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INTRODUCCION

Estoy muy contenta de hacer una breve introduccidn & sste tema, no
stlo  por sy inportancia sino por el enfogue practico sminsntemsnte
sensible v fundamental. Escrito de manera atrachbtiva con loasble
rectitud v claridad, proporcionando informacidn a un  tema tan

comple o como lo es la protesis total simplificada.

Ern consecuencia hemos  aprendido mucho  acerca de suo modo des

confeccidn, aplicacidn v la respuesta fisioldgica de los tejidos.

For razones importantes la prdtesis total simplificads ha sido de
pspecial  dinterés por largo tiempo tanto para 2] clinico como para

@l paciente.



CAFITULO I

1.1 HMembrana Mucosa bucal

Varia en estructura de zona a zona v demustra con olaridad la
adaptacidn a la funcidn.

El epitelico gue cubre la cavidad bucal es de tipo escamoso
satratificado. Err =l paladsr duro gus  reguisres resistir  las
fuerzas desarrolladas durante  la masticacidn de los  alimentos
asperos el @pitélim e gqueratinizado. En el piso de la boca, gue
esta protegido en parte de las fusrzas masticatoria por la  lengua
el spitelio ss delgado v no llega a ser gueratinizado.

Desde el pusnto de vista del prostodoncista,  es necesario
comprandsr gue existe una gran variedad en cuanto & la consistencia
de las membranas mucosas bucales de un paciente a otro.

Algunos  presentan rebordes  alveolares oubiertos  con menbranas
mucosas gruesas oy elasticas otros  tiernen membranas  delgadas,
apropiadas v con poco teijido consctivo subepitelial.

fparte de las enfermedades locales obvias gue afectan la integridad
e las membranas mucosas bucales, el clinico deberd recordarss gus
existen ciertos cambios propios de la edad gue se  observan  con
frecusncia  en  las personas desdentadas de edad  avanzada. Eatos
cambios  incluyen una tendesnocia a la sequedad 1 Flujo  salival

cdisminuyve con la edad:  asl como atrofia general de las  membranas
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1.2 Osteoclogia

la practica de la prostodoncia depende del conocimiento preciso de
la osteologia descriptivo tradicional en especial del masilar v la
mandibul &,

El  hueso wvivo es un teiido dirmdmico en cuanto a  su estructura
interna, Al Come @an su forma sxterna 1 as cualidades
bioguimicas.histoldgicas, estructurales v morfoldgicas del  husso
sorn determinadas por numerosos factores gendéticos ambientaless,
gensrales v locales.

El concepto de la forma v funcidn llega & apreciar meior si 00 e
considera gque todos los huesos en realidad  son estruchuras
compusstas vy gue cada porocid n de hueso reacciona a diferentes
@xigencias funcionales.

a porcion basal de la mandibula, esta en gran medida relacionada
con las necesidades del paguete neurovascular alveolar inbterior,
mientras gue la apdtesis coronoddes depende en gran medida de un
misculo temporal  intacto v funcional. La forma del angulo de la
mandibula esta relacionada con los musculos masobteros v 1a poroidn
madia del prterigordeo, =i estos musculos siguen  funcionando 2n
forma  normal, la regidn del angulo no cambiard significativamente
con la edad o con lla pérdida de los dientes. For el contrario, la
morfologia del reborde alveolar estd oy relascionada con los
dientes. Su pérdida presenta un efecto directo v profundo sobre el
proceso o reborde alveolar, aungue no necesariaments en los  obros
conponeantes de la mandibula o maxilar, cualguier cambio gue pudiera
presentarce  en obro lugsr es de caracter indirecto v resuliado de

la  Funcidn modificada gue fus reqguerida debido a la situacidn


erent.es

clesdentada,

Es bien sabido gque la presidn normal sobre los dientes naturales se
transmiten en forma de tensidn sobre las paredes de los alveolos.
ligamento periodontal. Mo sxistiendo enfermedad periodontal, sste
mecanismo  sin duda  esta relacionado con @l mantenimiento de la
integridad de  los rebordes alveolares, la perdida de los  dientes
priva dichos rebordes de este estimulo. las protesis totaless, por
mas  bhien construldas gue sean no pusden substituwier un sstiomwlo de
tensidn,  va gue toda la funcidn es transmitida & la superficie del
reborde  alveolar en forma de presidn. Aunque el mecanismo  exacto
no oes bien comprendido, se acepbta en términos generales gue  la
prasid n o osobre el huesso constituve un factor  principal  ren la
resorcion.

