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INTRODUCCION

El edentulismo es un estado de salud bucal, considerado como la ausencia
de los érganos dentarios. Su causa principal es la enfermedad periodontal
y caries. Este padecimiento altera las funciones basicas del sistema

estomatognatico: masticacion, fonética y estética.

Segun estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI) y del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), en
los ultimos afos ha aumentado el numero de poblacion longeva, y se prevé
que para el ano 2030 se alcance una esperanza de vida mayor a la época
actual, de tal forma, que se tendra que considerar el estudio del
envejecimiento y los padecimientos a los que se enfrentara esta poblacion.
1.2 Esta es la razon por la cual es importante mencionar que a nivel oral
pueden presentarse alteraciones como pérdida de los dientes, las cuales

necesitan tratarse para que los pacientes puedan mejorar sus funciones.

Las dentaduras totales mucosoportadas son la primera opcion de
tratamiento en pacientes totalmente edéntulos devolviendo al paciente la
funcion, estética y fonética pérdida. Las principales caracteristicas de este
tipo de tratamiento son la adaptabilidad, funcionabilidad, biocompatibilidad

y economia.

Desde hace muchos afos la técnica de elaboracion de estas dentaduras
ha sido de manera convencional por medio de la técnica de cera perdida.
Pasos previos como: impresiones anatdémicas, impresiones fisioldgicas,
montaje en el articulador, montaje de dientes, pruebas estéticas y fonéticas
son necesarias. Con el advenimiento de la tecnologia digital, hoy en dia, se
pueden disefiar y elaborar dentaduras por medio de un sistema CAD-CAM
(Disefio  Asistido por Computadora-Manufactura  Asistida  por
Computadora). Esta tecnologia CAD-CAM ofrece varias ventajas, que van

desde impresiones, modelos digitales y uso de articuladores virtuales, que
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nos permiten tener un menor numero de citas en el consultorio y brindarle
al paciente un tiempo de rehabilitacion corto. De igual forma proporcionan
mayor precision aumentando la confianza del paciente.

El proceso de elaboracidon de una dentadura convencional implica multiples
citas, requiriendo considerable tiempo y material, que es sujeto a errores
de procesamiento humano, inexactitudes y con esto mayor tiempo y costo,
comparado con la tecnologia CAD-CAM en la que exista mayor exactitud y
por lo tanto ofrezca menor tiempo en las citas clinicas y una mejor

estabilidad en la dentadura.
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OBJETIVO

Describir las principales caracteristicas, ventajas y desventajas de las
técnicas de elaboracion de Dentaduras totales mucosoportadas: técnica

convencional y técnica CAD- CAM.
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CAPITULO 1 EDENTULISMO

El edentulismo es una condiciéon de la salud bucal en la que el paciente ha
perdido parcial o totalmente 6rganos dentarios, teniendo como principales
causas: enfermedad periodontal y caries, afectando principalmente: la

funcién y estética.

Este padecimiento afecta a personas de distintas edades, pero es mas
predominante en la etapa del envejecimiento; ya que a nivel mundial, en
los adultos se ha encontrado una deficiente higiene oral evidenciandose asi
un alto nivel de pérdida de piezas dentarias, caries dental, alta prevalencia
de enfermedad periodontal, xerostomia y lesiones premalignas o cancer

oral. 3

1.1 Caracteristicas

Con la pérdida de los dientes se presentan cambios anatémicos y

fisiolégicos en el sistema estomatognatico. Entre ellos podemos encontrar:

» Gran resorcion en maxila (2.5 a 3 mm) y en mandibula (9 a 10 mm),

en los primeros 25 afos de edentulismo.
La pérdida de hueso alveolar es una entidad crénica, acumulativa,

progresiva e irreversible. El ritmo de resorcién es mas rapido los

primeros seis meses posteriores a las extracciones. *

10
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Entre las distintas clasificaciones de resorcidon encontramos la

publicada en 1988 por Cawood y Howell, (figura 1). °

Figura 1 Clasificiacion de Cawood y Howell de la reabsorcion 6sea ante la

presencia edentulismo a) superior, b) inferior.

Pérdida de tono muscular.

Presencia de Xerostomia.

Pérdida de dimension vertical.

Hay aumento de volumen en lengua y cambios papilares.
Aumento de surcos nasogenianos

Distorsion labial.

Pérdida de funcién y cambios en habitos alimenticios.
Deglucion visceral.

Alteracién en la pronunciacion de ciertos fonemas.

11
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1.2 Causas

Entre las causas principales del edentulismo sobresalen la caries dental y
la enfermedad periodontal, que llevan consigo alteraciones en las funciones

del aparato estomatognatico.

La caries dental es una enfermedad multifactorial infecciosa y transmisible
relacionada con una dieta alta en carbohidratos, bacterias intraorales,
composicidon acida de la saliva y deficiente higiene oral. A pesar de ser una
de las enfermedades bucales mas frecuentes, se ha observado una gran
disminuciéon en los ultimos afos, siendo mas notorio en paises
desarrollados. Se debe considerar una atencion odontoldégica oportuna
como medida preventiva o interceptiva en los padecimientos de cavidad
bucal. De no hacerlo no sélo se vera afectada la salud bucal, sino la salud

en general y la calidad de vida.

Por otro lado, las enfermedades periodontales son condiciones
inflamatorias cronicas que afectan a los tejidos de soporte y proteccion del
diente. Se incluye la gingivitis inducida por placa bacteriana y la
periodontitis cronica. ® La periodontitis es mas agresiva que la primera
debido a que puede causar la pérdida de dientes 7; sin embargo, toda
periodontitis se inicia con la presencia inicial de una gingivitis, y esta puede

ser reversible con las medidas de prevencion y tratamiento adecuadas 8.

1.3 Plan de tratamiento

Las dentaduras totales mucosoportadas son el primer plan de
tratamiento en pacientes totalmente edéntulos. Seguido de este, se
puede considerar la colocacién de dos a cuatro implantes por arcada
edéntula para la colocacion de dentaduras completas

implantoretenida mucosoportada o la colocacion de 6 a 8 implantes

12
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para la insercion de una dentadura implantosoportada. La seleccién
del tipo de tratamiento depende de la valoracion clinica, historia
clinica, condiciones del reborde, expectativas del paciente,

disponibilidad econémica, entre otros factores. °

1.3.1 Dentaduras mucosoportadas convencionales

Las dentaduras mucosoportadas son el primer plan de tratamiento para
pacientes totalmente edéntulos; su soporte es por mucosa que recubre al

hueso remanente de los rebordes edéntulos. 1°

Sin embargo, el tejido mucoso no se desarroll6 para servir de soporte a una
dentadura total, razon por la cual, no posibilita un pleno restablecimiento de
las funciones comprometidas por la pérdida de los dientes. Ademas, posee
un significativo potencial de crear problemas al paciente, tales como el
aumento de la reabsorcion del hueso remanente y lesiones en tejidos

blandos. °

La suma total de estas condiciones resulta en dificultad de adaptacion por
los pacientes al utilizar este tipo de proétesis, especialmente las inferiores.®
Esta disconformidad del paciente con respecto a la dentadura Inferior
debido a una movilidad excesiva de la misma es lo que originé el uso de
los implantes dentales en odontologia. Los implantes dentales son
dispositivos hechos de material biolégicamente inerte que es insertado
mediante cirugia en el hueso alveolar y que sustituye la raiz de un diente
ausente, ' destinados principalmente para ofrecer retenciéon y soporte a

dentaduras totales segun sea el caso.

13
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1.3.2 Sobredentaduras

Las sobredentaduras son protesis removibles parciales o totales, que
recubre y se apoyan en implantes dentales, o dientes naturales remanentes

y raices. °

1.3.2.1 Dentosoportadas

Una sobredentadura dentosoportada utiliza raices o dientes como pilares,
es necesario que los mismos posean salud periodontal favorable asi como
ciertas caracteristicas dentro del arco °.

