOCACION bE DIENTES SUPERIORES ANTERIORES.
El incisivo central superior debera hacer pleno contacto sobre la platina ,
la platina se debe utilizar con el articulador abierto y se pone al ras del

rodillo.

LATERAL SUPERIOR.

Se coloca mesialigandolo y su cara incisal a 1 mm de la platina. No hace ;--
contacto con la piatina.

CANINO SUPERIOR.

Recto sobre su eje longitudinal y haciendo contacto con la platina su parte

incisal va hacia adentro y la cervical sobresale mas.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.'
Va recto sobre su eje longitudinal y solamente hard contacto con la platina

la cGspide vestibular y la cGspide palatina a 1 mm.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.
Recto sobre su eje longitudinal y las dos ¢Gspides hacen contacto con la --
platina. Se pasa una tangente y debe hacer contacto con el vertice del - --

canino



PRIMER MOLAR SUPERIOR.
Con una cierta inclinacién y la cGspide mesio p_aiatina serd la tnica que
hard contacto sobre la platina, las cGspides distales, mesiovestibularss

irdn a 1 mm aproximadamente.

SEGWIDO MOLAR SUPZRIOR.

No va recto sobrz su eje longitudinal y sus dos cuspides masiales iran a
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1 mm de la platina y las dos clUspides distales a 2 mm de la platina, no - -

hacz contacto con la platina.
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COLOCACION DE DIENTES POSTERIO?ES.
" Color debe ser igual al de los dientes anteriox‘ea'g.;

Tamafio; 1a altura de los dientés posteriores se determina midiendo la dis-_
tancia del arco interno y luego eligiendo el diente mis largo que llenara -
@l espacio sin tallar. En muchos casos los dientes mis cortos {en altura) -
no se ajustarédn a la distancia del arco interno a no ser que s¢ limen por -
su parte inferior, se debe tener cuidado con las formas de porcalana, de --
modo 'que la retencién mecénica no se elimine al limar el diente. Los dientes

de plaético se pueden limar sin preocuparse por la retencim.

Material.- Es aconsejable usar posteriores de porcelana por su bajo coefici
ente de desgaste.

Forma Oclusal.- Si se usan formas anatémicas, la eleccién de la angulacién_
de los caninos dependerd de la gufa condilar verdadera no de la guia aparen
te. Estas coincidiran si el plano de orientacién es de cero grados Si se -
usa el arco facial montado y orientado al punto orbitél el plano de orienta
cién es casi siempre mayor a cero grados.

Para articular en el In;xilar inferior se comienza con el ler. molar inferior
tomando en r_elac'ibr.\.la clspide mesgio vestibular que caera en el egpacio in-
terdentario del 2do. premolar y el primar molar superior; la cUspide vesti-
bulo distal caera en la clspide del molar superior en una linea recta y no_
debe quedar separado.

Sequndo premolar que va recto sobre su eje longitudinal en e‘l espacio inter
dentario del primer y segundo premolar superior.

Segundo molar inferior; su clspide mesiovestibular caera en el espacio in-_

terdentario del primer y segundo molar superior.
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Los dientes anteriores van rectos sobre su eje longitudinal y el canino lle
va cierta inclinacién hacia mesial,

Se déja al final los primeros premolares para que sean desgastados o recor-
tados para que queden en su lugar; ya que se tienen articulados los dientes
se hacen movimientos de la teralidad, protusivos y retrusivos; para quitar_
los puntos de contacto y que no tocan se desgastan en supariores las cispi-
des vestibularas superiores y en inferiores en las cuspides linguales en am
bos lados. La distancia que hay éntre los puntos mas superiores, medio y -«
posteriores los decsplazamientos deben tener determinados movimientos en el

articulador
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XIITI. PASOS EN LA COLOCACION DE PRUEBA.

A) Entrega y Cuidados.

Pasos que hay que Jeguir para la colocacién de pruebas de las dentaduras --

sont

1. Inspeccionar las dentaduras procesadas,

2. Evaluar las interferencias para asentar las dentaduras.

3. Revisar lo llena que esta la boca

4, Revisar el grado de visibilidad de la mucosa y de los dientes.

5. Revisar los espacios en las partes posteriores de las dentaduras,

6., Revigar el espacio de la regién anterior

7. Probar el modslo oclusal para prematuridades

8. Prequntar a el paciente acerca de la comodadad del asiento de la base.

9. Probar la coincidencia de la oclusién céntrcia y de la relacidén céntrica

10. Probar la periferia de las dentaduras si hubiese grosor y altura excesi-
vos y resultan incomodas.

Revisién del aspecto Facial Se examinard el contrano facial para comprobar

si resulta agradable, si la boca esti muy llena en los labios y en la base_

de la nariz sc debe corregir en ese moménto, se ahorpard tiempo si el den-_

tista determina los factores de este borde a la hora de la prueba. Cuando st

entregue la dentadura se deberd indicar al paciente que ensefie parte del te

jido simulado cuando sonria. Debe resultar un reborde labial que requicre -

poco o ninguf retoque después del ajuste; esto precisa un cuidadoso festonea

do y contorn=ado de la cera, para obtenex-‘hn contorno del labio lo mis agra

dable pogible,
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Es prudente revisar nuevamente el espacio de la dentadura en el o la zona -
de la tuberocidad y de la senda retromolar en la boca.

Es conveniente revisar el espacio anderior cuando las dentaduras estén en -
la boca; de canino a canino se coloca libremente un trozo de papel de arti-
cular cuando los diemtes estén en relacién céntrica; para la prucba de los_
contactos prematuros cuando ¢l montaje oclusal es antémico incluyen no solo
la posicién céntrica sino .también la excéntrima. Tiene cque haber contacto -
simulténeo protusivo y lateralmente.