Solo  es necesario considerar los efectos del bi weistmo en los
pacientes de protesis total o una situacidn en la gue los  dientes
naturales se snousentran opuestos & una zons desdentadda para
valorar la dmportancia clinica de la presidn sobre la forma del
husso alveolar. Asl el control, de la presidn ssxeciva sobre  los
rrebyor e alveolares =85 una consideracidn importante  &n la
construccidn de protesis total es.

la Hfosa v el patrdn de resorcidn de los rebordes  alveolares en
pacisntes  desdentados  dependen, desde lusgo, de  muchos $actmrés
ademas  de la frecusncia, magnitud v direccion de la presidn sobre
los rebordes residuales. El grado de interacidn de estos mdltiples
factores es  la causa de las grandes variaciones obﬁevadaﬁ en los
individuos. Aungue la diversidad de formas de rebordes residual es
clee resorcidn, va gue estos parecen dominar la mavor parte de  las

situacionss. Eroel masilar, &l encogimiento causa la formacidn de
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urna arcada gue s mids estrecha en su parte anterior a la extraccoldn
de los dientes. l.a posicidn diferente de la papila incisal
relativa al reborde alveolar anterior ss resulbtado de ssto.

Las variaciones de la anatomla descriptiva tipicas de los maxilares

deberan considerarse durnate la construccidon de priotesis totales.

1

L& Mabilidad MAra MAans jar satas variaciones morfoldgica

U

constituyen un ingrediente  indispensable dae  la prostodoncia
exitosa.

1.7 Articulacidn temporo mandlbular

Esta articulacidn sinovial complicada, forma la mitad de la

articulacidn bilateral entre la mandibula v 2]l cranmeo la unidn

Suele clasificarse funcionalmente como una articulacidn en bisagra
con una  cavidad deslizante. L. mayor parbte  del movimiento
deslizante o artroidal se presenta entre el disco plan prominencia
articular del hueso temporal.

Al comprender la funcidn de estas estructura es imnportante reconoocer

gus la cavidad mandibular no participa normalmente  en la

23

actividades de la articulacidn, excepto en su parts anterior  gue,
@rn la realidad forma la prominencia posterior de la eminencia
articul ar. Los elementos Oseos funcionales de esta articulacidn,
por  tanto, deberdn considerarse como dos ostructuras convexas, o
sea 21 condilo v la eminencia articular. Este punto de vista es
apovado por las pruebas anatdmicas. histoldgicas v fisioldgicas.
Como  la posicidon de la capsula de la articulacidn en condiciones
rnormales limita el Area de movimiento de cualguiser  articulacidn
sinovial.

A diferencia de la mayor parte de las articulaciones sinoviales la



articulacidn  temporomandibular no sstd formada por cartilagos
hialinos.
Sus  supsrficies articuwlares, asl como tambieén la porocidn central
del disco articular estan formadss por tejido conectivo fibroso
denso ovascwlar v osin btejido nervioso. En la esscama del temporal,
shte  bejido es  mas grueso en la inclinacidn posterior v oen la
cresta de la eminencia articular.
La presencia de tejido conectivo fibroso denso sugliere gue donde
wisten cargas funcionales, las fuerzas de torcidn predominan sobre
las fusrzas compresivas, especialmente cuando sxisten di@ﬁtes.
La tensidn sostenida mas alld de la capacidad de adaptacidn de los
tejidos articulares ocasions una enfermedad degenerativa de la
articulacidn (artrosis, osteonitritis). Las fibras colagenas se
dessnmascaran bajo  las  Ccargas COMPresivas; s8 prassnta una
remodel acidn aberrante v sin control pudisndose degenerar porclones
cee los btejidos articulares.
i es verdad gue la denticidn natwal impide gue llegen a la
articulacidn  Ffuerzas compresivas  inadecuadas, es l10gico gue la
pérdida de los dientes tienda a aumentar estas fuerzas sin  duda
como  resultado de la actividad muscular. Por esto los pacientss
dentados son muy suceptibles a las enfermedades degenerativas de la
articulacidn, en  especial an aguellos cuyos tejidos no  logran
adaptarse en forma adeucads & los cambios funcionales.
1.4 Sistema necromuscular vy neurosensorial
La funcidn bucal y mandibular es aprendida v controlada a través de
e dntegracion compleja  de sensacionss  aferentes, reflejos
tafamicos., piramidales, extrapiramidales v actividades del ceresbelo

asi como la reaccidn muscular o musculoesguelético. Bl andlisis
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final, la actividad muscular bucofacial es determinada por la tasa
y  frecusncia de descargas de las neuwronas alfamotoras  localizadas
en  los nGoleos motores del tallo encefdlico. La descarga de esta
guia final comin ssta controlado enérgicamente por la totalidad de
las  influencias inhibidoras v facilitadoras gue actudn sobre estas
meuronas moboras.