De esta manera la protesis tendra una mayor estabilidad y retencion.

1.3.2.2 Implantoretenidas mucosoportadas

Las sobredentaduras sobre implantes son una alternativa en funcién de su
simplicidad y del costo relativamente bajo en comparacion con las
dentaduras implantosoportadas. En algunos casos, se puede transformar

en una sobredentadura la protesis total del paciente.

Las sobredentaduras estan indicadas principalmente en pacientes con gran
pérdida del reborde alveolar y por consiguiente necesidad de soporte labial.
Se utilizan de 2 a 4 implantes colocados de forma simétrica en el reborde
remanente. Sobre esos implantes se adaptan sistemas de retencion:

e Aditamentos axiales

e Sistemas de barras para conectar la dentadura a los implantes. La

funcion principal de los implantes es la retencion

En mandibula, se debe incluir la colocacién de, por lo menos, dos implantes

osteointegrados en posicion de caninos o premolares. °

14
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Para saber el numero de implantes que sera nesesario colocar en cada
caso, se determinara por medio de la biomécanica de la protesis, ya sea en
mandibula o maxila. En este tipo de dentadura es mas facil conseguir un

patron de higiene aceptable. 1°

1.3.3 Prétesis implantosoportadas

Este tratamiento es mucho mas aceptable por parte del paciente si se
compara con los anteriores. Al ser una protesis fija brinda mas confianza

y seguridad.

El nimero y posicionamiento de los implantes dependera de la prétesis a
realizar. Se debe planear la colocacion de minimo cuatro implantes en
mandibula como en maxila. Autores sugieren de seis a ocho implantes

preferiblemente. °

Una de las desventajas de este tipo de prétesis es la dificultad que
presentan algunos pacientes para la limpieza de la misma. Es necesario
entre la superficie basal y el reborde basal 2mm aproximadamente para
poder hacer usos de los aditamentos de limpieza y esto puede traer como
consecuencia el escape de aire excesivo que puede alterar algunos

fonemas, especialmente en la maxila. °

15



[
DENTADURA CONVENCIONAL VS DENTADURA CAD-CAM. F - ﬁ
Lsast

CAPITULO 2 FACTORES PARA EL DIAGNOSTICO
PROSTODONTICO

El diagndstico prostoddntico expresa las condiciones con respecto a
determinada terapia rehabilitadora, es decir, sintetiza la informacién que se
obtiene del estudio de las caracteristicas del caso con base a todas las
herramientas diagndsticas disponibles en Odontologia. Esto facilitara la
eleccion del método de tratamiento protésico mas conveniente y apropiado
a las circunstancias diagnésticas, y la capacidad del cirujano dentista para

formularlos con precision. 4

2.1 Historia clinica

Es un relato fiel que se debe realizar respecto a la evaluacién clinica del
paciente. Incluye los antecedentes familiares, hereditarios, sociales,
ambientales y personales de interés, ademas de los datos que
complementan los modelos de diagndstico, los examenes radiograficos y
los andlisis de laboratorio, e incluye los resultados obtenidos en el curso de
las distintas etapas del tratamiento protésico. De esta manera todos los
datos obtenidos nos facilitan sistematizar el examen, recordarlo y analizar
el caso, razonarlo y, finalmente, consultarlo, ademas de ser una

herramienta legal, técnica y cientifica.

2.2 Hallazgos radiograficos

Este estudio permite apreciar la constitucion del tejido 6sea que forman los
rebordes residuales edéntulos; la presencia o ausencia de una capa cortical

sobre la cresta alveolar; o si hay predominio de tejido esponjoso, que seria

16
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desfavorable para el soporte de las fuerzas masticatorias en el portador de
dentaduras totales. 4

Es indispensabe hacer un examen radiografico ya que ayudara a conocer
si existen restos radiculares, dientes retenidos, algunas patologias entre
otras que no son visibles a simple vista, que necesiten alguna intervencion
quirurgica o tratamiento complementario.

Dentro del estudio radiografico para el complemento de diagndstico

podemos encontrar:

Dentoalveorales.
Oclusales.
Ortopantomografia.

Lateral de craneo.

YV V V V V

Tomografia axial computarizada.

2.3 Exploracion fisica

Se debe realizar de forma sistematica con un esquema unitario, pero se ha
de prestar especial atencion a la zona edéntula en la que se va a colocar la

dentadura y la funcién del 6rgano masticador.

Se debera evaluar de manera extraoral que incluye caracteristicas estéticas
y fonéticas y el estado funcional extraoral; y de manera intraoral ya que la
exploracion de la cavidad oral puede revelar datos con importancia

pronodstica y terapéutica. °

Dentro de estos podemos encontrar:
» Estado de la reabsorcion de procesos alveolares.
» Extension y calidad del tejido conjuntivo en el lecho de la dentadura.
» Estructura, resiliencia y humedad de la mucosa oral.
» Hallazgos patoldgicos en la mucosa oral.

17
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» Tamano y movilidad de la lengua.

> Cantidad, fluidez y calidad de saliva. °

2.4 Pronéstico

Después de realizar una adecuada historia clinica, con los elementos antes
mencionados y con un diagnostico establecido, se puede plantear el
pronostico, que se hara dependiendo la informacion recabada respecto a
cada paciente. Y tomando en cuenta el plan de tratamiento que junto con
la opinion de paciente se haya decidido. Entre los prondsticos

encontraremos tres que seran favorables, desfavorables o reservado. 4

18
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CAPITULO 3 RREPARACI()N DE LA CAVIDAD ORAL PARA
LA INSERCION DE DENTADURAS MUCOSOPORTADAS

Cuando hay necesidad de corregir algun defecto o alteracién en la cavidad
oral sera importante que se haga en el inicio del tratamiento garantizando
asi la eficacia y efectividad del tratamiento. Estos métodos pre-protésicos
tienen como objetivo mejorar la estructura de soporte para la base de la

dentadura. 4

3.1 Métodos no quirurgicos

Estos incluyen recursos para mejorar la adaptacion de la dentadura sin que

se tenga que intervenir de manera quirdrgica.*

3.1.1 Reposo de los tejidos de soporte protésico

Soluciona alteraciones de tejidos blandos que se ocasionan por pérdida de
armonia oclusal. Esto se logra dejando de usar la dentadura por un periodo
de tiempo ya sea corto o prolongado, o colocando acondicionadores de

tejido. 4

3.1.2 Correccion oclusal y distancia vertical de la prétesis en uso

Las desarmonias oclusales pueden ser las causantes de que se presente
una resorcion 6sea; es por eso que se deben corregir todos los errores del
plano oclusal.

En cuanto a la dimensién vertical se podra rebasar la dentadura en uso con
algun material elastico que permita conservar la distancia de soporte facial
vertical maxilomandibular, y recuperar los tejidos funcionales de la

articulacion temporomandibular. 4

19
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3.1.3 Acondicionamiento de tejidos blandos

Se aplican para dar suavidad y flexibilidad y asi corregir o proteger los
tejidos de soporte de las fuerzas y cargas funcionales. Tiene como objetivo
prevenir o tratar irritaciones y ulceraciones causada por las bases de la

dentadura. 4

3.2 Métodos quirurgicos

Se utilizan para modificar los tejidos blandos o duros en que la morfologia

de estos represente un obstaculo para la rehabilitacion oral de paciente. °

3.2.1 Extracciones

Una extraccion dental es el desalojamiento de un diente de su alveolo, y
deben tener ciertas indicaciones para que puedan ser realizadas, en el caso
de un paciente que sera portador de una dentadura completa, se deberan
extraer los dientes que no tengan soporte 6seo, 0 que no sean buenos
pilares para la dentadura; ademas se debe realizar la eliminacion de
cualquier cuerpo extrafio que pueda causar interferencia para la colocacion

de la dentadura (dientes incluidos, retenidos o fragmentos radiculares). °

3.2.2 Frenilectomias

Cuando los frenillos son un obstaculo para la realizacion de una dentadura
se deben eliminar. La reabsorcion del proceso alveolar en pacientes
edéntulos plantea la insercion de frenillo labial en zonas criticas para el
mantenimiento de la dentadura, se puede ubicar en la cresta alveolar y
hacer que los movimientos del labio tiendan a desalojar la prétesis. En el
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caso del frenillo lingual, los movimientos de la lengua ponen bajo tension el

frenillo y pueden desalojar la dentadura inferior.®

3.2.3 Alveoloplastias

Se indican cuando las corticales de proceso alveolar presentan
irregularidades en las protuberancias y causan desniveles que no pueden

ser compatible con el uso de la dentadura. °

3.2.4 Torus

Los torus son exostosis, crecimientos 6seos benignos, formados por hueso
cortical denso con escasa cantidad de hueso esponjoso en su interior,

recubierto por una mucosa delgada y pobremente vascularizada.