Prucba de la periferia de la dentadura por altura, grosor y comodiad Un dg
terminado borde neéesita ser probado ex; tres aspectos:

1. Su altara

2. Grosor

3. Comodidad para la mucosa.

Bs diffcil determinar cual es la forma correcta y cual cs excesiva El apo~
yo cue un musculo recibira de una dentadura influira en su &ensidn, y esté
~afecta al tono ELl tono responde a la magnitud de la fuerza ejercida en el
borde de la dentadura Se hace una prueba con material termopléstico; las _
dentaduras se rebordean con este material de prueba, con el material de la_
dentadura se le pide al paciente gque realice todos los movimientos posibles
a los cue estarén sujetas las #rétcsis. Incluye abrir mucho y cerrar fuerte
en los dientes posteriores, tragar, rechinar los dientes, silbar, empujar -
la lengua contra las superficies linguales de los dientes anteriores inferip
res, enrollar la lengua como si tratara de recuperar particular alimenti- _
cias, mover la mandibula de lado a lado con los digntcs fuera de contacto;
~asto registrara cualquier tropiezo causado por las apdfisis coronoides con_

sus musculos temporalas. El tiempo de prucba puede variar en relacién con -
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el tono muscular va de 5 a lo minutos., Se corrigen cn todos los puntos en que

los bordes de la dentadura han marcado o agujexjacio los materiales de prueba.

Colocacidn de las dentaduras.k- Se siguen los pasos siguientes para la coloca
cidn y completar su colocacién:

1, Pruebag para una retencién adecuadas

2. Revisién del controno facial.

3. Ravisién del aspecto gingivodental.

4. Revisién del espacio anterior y posterior.

5. Revisién de la oclusién para el equilibrio en la posicién'céntrica.

6. Revisién de la estabilidad en el cierre céntrico.

7. Prueba de las bases de la dentadura para la comodiad al masticar.

8. Prueba del modelo oclusal durante la masticacién.

A) ZNTREGA Y CUIDATOS POSTEIORES.

Cuando se va a colocar en forma definitiva la prétesis total se le indicard
a el paciente sobre sus limitaciones de su dentadura artificial. Las nzcesi
dadas psicolégicas del paciente incluyenv en el cumplimiento de sus deseos -
estdticos, debe ser convencido a menudo para que no esperec recuperar su as-
pecto anterior, sino a aceptar una mejoria estética; a menudo resulta difi-
cil inducir a los pacientes a aceptar dentaduras que mejoraran su aspecto
estético tanto como su fisonomia y su boca permitan.

Una vez colocada la prétesis total en la cavidad oral se le pide al pacien-
te que lea en voz alta durante diez minutos y esto le permite acostumbrarse
wn poco a la prétesis. Se le indicard que en lugar de cortar con el cuchi-_
1llo sus alimentos, procure 1o Mas posible no dependar de el cuchillo para -

cortar toda clase de alimentos si no que lo haga con los dientes de su pro-
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tesis y esto le ayudard a conservar los cimientos de el hueso mandibular v

maxilar.

E1l paciente debe magticar bilateralmente, mantener los dientes separados --

cuando no los use. El apretar los dientes interfiere con el normal abasteci

miento de sangre y como cansecuencia surge la incomodiad y la atrofia del a

siento de la base Las dentaduras dgben quitar inmediatamente después de —-

haber comido cualquier coéa y se deben limpiar bien; la boca se debe lim- _

piar también, no debe permitir que las particulas de comida fermenten y .se_

pudran. Cuando en las dentaduras sc usan metales no preciosos y la formacién

de sarro es excesiva, las prétesis se pueden dejar durante la noche en wina

gra blanco. '

La priinera revisién después de la colocacidn de 14 prétesis serd en diez —--

dias; la sagunda serd a los tres meses y posteriormente a 6 meses y con esto

se termina las revisiones periédicas.

Reaccién de los tejidos; si se encuentra inflamada la mucosa debajo de la -

dentadura sc.le preguntara a el pacientev sobre!

1, E1 uso nocturno de las protesis.

2. Cortar con los dientes anteriores

3. Bruxismo |

4. Consumo de alimentos resistentes. Las quejas més comunes en pacientes -_
que usan dentadura completas son:

1. Voltimen excesivo. .

2. DiPicultad al hablar

3. Deficiencias masticatorias

4. Retencién insuficiente

5

6

Irritacién de la mucosa y

Aspecto poco estético.
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Quejas poco comunes.- Puede ‘pxe'sentar el paciente una variedad de quejas -
contra las dentaduras totales; aunque son poco‘cc}munes; silbido, dolor de -
oidos? dificultad a la deglucidn, restos alimenticios debajo de la prétesis
pérdida de la sensacién del gusto, sabores extrafios, desprendimiento de las
dentaduras al estornudar, desprendimiento de 'as prbtesis al beber, saliva_
en las comisuras de la boca, superficies A&speras y afiladas, dientes romos_
se muerden las mejillas, la lengua y los labios, halitosis, sequedad de - -
boca, dientés ruidosos, niuseas, temblor del labio inferior, ardor de boca,

incapacidad para masticar con la misma fuerza en ambos lados.
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CONCLUSIOHES.

Se tiens éxito en la construccibén de los aparatos dento-prbdtesicos totales,
teniendo habilidad manual y conocimientos de las técnicas a seguir, las cua
les todas son aceptables y 1la técnica de laboratorio seguirla correctamente

y minuciosamente.

Debe el Cirujano Dentista, pomer en prictica todos sus conocimientos en la
elaboracién de las prétesis bucales totales, para cue el paciente tenga wna
prétesis dental a sk gusto; taniendo en cuenta todos aquellos detalles gue_

aunque paregcan poce importantas puedsn hacer que el trabajo fracase,
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