Cuando se llega al nivel clinico de descarga, la despolarizacidn de
la membrana celular inicia un potencial de accidn gue se propaga a
oy largo del asdn hasta la unidn muscul onerviosa con suficientes
liberacidn de acetilcolina se alcanza el nivel coritico de disparo
de la membrana celular v ose presenta un fendmeno de despolarizacién
gus conducs a la contraccidn de las célula muscular (Fibrad.

1.8 Posicidn postural de descanso

la posicidn postural de descanso de la mandibula es mantenida por
wr balance  enbtre sl tono muscoelar, en especial de  los  misculos
elevadores v los  efectos de las fusrzas de  la  gravedad. fr
real il dad wismten wvarias posiciones de descanso dependiendo de la
orientacidn sspacial (postural) del individuo. Los cambios en la
postura ejercen un efecto inmediato sobre la posicidn mandibular de
CIESCANS0. Er la posicidn erguida existe un sspacio libre de 2.5 a
20 mm oentre los dientes antagonistas en rona de los premolares.  En
wn paciente relajado, con la cabera flexionada, disminuye la
distancia interoclusal  al moverss la mandibula hacia adelante  &n
relacidn  con el maxilar. Con la cabera en extencidn la mandibula
se mueve hacola abajo v hacia atras aumentando un poco e]l sspacio
libre interoclusal.

For esto, cualguier consideracidn de la posicidn de descanso deberd

calificarss segin la postura,



Después de considerar la postura como un factor variable importante
en la posicidn de descanso no podemos tomarla en cuenta como  una
entidad inmutable estldtica v no calificada. Muchos otros factores
a corto v largo plaro afectasn la posicidn portural de descanso v,
aungue  su importancia clinica v su utilidad en la construccidn de
protesis conpleta no es motivo deduda, deberd considerarse como una
variable fisioldgica dentro de la cual puede registrars 21
cualaguier  momento. Existe una tendencia general para gus  ssha
dimensidn vertical de descanso disminuva después de la pérdida de
la denticidn natural v para gue se presente mayor variacidn en la
posicidn  de descanso en los pacientes desdentados gque no wutilizan
protesis, Despuds de la inserclidn de las protesis  la  dimensidn
vaertical de descanso aumento nuevamente, aungue esto no se  aplica
nuavamente, auwngue esto no se aplica a cualguier  individuo en
determinado momento.

Se cree gque la relacidn entre el paladar v la lengua actfian como un
mecAni smo senovial  para  avudar a determinar la posicidn de
ClESCAaMES0. Este concepto es apovado por pruebas en el sentido de
gque  un aparato de acrilico palatino colocado en los  sujetos  con
dientes produce  wun aumento en la posicidn vertical de descanso v
causa  mayor  variacion en esta posicidn de descanso gue  en los
sl jetos de prusba.,

Erntre los factores a largo plazo gue deberdn considerarse al tratar
malud, historia de brudismo secuenclia v duracidn de la pérdida de
los dientes, altura de los rebordes alveolares v sdpErlencl as
anteriores ocon protesis bucales,  La respiracidn como la postura,
ejerce un efecto inmediato sobre la posicidn de descanso. al igual