Existen dos tipos principales, con una ubicacién especifica: torus palatino
en la linea media del paladar duro, y torus mandibular en la superficie
lingual de la mandibula por encima de la linea milohioidea a la altura del

canino o premolar. 2

Se deben eliminar estas irregularidades 6seas ya que no permiten la

adaptacion de la base de la dentadura.

3.3 Combinacion de métodos no quirurgicos y quiruargicos

Al aplicar los 2 tipos de métodos se debe tener como objetivo la correccion
de cualquier interferencia para la adaptacion de la dentadura, con un
enfoque anatémico, fisioldgico o biolégico. Que permita una correcta
rehabilitacion protésica. 4
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CAPITULO 4 DENTADURAS CONVENCIONALES

A pesar que los intentos para evitar el edentulismo son bastantes exitosos
pacientes jovenes y adultos pierden sus dientes, siendo el edentulismo un

problema importante de salud publica en las personas mayores.

El edentulismo en México es un tema complejo en donde confluyen factores
sociales y bioldgicos que repercute en la calidad de vida de quien la padece.
Generalmente se presenta con mayor frecuencia en personas adultas
mayores de 65 afios. '3, Sin embargo, para el afio 2015 estudios
demostraron un aumento de pacientes edéntulos comparados con anos

anteriores.!®

Las dentaduras totales mucosoportadas son el plan de tratamiento de
eleccion en pacientes totalmente edéntulos. Los altos costos de las prétesis
retenidas por implantes y la intervencion quirdrgica obligatoria hace de este

un plan de tratamiento poco accesible para la mayoria de los pacientes.

Para la elaboracion de dentaduras totales mucosoportadas es importante
establecer un protocolo de elaboracion que se debe seguir de manera
minuciosa para asegurar el éxito y minimizar los factores de riesgo que

vayan en detrimento del tratamiento dental.

4.1 Impresiones anatémicas

Es la impresion preliminar de los arcos totalmente edéntulos. La falta
precision afecta el éxito de las dentaduras completas. Existe una amplia
gama de materiales y técnicas disponibles para la impresion

de arcos edéntulos. 16

La impresion anatémica debe cumplir con las siguientes caracteristicas:

e Minima deformacion de tejidos de soporte.
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e Extension correcta de la base de la protesis (se consigue mediante
el ajuste de la cucharilla).

e Sellado periférico funcional, por espesor y contorno adecuado de
borde de la proétesis.

e Contacto apropiado de la base de la prétesis con el reborde (se
consigue con una reproduccion perfecta de los tejidos con el material

de impresion). °

Se deben considerar la eleccidon correcta de la cucharilla para la toma de

impresiones. ° (Figura 2)

Figura 2 Portaimpresiones para pacientes edéntulos. 7

23



gﬂ.
DENTADURA CONVENCIONAL VS DENTADURA CAD-CAM. F - ﬁ
Lsast

]

Se puede utilizar un compas de punta roma para medir el ancho del reborde
tomando en cuenta el flanco vestibular de los rebordes del lado derecho al

lado izquierdo (figura 3). ®

Figura 3 a) Compas de punta roma, b) Portaimpresion adecuada para la impresion.

Es importante elegir el tipo de material que para tomar la impresion, los mas
utilizados son alginato y modelina.

El alginato es un material de facil manipulacién. Las cucharillas deben
poseer algun tipo de retencion, como puede ser la colocacién de cera

alrededor del borde de la cucharilla o tener perforaciones. ° (Figura 4)

Figura 4 Portaimpresiones con la adaptacion de la cera. 17

En la impresion superior la cucharilla se coloca en la region dorsal

correspondiente a la linea de vibracion. Se presiona para que el alginato
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rellene todos los pliegues, apoyandose en la region central de paladar. El
paciente debera realizar ciertos movimientos:

e Mover la mandibula hacia la izquierda y luego a la derecha.

e Tirar con fuerza del angulo de la boca (sonreir ampliamente).

e Relajary pedirle al paciente que trague, y lo haga una vez mas.

e Hacer el sonido de “ah”.

En la impresion inferior se introduce en la boca abriendo el angulo derecho,
en la cresta maxilar, de este lado se utiliza el dedo indice para estabilizarlo,
y se corrobora que la cucharilla ajuste en la region de la tuberosidad.
Posteriormente se introduce del lado izquierdo y se sujeta con los dedos

indices en ambos lados.

El paciente debera realizar ciertos movimientos para que puedan
impresionarse las regiones anatomicas. Estos movimientos son:
e Sacar la lengua, y deslizarla hacia la derecha e izquierda, meterla y
ponerla lo mas atras del paladar.
o “Afilar” la boca (estirar el labio inferior hacia abajo).
e Traccionar con fuerza del angulo de la boca (sonreir ampliamente)

e Relajary cerrar la boca.
En ambos casos para poder impresionar los frenillos se debera realizar

movimientos en las mejillas del paciente en direccion dorsal o dar suaves

masajes en direccion craneal. 1°
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De esta manera se podran obtener ambas impresiones (figura 5). °

Figura 5 a) Impresion superior con alginato, b) impresion inferior con alginato.

La modelina es un material a base de resinas termoplasticas, de gran
utilidad para moldear rebordes edéntulos, sin embargo, se puede comprimir
y deformar. Se debe utilizar con ayuda de algun recipiente que mantenga
el agua en una temperatura adecuada para poder manipularla (55 a 60°C)
(figura 6). °

Figura 6 Modelina en recipiente con agua caliente.
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Después de plastificada, se debe manipular hasta que tenga una forma
homogénea, se lleva a la cucharilla y se adapta dando una forma semejante

al reborde residual y se lleva nuevamente al agua caliente (figura 7). °

rigura 7 a) Manipulacion de la modelina, b) Colocacion de a modelina en la cucharilla
superior dando forma aparente a reborde residual, c) colocacion de a modelina en la

cucharilla inferior dando forma aparente a reborde residual.

Se realizan los movimientos descritos antes para el alginato y se obtienen

las impresiones (figura 8). °

Figura 8 a) Impresion superior con modelina, b) Impresién inferior con modelina.
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Ambos materiales son ideales para la toma de impresién anatomica, pero
las propiedades del alginato permiten tener una mejor precision de detalles
(figura 9). °®

Figura 9 Obsérvese una mayor precision en los detalles con la impresion de alginato por

las propiedades de cada material.

Se obtienen los modelos que serviran para la elaboracion de las cucharillas

individuales.

4.2 Elaboracion de cucharillas individuales

Se construye a partir del modelo obtenido en la impresién anatdomica. Para
la realizacion de las cucharillas individuales se puede tomar en cuenta el
marcado de lineas limite en el modelo de estudio que se podran marcar
con lapiz, esto nos ayudara a una rapida adaptacion de la cucharilla en el

paciente. 10
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Se marca el sellado periférico que sera aproximadamente 2 mm por arriba

de fondo de saco (figura 10). °

Figura10 Marcado del sellado periférico en el modelo.