gue 21 estado psicoldgico del paciente.
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La tension psiguica también es una consideracién muy importante va
ue  afecta el comportamiento newromuscular. Se  sabe gue  la
posicion postural de descanso de la mandibula es afectada por =1
et le o miotatico festiramiento)  ogue s activado por =3
estiramiento de los huesos de los mbsculos en los de los
elevadoras,
1.6 Movimiento ciclico de la mandibula
Este movimiento ciclico de la mandibula consiste en una depresién vy
elevacidn ritmica v en secusncia de esta durante la masticacidn
aunque el feto humano v el recién nacido pusden mamar y deglutir,
la mayor parte de los movimientos mandibulares son relativaments al
AT A . El tipo de actividad ciclica de la mandibula requiere
aprendizaje mediante la repeticidn la actividad se convierte sn un
acto subconciente, aungue su inicio sea conciente. Cada individuo
tiene un patrdn  individual de movimientos ciclicos, cue los
clinicos 1laman marcho oclusal.
Aungue muchos factores afectan esta marcha pocos son tan inmediatos
y drasticos como la pérdida de los dientes, la insercién de una
protesis o wuna combinacidn  de ambas. Los nuevos  patrones  de
movimiento reguisren un nuevo aprendizaje, con frecuencia obra ves
a nivel de la cdnsciencia, la cuwal es necesaria para adaptarse a la
nueva situacidn funcional. La adaptacidn exitosa conducird a mavor
avtomatizacidn v menos essfuerzos concientes por parte del paciente.
En la mavoria de los casos la marcha oclusal serd diferente a la
del estado anterior a la pérdida de los dientes.

La persona con dientes presenta un movimiento fluido durante  la

masticacidn. Su forma es similar & la de una lagrima vista desde

2l plano frontal. For el contrario  al  paciente desdentado
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presentara una distorsidn de este movimiento, convirtiéndosze el
proceso en mas  indiscoriminado v oalzar. Durante 15 poroidn de
cierre del ciclo el sujeto con dientes reducird la velocidad del
movimiento justamente antes de hacer contacto con los dientes para
amortiguar el efecto del cierre sobre la dentadura. El paciente
desdentado  parece elevar la mandibula a la velocidad constante zin
pérdida de wvelocidad al llegar al final del cierre. Ademas  la
persona  desdentada no desarrollara la misma tensidn isométrica  en
las dentaduras artificiales que la lograda por personas que cierran
con dientes naturales. Finalmente la presicidn de los contactos

oclusales de cierre disminuwira en el paciente desdentado.

los movimientos ciclicos de la mandibula son controlados v

coordinados  por un centro de masticacidn en el talleo encetalico.

i

Cete  centro es activado por impulsos de centros superiores como la
cortera  cerebral o de los receptores sensoriales periféricos. Los
sperimentos  con  anestesia  han demostrado gus la masticacidn v
coordinada puede efectuarse después de privacidn sensorial. Hinm
embargo., la falta de informacidn sensorial parece afectar la
precision de los contactos oclusales durante el funcionamiento de
los masilares.

Este factor es una consideracidn importante al tratar individuos
desdentados yva gue e] esguema oclusal gue sera desarrollado en las
dentaduwras deberi tratar de compensar cualguier pérdida  de

capacidad para cerrar hasta una posicidn previsa.



1.6

1.7 La Lengua
La lengua es un drgano muscular mivil gue merece atencion cuidadosa
mediante el proceso de construccion de protesis  totales. En
coordinacidon  con  los labios, carrillos, paladar vy faringe, la
lengua funciona en la tondtica masticacidén y deglucidn La lengua
posee  una rica inervacidon vy afecta no solo las sensaciones
habituales del tacto, presidn, calor y Ffrio sino también la
sensacion Frabitual del gusto. Eata capacidad SEnsorlal
desarrollada suele considerarse una caracteristica de protecoidn yva
gque permite gue la lengua pase "revista' a la substancia antes de
que esta entre al aparato gastrointestinal. La lengua se encuentra
en contacto intimo con la dentadura total inferior yosu posioldn en
relacion  con el reborde desdentado varia mucho. Esta relacidn
debera considerarse  con gran cuidado e cada paciente &
particul ar.
Los misculos de la lengua (inervados por el XII par craneal, el
hipoglosol pueden dividirse en 2 grupos. Los misculos intrinsecos,
cque producen cambios  en la forma de la Formay v o los mbdsculos
strinsecos que conectan la masa de la lengua a otras estructuras v
causan @l movimiento de la lengua en relacidn con otras estructuras
e la boca. En algunos pacientes los origenes de sstos mlsculos
son  de gran  importancia. For ejemplo el geniogloso (el  mayor
grupo) surge de los tubérculos geni sobre el aspecto inferior de la
mandibula en la linea media. En los pacientes en gue estos
tuberculos se hacen muy prominentes debido a la gran resorcién  de
los rebordes alveorales, debera prestarse especial atencidn de la
aleta lingual de la dentadura inferior que é&sta no sea desplazada

cada ver que el misculo geniogloso se contraiga.
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La superficie dorsal de la lengua estd cubierta PO UNa muUCosa

easpecializada. Los  dos tercios anteriores de la lengua muestran
una  densa capa de papilas filiformes. Deseminadas entre estas
papilas fungilformes CjLLE 1levan recephores sensorial es

espacializados papilas gustativas.

La union de los dos tercios anteriores del dorso de la lengua con
el tercio posterior estd en cierta forma marcada por las papilas
calociformes., Estas se presentan como una linea en forma de V  de
grandes papilas redondas (El apice de la V apuntando hacia atras)
suele haber de B a 12 papilas calciformes. Cada una s&  encuentra
rodeada por un surco hacia el cuwal se habren los conductos de las
glandulas serosas  de Ebner. Las papilas calciformes también
cumplen una funcidn gustatoria.

Existen la tendencia a la disminucidn en &1 ndmero de las papilas
gustatorias en la vejez. La lengua "lisa" es aguellas en gue las
papilas +iliformes es tan atrofiadas. VY no es raro encontrar esta
situacion en los ancianos. La atrofia de las papilas linguales se
presenta en pacientes con deficiencia de hierro o vitamina B12, o
aguellas con  trastornos nutricionales, aungue en muchos casos no
puede darse una aplicacion satisfatoria por la presencia de una
lengusa lisa.

Los  bordes laterales de la lengua estan cubiertos por una membrana
mucosa  lisa, excepto en el  aspecto posterior en el gue e
encuentran varios pliegues verticales v paralelos de LI A
(papilas foliadas). En ocaciones las pupilas foliadas  llegan  a
hacerse muy prominentes y algin paciente puede preccuparse de gue
las pupilas foliadas tan grandss puedan representar cancer bucal.

La superficie wventral de la lengua en condiciones normales se



encuentra en contacto con el piso de la boca en descanso vy esta
cubierta por una membrana mucosa sencilla, gue no presenta papilas.
Ern  muchos ancianos ocwre un agrandamiento en forma de nddulos de
las  wvenas superficiales en la parte ventral de la lengua. L.a
presencia  de esas varices linguales "cavial lingual' no parsce ser
de  dmportancia espescial v no debe considerarse como prusba de
enfermedad de los vasos sanguinecs o del sistema cardiovascular.
o8 Glandulas Salivales

ke smaliva tisne varias funciones. Ademds de las protectoras v oen
@l gusto v las digestion, desempsfar un importante papel &0 la
ubicacidn de la mucosa bucal v de los labios, factor necesario para
la articulacidn correcta de los vocablos v el uso satisfactorio de
protesis total es,

la  saliva se deriva de la glandulas salilvares mayores vy o menorss,
las  glandulas salivares mayores constan de 2 pares de  glandul asg
la parotida, submaxilar vy sublingual. La esstruchtura histdlogica v
la  secreciones de cads glandula varian, asil como la composicidn oe
la smaliva de cada glandula difiere en ocaciones, dependiendo de
factores como btasa de secrecidn v btipo de sstimelo a la  glindula.
Las  glandulas salivares menores estan diseminadas en toda la booa,
labios, carrillos, lengua, paladar. Desde el punto de vista del
prostodoncista, las  glandulas salivares son de  gran importancia
tanto anatdmica como fisioldgica.

El orifico del conducto de Stensern, sl de la glandula pardtida, en
condicionss normales  se  abre un pegusfo plisgue en las  muoosas
localizado en el carrillo & nivel de la corona del primsr molar
superior. En ocaciones, la relacidn entre el orificio del conducto

v ooouna  protesis  total  es intima. Bin embargo es  raro gue una
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protesis maxilar produzca obstruccién del conducto de Stensen.

La glandula submaxilar se localiza en la fosa submandibular en el
aspecto lingual de la mandibula vy parte de la gadndula se encuentra
envuelta alrededor de la porcidn posterior del misculo milohioideo.
Desde esta porcidn de la gléndula submaxilar se inicia ] conducto
de Wharton gue  se desplaza hacia adelante en forma  ocurva  para
desembocar a nivel de apice de la pequefa papila en las mucosas gue
se encuentran en el piso anterior de la boca adnm todo de la  linea
media. La extencion de la aleta lingual de una dentadura en esta
region conduce a la obstruccion de la glandula submaxilar v en esos
casos  los pacientes se  guejan de aumento de  volumen bajo  la
mandibula al comer.