Es importante considerar un ligero alivio con cera en las zonas retentivas
para facilitar la remocion de la cucharilla al modelo, y en zonas de alivio. °

Existen 2 técnicas para la construccion de las cucharillas individuales:

e Sin espaciador: se construye directamente sobre el modelo de
estudio.

e Con espaciador: se coloca una hoja de cera rosa sobre el modelo de
estudio, recortandola 2 mm arriba de donde llegara la cucharilla. Y
se cortan 4 ventanas en zona de caninos y molares que serviran de
topes estabilizadores (figura 11). ®
Con esto se logra tener un espacio suficiente para el material de

impresion. (2)

Figura 11 Cucharillas con espaciador.
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Independientemente del material que se utilice para la realizacion de la
cucharilla se considera que debe ser rigido y que no permita la deformacién

del material de impresion.

Los materiales mas utilizados son:

e Acrilico autopolimerizable: Técnica laminada; se mezcla el acrilico y
cuando adopte el estado plastico se retira y amasa, se coloca entre
dos losetas de vidrio con vaselina y se presiona extendiendo el
material determinando un grosor uniforme. Se adapta sobre el
modelo de yeso Yy se recortan los excedentes, estos pueden
utilizarse para realizar el mango de la cucharilla, ® ( 15mm de largo
y angulacién de 852 en maxila y 80° en mandibula.* Algunos autores
sugieren colocar un solo mango en orientacion semejante a la de los

incisivos centrales. '8 (Figura 12)

Figura 12 Cucharilla de acrilico autopolimerizable.'®
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e Acrilico termopolimerizable:

La cucharilla se elabora mediante la técnica de cera perdida. Resulta
ser una cucharilla mas adaptada al reborde residual. Se realiza el
encerado de la cucharilla con el mango sobre el modelo anatémico, se
hace el procedimiento de enmuflado, y después de 45 minutos en agua
hirviendo cuando se haya eliminado la cera, se coloca separador a los
modelos y se coloca la mezcla de mondmero y acrilico termocurable y
se deja reposar hasta obtener una consistencia plastica, se empaca en
la mufla, se cierra y se abre para recortar los excedentes, se vuelven a
cerrar las muflas y ya prensadas se vuelve a llevar a agua hirviendo

durante otros 45 minutos (figura 13). °

Figura 13 a) Encerado de la cucharilla, b) enmuflado de la cucharilla, ¢) cucharilla con

acrilico termopolimerizable.

e Resina acrilica fotopolimerizable: es una lamina de resina
fotopolimerizable (figura 14) °, que se coloca sobre el modelo
adaptandola al contorno de este y se recortan los excedentes con
los que se puede confeccionar el mango de la cucharilla (figura 15),
y se colocara en un horno de fotocurado en un tiempo aproximado

de 15 minutos °. (Figura 16)

Figura 14. Lamina de resina fotopolimerizable.
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Figura 15 Lamina recortada. 17

Figura 16 Cucharilla en la lampara para fotopolimerizar. 2

Después de haber obtenido las cucharillas se recortan los excedentes y
redondean los bordes; verificando en boca que existan 2 mm por encima
de la linea de flexion de los tejidos que ocupara la modelina en la

rectificacion de bordes.
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4.3 Rectificacion de rebordes e impresion fisiolégica

Consiste en reproducir la zona periférica o el sellado periférico en el

momento del movimiento muscular utilizando modelina de baja fusion.

La manipulacion de la modelina puede ser un poco compleja, se debe
plastificar el baston de modelina en la flama de una lampara de alcohol y
aplicarlo sobre los bordes de la cucharilla, una vez ahi se puede plastificar
lo que sea necesario al flamear con la ldampara de alcohol y antes de llevar

a boca puede temperarse en agua caliente. ° (Figura 17)

Figura 17 Plastificacién con lampara de alcohol. 7

La modelina debera tener un grosor adecuado, contorno redondeado,
superficies sin rugosidades, removiendo los excesos de material con una

hoja de bisturi.
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La rectificacion se hara por zonas y por arcadas.
En la arcada superior se dividira en 5 regiones. ° (figura 18).

Figura 18 Maxila de paciente edéntulo. 1°

El espacio coronomaxilar: es la zona donde esta delimitado el fondo del
vestibulo cuando se tiene la boca cerrada, lateralmente por el proceso
coronoides de la mandibula y medialmente por la tuberosidad de maxilar,
Se extiende en sentido anteroposterior de la base de proceso cigomatico
hasta la hendidura pterigomaxilar. Al recibir poca influencia de la
musculatura presente, es necesario un aumento en el espesor del borde de
la dentadura para ocupar ese espacio, y se logra con incremento de

modelina en esa zona.
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Se deben realizar los siguientes movimientos:

e Apertura maxima: fondo o altura de las zonas de las tuberosidades.

e Cierre y lateralidad: ancho adecuado (figura 19).°

Figura 19 Rectificacion de la zona del espacio coronomaxilar.

El fondo vestibulo bucal: involucra anatomicamente el musculo
buccinador en esta zona deben hacerse los siguientes movimientos:

e Chupar el dedo indice del operador

e Abrir grande la boca

e Cerrar ligeramente la boca y hacer movimientos de lateralidad de la

mandibula (figura 20). °

Figura 20 Rectificacion de la zona de fondo de vestibulo bucal.
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El fondo vestibulo labial involucra: los musculos orbiculares; la anatomia
de esta zona puede interferir en la estética de la dentadura, por la
reabsorcion del reborde, y que necesita un aumento en espesor de la base
de la dentadura para el soporte labial, o donde se debe acomodar la
modelina con presion digital sobre el labio del paciente para no deformar la

anatomia del surco nasolabial.
En esta zona se deben realizar los siguientes movimientos:
e Bajar labio

e Tratar de meter el labio

e Realizar movimientos de lateralidad del labio superior (figura 21) °

Figura 21 Rectificacion de la zona del vestibulo labial.
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En los frenillos bucales: los movimientos a realizar son los siguientes:
e Proyectar labios hacia atras y adelante

e Jalar el labio hacia afuera y hacia abajo (figura 22) °

Figura 22 Rectificacion de los frenillos bucales.

Sellado posterior o postdam: es una zona muy compleja ya que no tiene
elementos anatdmicos que la delimiten claramente. Y los movimientos que
deben realizarse, son:
e Pronunciar la letra A varias veces
e Tapar la nariz del paciente e indicarle que trate de expulsar el aire
(figura 23). °

Figura 23 Rectificacion de la zona del sellado posterior.
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La arcada inferior se divide en 6 zonas. ° (Figura 24)

v, | : ==

Figura 24 Mandibula de paciente edéntulo. *°

La hendidura del masetero: se situa lateralmente en la papila piriforme,
los movimientos que se deben realizar son:
e Aberturay cierre de la boca.
e Se colocan los dedos pulgar e indice y se le indica a paciente que
haga presion en ellos (figura 25). °

Figura 25 Zona de la hendidura del masetero.
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En el fondo del vestibulo bucal: el limite mas definido es la linea oblicuo

externa, los movimientos son:

e Apertura, cierre y lateralidad.

e Inflar las mejillas sin expulsar aire (figura 25). °

Figura 25 Rectificacion de la zona del vestibulo bucal.

El fondo de vestibulo labial: tiene las mismas caracteristicas que el
reborde superior, y se realizan los siguientes movimientos:
e Jalar el carrillo hacia a fuera y hacia arriba.

e Llevar el labio hacia arriba (figura 27). °

Figura 27 Rectificacion de la zona del vestibulo labial.
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La fosa distolingual y retroalveolar: tiene importancia en la base de la
prétesis ya que en esta zona se presentan retenciones que pueden ser

bilaterales o unilaterales, los movimientos que deben realizarse son:

e Se pone el dedo indice en la zona y se solicita al paciente que
humedezca el labio interno con la punta de la lengua.
e Se ponen los dedos indice y pulgar y se pide al paciente que haga

presion sobre ellos (figura 28). °

Figura 28 Rectificacion de la zona de la fosa distolingual y retromolar.

La brida sublingual: se encuentra bajo la afluencia del musculo
milohioideo y la glandula sublingual, se puede obtener una mayor
estabilidad al aumentar la extension con la modelina, los movimientos que

se realizan son:

e Se pide al paciente que humedezca el labio inferior con la punta de

la lengua.
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e Se pide a paciente que saque la lengua y con la punta toque la

comisura opuesta de la zona que se rectifica (figura 29). °

Figura 29 Rectificacion de la zona de la brida sublingual.

El frenillo lingual: es influenciado por el musculo geniogloso, y los
movimientos que se realizan son:
e Mover la lengua hacia arriba o hacia adelante.
e Se le pide a paciente que saque la lengua y la dirija hacia abajo
(figura 30). °

Figura 30 Rectificacion de la zona del frenillo lingual.
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Al terminar la rectificacion en ambas arcadas se realiza una prueba de

retencion y estabilidad. °(Figura 31)

Figura 31 Prueba de retencion de la cucharilla. 2!

Para la impresion fisioldgica es necesario preparar las cucharillas, haciendo
pequefias perforaciones para dar un poco de retencion, aunque algunos
autores prefieren omitir este paso. Posteriormente se eliminan los
excedentes de la modelina, tanto de la parte interna como externa. (Figura
32) 22

Figura 32 Eliminaciéon de excendetes de modelina
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Se mezcla el hule de polisulfuro 1-2 min, se coloca el material en la
cucharilla y se lleva a boca, repitiendo los movimientos de la rectificacion

para obtener una mejor impresion, y se esperan alrededor de 8 minutos. °
(Figura 33).

Figura 33 Obtencion de impresion fisioldgica. *°

Se hace el bardeado de la impresién para poder correr el modelo con yeso,

y obtener los modelos fisioldgicos. (Figura 34)

Figura 34 Bardeado de la impresion fisioldgica. 17
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4.4 Bases y rodillos

Las bases se realizan en los modelos de trabajo obtenidos. Es necesario
hacer alivios en las zonas retentivas. Se realiza con acrilico y con técnica
de espolvoreado, con un grosor no mayor de 2 mm, después de
polimerizada se podra recortar excedentes y pulir las bases para

comodidad del pacientes (figura 35)."6

Figura 35 Bases de registro pulidas.

Los rodillos seran registrados con las relaciones intermaxilares, que
dependeran de cada paciente, por lo tanto, la medida de cada rodillo sera
diferente y especifica para cada uno, se sugiere usar medidas promedio.
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Para el rodillo superior la altura promedio es de 22-24mm 22 en la zona
anterior con una angulacién en el vestibulo labial de entre 80 y 85° (figura
36). 4

Figura 36 Rodillo superior.

Para el rodillo inferior no se tendra angulacion en vestibulo labial y la altura
sera de 18-20 mm en la zona anterior 23 y de 0 en la zona posterior al nivel
de papila piriforme, la razén de no tener altura es porque debe topar con la

rama ascendente de la mandibula (figura 37). 6

Figura 37 Rodillo inferior.
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Los dos rodillos (superior e inferior) tendran un ancho de 5mm en la zona
de dientes anteriores y de 10mm en la zona de segundos molares (figura
38). 16

Figura 38 Medidas del ancho de los rodillos.

Los rodillos deben situarse sobre el centro de la cresta alveolar, a
excepcion del superior ya que se deben tomar en cuenta criterios estéticos
en la zona de los dientes anteriores superiores, y debe apoyar al labio
conforme al montaje de los dientes anteriores.

El borde incisal en el maxilar superior debe situarse como valor inicial

aproximadamente 7 mm delante de la papila incisiva. %*

4.5 Registro de relaciones maxilomandibulares

Las relaciones maxilomandibulares son aquellas medidas, lineas y
referencias en cabeza y boca que nos ayudaran a reproducir, la forma, el
tamafio y la posicion de los dientes artificiales, son unicas para cada
paciente, es por esto, que la posicion y forma de los dientes seran también

Unico para cada uno de ellos. 23
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Los cuatro puntos a tomar en cuenta para tomar las relaciones

maxilomandibulares son:

1. Plano de oclusion: va por encima del borde superior del rodillo inferior
(bordes incisales inferiores en la zona de los dientes anteriores y puntas de
las cuspides distobucales de los segundos molares inferiores) y forma con
la linea media una interseccidon que marca el punto de fijacion para el

incisivo (puntero incisal). 2

Una de las referencias que podemos encontrar, para poder reproducir este
plano en el caso de un desdentado total, se encuentra en el craneo entre
los puntos porion y espina nasal anterior, que al unirlos forman una linea

llamada linea o plano de Camper. 23

Para obtener el plano de oclusion se coloca el rodillo sobre la placa base
superior a una altura tal que sobresalga 2 mm por debajo del bermellén del
labio superior. Con la Platina de Fox igualamos la inclinacion del rodillo con
la linea trazada en piel, tanto de lado como de frente comparandolo con la

linea bipupilar. ¢ (Figura 39).

Figura 39 Utilizacién de platina de fox para plano de oclusion. 25
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2. Dimension vertical: La dimension vertical en prostodoncia total es
tomada de la medida existente entre un punto determinado en la linea
media del maxilar y otro colocado en la linea media de la mandibula (podria
ser en la punta de la nariz en superior y en el mentén en inferior) o sea uno

en un lugar fijo y otro en la parte movil

Existen dos tipos de dimension vertical:
1. Dimension vertical en Oclusion (DVO): Cuando los dientes o rodillos

estan en contacto superior con inferior.

2. Dimension vertical en reposo (DVR): Cuando los dientes o rodillos
estan separados durante la posicioén fisioldgica de descanso (Entre

2 y 4 mm de separacion en la parte anterior). 26

3. Relacion céntrica: Relacion céntrica mandibular es la posicidon
fisiolégica que guarda la mandibula con respecto a su antagonista o hueso
maxilar, esto se puede traducir en una posicién condilar estable dentro de
la cavidad glenoidea en la cual los musculos posicionadores se encuentran

relajados con su tonicidad normal.

Existen varias formas de registro de RC las mas comunes son.
e Arco Gético por medio de aditamentos Intraorales y extraorales

e Muescas para colocar modelina. 1®

4. Posicion del maxilar en el espacio con respecto al craneo (Arco
facial):
Durante el proceso, las articulaciones deben encontrarse en su posicion

craneal y no desplazada lateralmente al interior de las fosas mandibulares.
El arco facial estatico debe ser colocado en el paciente, sus olivas se

insertan en los meatos auditivos externos, el sehalador nasion contacta en

su punto, y la horquilla se adapta al rodete de cera superior. Hay que
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asegurarse que la rama lateral del arco coincida con el plano de Frankfort.
Se ajustan los tornillos y se observa la distancia intercondilar obtenida
(puede ser S, M o L), y con este dato se lleva el arco facial al articulador
para montar los modelos. Primero se fijara el superior con la ayuda del arco
facial, y después, colocando el vastago a la distancia indicada, se fija el
modelo inferior teniendo como referencia al superior.

Finalmente se comprueba la correcta relacion de ambos elementos

condilares y que la relacion maxilomandibular sea la correcta. '8(Figura 40)

Figura 40 Toma de arco facial. 25

4.6 Transferencia al articulador

El articulador semiajustable consta con coéndilos individuales ajustables,
que copian a la articulacién temporomandibular, haciendo que la replicaciéon
de los movimientos horizontales y verticales sean lo mas parecidos a los
normales.

Al ser llevado el arco facial al articulador este debera tener ajustados sus

elementos condilares en 30° para la inclinacién condilar y 15 ° para los
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ajustes de lateralidad asi mismo debera tener ya ajustadas la medida de la

distancia intercondilar del paciente (S, M, L,) (figura 41).

Figura 41. Medidas de la distancia intercondilar.

Se debera considerar siempre la medida S, M y L que se encuentran en la
parte anterior del arco para transferirlas a los condilos del articulador.

El simulador de la cavidad glenoidea en el articulador tiene cada uno por
su cara externa un pequefio vastago que sera el anclaje para las olivas
auriculares del arco facial las cuales se ajustan apretando todos los tornillos
del arco para evitar movimiento o desajuste con el segmento superior del

articulador.
Antes de ser colocado en el articulador los modelos fisioldgicos, tanto

superior como inferior deben ser preparados para el montaje elaborando

unas muescas de ubicacién en el zécalo del modelo.
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Se monta el modelo superior y ya fraguado el yeso de montaje podra ser

retirado el arco sin modificacion de los rodillos (figura 42). '

Figura 42 Montaje de los modelos en el articulador.

4.7 Seleccion de dientes

Para Lee en la seleccion de los dientes anteriores se mide la distancia de
las aletas nasales con un instrumento de medicion. Generalmente, esta
distancia corresponde a la del centro de un canino al centro del otro canino
(figura 43). 3

Figura 43 Seleccion de dientes segun Lee.
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Para Gerber la orientacion de los dientes anteriores esta dada segun la

forma de la linea basal de la nariz (figura 44). 23

Figura 44 Seleccion de dientes segun Gerber.

Para Gysi la seleccion de la forma de los dientes anteriores debe armonizar

con la forma de la cara (figura 45). 23

Figura 45 Seleccion de dientes segun Gysi.
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Para Williams la eleccion de dientes es de acuerdo con el tipo de paciente

o la forma de la cara, es la mas habitual (figura 46). 23

Figura 46 Seleccion de dientes segun Williams.

Para Kretschmer existen 3 tipos de constitucién que daran la eleccion de
dientes, estos son: (figura 47). 23

1. Atlético

2. Asténico

3. Picnico

Figura 47 Seleccion de dientes segun Kretschmer.
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Eleccién de los dientes por la situacion del modelo: Si el odontélogo no
proporciona indicaciones para la elecciéon de la forma dental, puede

tomarse como referencia la cresta alveolar del maxilar superior (figura 48).
23

Figura 48 Seleccion de dientes por la situacion del modelo.

El color de los dientes esta muy relacionado al color de piel, edad y género.
La seleccion del color corresponde mas al criterio personal y a la
consideracion de los factores anteriores, de tal forma que los colores
seleccionados correspondan al entorno facial sin sobresalir, para evitar
atraer las miradas hacia los dientes. Por medio del colorimetro,
seleccionamos tres colores iniciales y los comparamos con su piel se eligen
el que se mezcle primero en la luz difusa con el color de su piel, trata de
hacer borrosa la vista al mirar fijamente las muestras delante de la mejilla

del paciente.

4.8 Colocacion de dientes

Montajes estandar

En relacién con el plano oclusal pueden montarse de forma estandarizada
los dientes anteriores, tal y como se explica a continuacion. Esto constituye
unicamente una regla general que puede y debe modificarse a voluntad y

sobre todo en funcidn de cada caso concreto.
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Maxilar superior

* El borde incisal de los incisivos centrales del maxilar superior sobresale
del plano oclusal en +/- 1 mm.

* El borde incisal de los incisivos laterales del maxilar superior sobresale
del plano oclusal en +/- 0,5 mm.

* Los bordes incisales de los incisivos discurren +/ - paralelos al plano
oclusal.

* Las cuspides de ambos caninos se situan aproximadamente en el plano
oclusal.

* Las cuspides de ambos caninos presentan una distancia de aprox. 10 mm

hasta el final del primer par de rugas palatinas

Para obtener un montaje estandar de los dientes anteriores superiores, se
utiliza la siguiente posicion axial vista desde labial (figura 51): 23

* Incisivo central perpendicular,

« Incisivo lateral inclinado en cervical hacia lateral,

*Canino mas perpendicular, con el cuello dental mas hacia vestibular.

* El incisivo central y el canino se hallan paralelos a la linea bipupilar, pero

en la arcada coinciden con la linea de sonrisa positiva.

Figura 49 Vista de montaje de dientes anteriores superiores.
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Maxilar inferior

* Los bordes incisales de los incisivos centrales inferiores coinciden
exactamente con el recorrido del plano oclusal.

* Los bordes incisales de los incisivos laterales inferiores discurren +/-
paralelos al plano oclusal.

* Las cuspides de ambos caninos sobresalen ligeramente del plano oclusal.

Para obtener un montaje estandar de los dientes anteriores inferiores, se
utiliza la siguiente posicion axial vista desde labial (figura 50): 23

* El incisivo central recto y perpendicular,

* El incisivo lateral ligeramente inclinado hacia mesial,

*El canino inclinado hacia mesial, con la faceta distal apuntando en

direccion a los molares.

Figura 50 Vista del montaje de dientes anteriores inferiores.

Dientes posteriores:

Existen varios esquemas oclusales:

Oclusioén bibalanceada:

Permite el balance durante todos los movimientos extrusivos eliminando
movimientos de desalojo de la dentadura.

Los dientes deberan tener contacto de los dos lados de la arcada durante
los movimientos laterales y protrusivos eliminando aquellos puntos de

palanca como son:
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1.-Contactos en caninos en movimientos laterales o guia canina

2.-Y contactos en dientes anteriores o guia incisal en movimientos
protrusivos.

Tiene contacto durante los movimientos laterales en:

Lado de trabajo: Cuspides bucales superiores con cuspides bucales
inferiores, cuspides palatinas con cuspides linguales

Lado de Balance: Cuspides palatina con cuspides bucales inferiores.

Los segundos molares inferiores contacta con las vertientes y crestas
marginales de los primeros molares superiores provocando contacto tanto
adelante como atras, izquierda y derecha al mismo tiempo, esto es balance

en tres puntos (Tripoidismo) durante la protrusion.'®

Oclusion lingualizada:

En la oclusion lingualizada, las cuspides funcionales palatinas de los
dientes posteriores superiores entran en contacto con las fosas centrales
(cavidades masticatorias) de los dientes posteriores inferiores. Entre las
cuspides bucales no se produce contacto. Los dientes posteriores inferiores
se montan de forma estatica formando una curva de Spee correspondiente
a la cresta alveolar. Vistos desde labial, quedan orientados con las

superficies oclusales en sentido horizontal.
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Los dientes posteriores superiores entran en contacto con sus antagonistas
en una intercuspidacién anatomica y funcional, quedando siempre un

espacio libre entre las clspides bucales (figura 51). 23

Figura 51 Contacto de las cuspides en a oclusion lingualizada.

Una posibilidad de montaje, es empezando por el primer molar superior
Aspectos a tener en cuenta: en la oclusion lingualizada, los dientes
posteriores inferiores se montan horizontalmente, esto es, no inclinados
hacia lingual. El primer molar superior encaja con su cuspide mesiopalatina
dominante en la cavidad masticatoria del primer molar inferior. La cuspide
distopalatina entra en contacto con la cresta marginal distal del primer molar
inferior. A continuacién se establece el contacto entre el segundo premolar
superior y su antagonista. Dicho contacto debe limitarse al encuentro de la
cuspide palatina y la cavidad masticatoria del segundo premolar inferior. El
primer premolar superior debe encajar con su cuspide palatina en la zona
de la cavidad masticatoria del primer premolar inferior. Finalmente se monta
el segundo molar superior. Las cuspides palatinas encajan en la zona de la
cavidad masticatoria del segundo molar inferior. En todos los dientes
posteriores superiores, las cuspides bucales se hallan siempre algo mas

elevadas y fuera de contacto.
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Segunda posibilidad de montaje, empezando por el primer premolar
superior Aspectos a tener en cuenta: en la oclusion lingualizada, primero
se montan los dientes posteriores inferiores horizontalmente, esto es, no
inclinados hacia lingual. El primer premolar superior debe encajar con su
cuspide palatina en la zona de la cavidad masticatoria del primer premolar
inferior. A continuacion se establece el contacto entre el segundo premolar
superior y su antagonista. Dicho contacto debe limitarse al encuentro de la
cuspide palatina y la cavidad masticatoria del segundo premolar inferior. El
primer molar superior encaja con su cuspide palatina dominante en la
cavidad masticatoria del primer molar inferior. La cuspide distopalatina
entra en contacto con la cresta marginal distal del primer molar inferior.
Finalmente se monta el segundo molar superior. Las cuspides palatinas
encajan en la zona de la cavidad masticatoria del segundo molar inferior.
En todos los dientes posteriores superiores, las cuspides bucales se hallan
siempre algo mas elevadas y fuera de contacto con las porciones bucales

de los antagonistas.

4.9 Prueba en cera

En esta fase se analiza la estética, oclusion y estabilidad. Para esto se
realizan movimientos musculares y cualquier modificacibn que sea
necesaria. También se analiza la relacién con la lengua, donde debe

apoyarse en funcion y reposo.

En cuanto a la oclusién, se deben realizar todas las pruebas antes descritas
para verificar que la relacion entre ambas arcadas sea la correcta. Se debe
comprobar la funcionalidad de una oclusion bibalanceada, libre de cualquier
punto de contacto prematuro o interferencia. Que los planos y curvas sean
las indicadas. Y que la relacién con todo el contorno anatomo fisiolégico
sea el correcto en cuanto a la posicidn de los labios, asegurarse que tengan

la prominencia correcta; y que el contacto de los dientes con los carrillos y
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la lengua sea la indicada para permitir la funcion masticatoria. De igual
forma se debe asegurar que los frenillos labiales, linguales y bucales estén

libres, para que no afecten en la estabilidad de la base protésica.

4.10 Acrilizado de la dentadura

Para el acrilizado de las dentaduras el método mas utilizado es el indirecto
por medio de la técnica de cera perdida.

Se coloca el modelo dentro de la mufla llenada de yeso, y se lleva a agua
hirviendo por unos 3 a 5 minutos hasta que se esté listo el desencerado.
Se prepara el acrilico termopolimerizable y se lleva a la mufla para dejar en
reposo durante 30-60 minutos. Se cubre la mufla con agua caliente y se
mantiene a 60° durante una hora y se sube a 100° por una hora mas, y se

deja enfriar a temperatura ambiente para poder sacar la dentadura.

4.11 Ajustes oclusales

Para realizar el ajuste oclusal lo primero que debe realizarse es el
remontaje, se vuelven a transferir los modelos con las dentaduras ya
procesadas, en el articulador, que tiene como objetivo localizar los puntos
de contacto prematuros que se pueden generar durante el proceso de

acrilizado. 27

Mediante el desgaste selectivo se consigue la eliminacion de contactos
prematuros, y esta se la realiza con papel articular y con una fresa
diamantada. Primero se realiza el ajuste durante contactos en céntrica en
los dientes anteriores. Después se realiza en contactos excéntricos, donde
se analiza el contacto de las cuspides bucales de los dientes superiores y

de las linguales de los inferiores en el lado de trabajo, asi mismo el contacto
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de las cuspides linguales de los superiores y de las cuspides bucales de
los inferiores en el lado de balance.

Con el ajuste oclusal lo que se busca es que las cuspides céntricas de los
molares contacten correctamente con las fosas antagonistas, y para

conseguir esto existen tres reglas basicas que deben ser respetadas.

Primera: cuando una cuspide se encuentra en contacto prematuro, tanto
en oclusion céntrica como en oclusion excéntrica en posicidn de trabajo,
entonces se desgasta esta cuspide.

Segunda: se representa con BALA (Bucal, Arriba, Lingual, Abajo) que
analizandola da que cuando se realizan movimientos céntricos normales,
pero al momento de realizar movimientos excéntricos en el lado de trabajo
hay contactos en las cuspides bucales, se desgasta la cuspide bucal
superior (BA); mientras que si el contacto prematuro es en las cuspides
linguales, se desgasta la cuspide lingual inferior (LA).

Tercera: dice que cuando una cuspide se encuentra en contacto prematuro
en oclusién céntrica mas no en exceéntrica, entonces se debe desgastar la
fosa y conservar la cuspide. En cuanto a los dientes anteriores se toma en
cuenta PALA (Palatino, Arriba, Labial, Abajo) donde se analizan los cuatro
incisivos anteriores tanto superiores como inferiores, y los desgaste se
realizan en la cara palatina de los superiores (PA) o en la cara labial de los

inferiores.

4.12 Entrega de la dentadura

Una vez insertadas las dentaduras, el proceso de aceptacion de las protesis
totales superior e inferior puede llevar algun tiempo dependiendo de la edad
y estado del paciente. Por lo general las principales quejas o
inconformidades del paciente tienen que ver con sensacion de un objeto
raro en boca, dificultad para hablar o falta de adaptacién en cuanto a

retencién y estabilidad protésica. Para los pacientes jovenes es mucho mas
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facil de adaptarse que para los adultos mayores. Para esto, se le puede
aconsejar al paciente que utilice las prétesis totales en intervalos de tiempo.
El paciente puede referir dolor por zonas que estan siendo irritadas por la
protesis. La solucion es retirarlas de boca por un tiempo y luego comprobar
nuevamente, en algunos casos desaparece el dolor, en otros permanece y
hay que realizar alivios.

Se debe pedir al paciente retirarse las prétesis durante las noches,

ensefarle una buena higiene tanto en la dentadura como en la cavidad oral.
16
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CAPITULO 5 DENTADURAS CAD-CAM

La tecnologia CAD/CAM ha beneficiado por mas de 30 afios en consultas
y laboratorios dentales, ofreciendo una impresion digital y el disefio hasta
la fabricacion y aplicacién de las restauraciones bucales y aparatos

protésicos, implantes, en ortodoncia y en otros campos de la odontologia.
28

Recientemente, el disefio asistido por computadora y la tecnologia de
fabricacion asistida por computadora (CAD / CAM) se han aplicado para la
realizacion de dentaduras. Hasta hace poco, los escaneres de laboratorio
se utilizaban para el proceso de digitalizacidon en pacientes desdentados.

La informacidn necesaria para una restauracion CAD / CAM en mandibulas
desdentadas se adquirié previamente de manera extraordinaria en base a
una impresidon o modelo escaneado. Esta técnica tiene las mismas
deficiencias que las impresiones convencionales y el modelo de trabajo.
También existe la preocupacion dada la posibilidad de inexactitudes de

escaneo. 26

En el presente trabajo se presentara el procedimiento para la realizacion
de una dentadura CAD-CAM de la casa comercial DENTCA.

5.1 Impresién

Las cucharillas de impresion de dos piezas del sistema DENTCA se utilizan
para tomar maxila y mandibula.

Cada cucharilla tiene sus propios componentes anteriores y posteriores,
que pueden separarse, y estan provistos de un pasador central y placa

utilizada para los registros de relacion de mandibula.
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Estas cucharillas vienen disehadas en varios tamanos: chico, mediano,

grande y extra grande para comodidad de cada paciente (figura 52). 2

Figura 52 Cucharillas para impresion de dentadura CAD-CAM.

Para la toma de impresidn se utiliza polivinil siloxano de cuerpo pesado, se
coloca en la cucharilla y luego esta se lleva a la boca del paciente, y se
aplica una presion firme con los dedos, durante 5 segundos.

Después de esto la cucharilla se llena de polivinil siloxano de cuerpo ligero,

de esta manera se toma la impresion superior e inferior (figura 53). 30

Figura 53 Toma de impresion superior e inferior.

64



sAL
DENTADURA CONVENCIONAL VS DENTADURA CAD-CAM. F - ﬁ
Lsast

5.2 Registro de mordida

Las cucharillas se colocan en la boca del paciente y el pasador central
encajar en el agujero central. Se inyecta material entre las cucharillas, se
retiran y evaluan el posicionamiento preciso del pin central dentro del
agujero central. Se usa una regla para medir la distancia entre la papila

incisiva y el borde del labio superior (figura 54). 30

Figura 54 Registro de mordida.

65



sAL
DENTADURA CONVENCIONAL VS DENTADURA CAD-CAM. F - ﬁ
Lsast

5.3 Dimensioén vertical y relaciéon céntrica

Los segmentos posteriores de ambas cucharillas estan separados a lo largo
de la linea de separacién utilizando una cuchilla; el pasador central esta

unido a la cucharilla inferior.

El trazado del arco gético se utiliza para registrar la relacion céntrica, de

ambas arcadas.

Se dibujan unas lineas en la placa maxilar para formar una flecha. Esto
requiere el uso de una almohadilla de rastreo de prétesis en la superficie
de la cucharilla superior en la boca del paciente, y el pin central se ajusta
en sentido de agujas de reloj con los dedos o una pinza hasta que se
alcanza la altura vertical. Si las cucharillas estan en contacto entre si en
cualquier punto, esas areas pueden ser recortadas con un fresén. Las
cucharillas se sustituyen en la boca del paciente con el pin central unido a
la cucharilla inferior, ya que la mandibula del paciente esta guiada desde la

parte mas anterior a la posicidn mas posterior.

La mandibula es movida lateralmente en cada lado desde su parte mas

posterior, se regresa a su posicion.
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La flecha formada es el arco gético trazado; el pequefio agujero o depresion
se perfora en el vértice para permitir que el pasador central encaje en el

durante el registro de mordida (figura 55). 2°

A

Figura 55 a) Almohadilla unida a la cucharilla, b) pasador central ajustado, c) trazado de

arco gotico en la almohadilla.
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5.4 Try-in

Al escanearse las impresiones se crean imagenes virtuales de ambas
arcadas, una vez completado, se transfieren a una impresora 3D para crear
la dentadura de prueba, que nos ayuda a la evaluacion de paciente, de esta
manera si existe alguna modificacion es el momento para realizarse, asi

como cualquier tipo de ajuste oclusal (figura 56). 2°

Figura 56 a) Escaneo de modelos, b) try-in (dentadura de prueba).
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5.5 Insercion de las dentaduras

Después de que se regresa la dentadura de prueba, finalmente se entrega
la dentadura CAD-CAM.

En esta cita sdlo se dara la dentadura, no habra necesidad de realizar
ajustes oclusales, ya que se hizo previamente en la dentadura de prueba
(figura 57). 2°

Figura 57 Dentadura CAD-CAM.
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CAPITULO 6 DENTADURAS MUCOSOPORTADAS
CONVENCIONALES VS DENTADURAS CAD-CAM

Una vez recopilada la informacion acerca de ambos sistemas se puede
deducir que los dos permiten obtener dentaduras mucosoportadas que
reunan los principios biomecanicos de la prostodoncia total: soporte,
retencién y estabilidad, asi como, los requerimientos basicos de los

pacientes: estética y funcion.

A continuacion se presenta un cuadro donde se especifica el numero de

citas a realizar y los procedimientos necesarios para el disefio y elaboracion

de las dentaduras en cada una de las técnicas de elaboracion (cuadro 1y
2). 31

Dentadura Dentadura CAD-
convencional
v 1.Impresion anatomica X
v 2.Impresion fisiologica v
v 3.Registro de Ambos en una cita
relaciones (60 minutos)

maxilomandibulares

N4 4 Prueba en cera o Opcional
Try-in
v 5.Entrega de la v
dentadura
v 6.Ajustes oclusales X

Cuadro 1. Comparacién en niumero de citas clinicas.
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Dentadura convencional Dentadura CAD-CAM.

Mayor numero de citas.
Cita1: Historia clinica, radiografias
e impresiones anatomicas.

Cita 2: Rectificacion de rebordes, e
impresion fisiologica.
Cita 3. de

dimension vertical, de arco facial.

Prueba rodillos,

Cita 4: Modelos articulados, montaje

de los dientes anteriores superiores

e inferiores (modificaciones
necesarias).
Cita 5: Prueba de dientes

posteriores, prueba en cera.

Cita 6: Entrega de dentadura y
ajustes oclusales.

Citas de

comodidad del paciente.

seguimiento  para

Menor numero de citas:

Cita 1: Historia clinica, impresion,
dimension vertical, relacion céntrica,
registro de mordida.

Cita 2: esta cita puede ser opcional
ya que es el try-in, se hacen los
ajustes correspondientes.

Cita 3: entrega de la dentadura en
CAD-CAM.

En cada una de las citas de también
existe un menor numero de tiempo
para la consulta, ya que es mucho

mas facil y rapido el proceso.

Cuadro 2. Procedimientos en cada cita clinica.

Las dentaduras CAD-CAM, disminuyen el tiempo de trabajo y mejoran la

productividad (cuadro 3). 3

Dentadura

convencional

Dentaduras CAD-
CAM.

5+ horas Tiempo total en 60-100 minutos
consulta

30+ dias Tiempo de 3-5dias
procedimiento

6 citas Visitas totales del 2-3 visitas
paciente.

Cuadro 3. Comparacion de productividad y tiempo.
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Ambas dentaduras tiene una buena adaptabilidad en boca, y retencion,
aunque es claro que una dentadura CAD-CAM es mucho mas costosa, muy
pocos pacientes tienen acceso a ellas, por lo tanto, en la actualidad, las

dentaduras convencionales siguen siendo el tratamiento de primera

eleccion en pacientes edéntulos (cuadro 4). 31

Dentadura convencional Dentadura CAD-CAM.
Buena estabilidad Buena estabilidad
Menor costo Mayor costo
Menor calidad Mayor calidad
Menor exactitud Mayor exactitud

Cuadro 4. Comparacion de aspectos generales.
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CONCLUSIONES

Las dentaduras mucosoportadas convencionales constituyen el primer plan de
tratamiento para pacientes totalmente edéntulos. La técnica de fabricacién mas
utilizada actualmente es por medio de la cera pérdida, sin embargo, las
dentaduras CAD-CAM son una excelente opcion cuando las condiciones

bucales, econdmicas y de tiempo estan dadas.

Con el advenimiento de la odontologia digital, en México, falta mucho por
recorrer en cuanto a dentaduras CAD- CAM: Capacitar personal, modificar
puntos de vistas, accesibilidad al paciente entre otros son algunos de los

puntos que se deben tomar en cuenta.

A pesar de la gran estabilidad y retencion de las dentaduras mucosoportada
convencionales, existe una alta calidad y precisién en la tecnologia CAD-CAM,
basada principalmente en el escaneo de los modelos o directamente en la boca
de paciente, que permite eliminar los errores durante todo el procedimiento,

dando como resultado el éxito de tratamiento.

Las dentaduras CAD-CAM permiten la obtencion de nuevas dentaduras en
caso de ser necesario por cualquier razén, sin necesidad de algun
procedimiento extra, esto se logra por medio de la informacién almacenada en
el software de cada sistema. Con las dentaduras convencionales se necesita

repetir todo el procedimiento en el mismo caso.

Con la elaboracién de las dentaduras convencionales uno de los mas grandes
inconvenientes es la complejidad de los procedimientos que se deben llevar a
cabo en su elaboracion lo que implica un mayor tiempo clinico y de laboratorio
que puede resultar tedioso tanto para el paciente como para el cirujano

dentista.
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