Las glandulas sublinguales son de tamafo diverso v en ocasiones se
presentan  como grandes aumentos de volumen gue llegan a interferir
con el uso satisfactorio de una dentadura inferior. Suele de haber
de raiz conductos diferentes para cada glandula sublingual v  es
raro  gque  en una dentadura produzca obstruccidn significativa de
eeste sistema de conductos.

La cantidad de =saliva secretada por dia varia de individuo en
individuo. El nimero depende muchos factores como hidratacidén,
habitos para comer, i el paciente respira por la boca eto.
generalmente la cantidad de saliva producida cada dia disminuve con
la  esdad aungue en ocaciones los pacientes con edad  avanzada  se
quejan de sialorrea (flujo de salival) =zl estas enfermedades afectan

las célula

i

del parenguima de las gléandulas salivares causan
clestrucoidn (por ejemplo @] sindrome de slogren) conduce a la
afeccion conocida como xerostomia. Esta afeccidn afecta el habla,

masticacidn de los alimentos v utilizacidn de protesis totales. La
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dificultad para el uso de las dentaduras suele ser el primer signo

de la enfermedad de Slogren aungue la afeccidn es rara, el dentista

=1 Empe e

debera considerarla como una posibilidad en un paciente de

edad avanzada con xerostomla.

Wy
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CAFITULO II

we RISGNOSTICD

La sola acumulacidn vy registro de los datos del diagndstcio no
tieng objeto ni significado, a menos que la informacidn  obtenida
sea  cuidadosamente  correlacionada,  valorado g integrado con
inteligencia dentro de un plan de tratamiento. La resolucidn
exitosa del problema de protesis total se basa en la  elaboracidn
adecuada  del plan de tratamiento, los conocimientos del dentista v
s capacidad  para ejecutar con habilidad el plan de tratamiento,
dunto con la determinacidn v el esfuerso del paciente para dominar
vy oousar  las  dentaduras construidas en forma adecusda. Los  gus
reguleren dentaduras  totaless  puesden dividierse en btres grandes
PO aguellos con algunos dientes natuwrales restantes, los gus
emplean dentaduras v gue desean o necesitan gue  estan  sean
reemnplaradas, v guienss son desdentados vy permanescen asi.  En btodos
los  pacientes debe incluwirse en sl estudio general  para el
diagndstico wuna historia medica vy dental completa, un  axamen
clinico sbra e intrabucal . asl como sxamen radicografico v por
palpacidn.

2.1 Diagnostico

Ern el diagndstico deberan obssrvarse cuatro factores basico:

2.1.1 Factores bioldgicos locales:

Estos influyvern la salud de las articulacioness temporomandibul ares,
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el tamaffo v tono de la musculatura, la cantidad v calidad de la
saliva, tono de los tejidos v caracteristicas de las estructuras de
soporte, todo lo cual alcanza a estar relacionado con  la  salud
gensral del paciente.

2.1.2 Factores fisicos locales

Estos influyven tamafio v forma, espacio v relaciones entre los
rebordes, asi cono la naturaleza de las inserciones recientes v su
prodimidad con los mismos rebordes.

2.1.%7 Salud general

Los pacientes diabéticos, debilitados y de edad avanzada, con
artritis, anesmia, tubsrculosis, afecciones renales, discrasias
sanguineas o trastornos newromuscul ares, asi como los gue  tienen
problemas  menopdusicos vy postmenopiusicos mal  atendidos pueden
designarse individuos en la mala salud.

2.1.4 Actividad mental

La actividad mental s una reflexidn de la salud general. Con
respecto a la salud mental, House los clasifico en cuatro grandes
CF L o filosdficos, histéricos, pxigentes & indiferentes. &
estos Albtimos no les interesa encontrarse desdentados.  FPueden ser
convencidos por  sus amigos o familiares a visitar al dentista vy
hacerse dentaduras, Hin  embargo, no realizan ningun safusso
sapecial  para ajustarse a las mismas. El promnosticos para los gus
permanecen desdentados durante afos sin restawraciones no suele ser
favaorable.

Las estructuras  bien construidas v omuy agradables en cuanto a  su
estética logran alentarlos a insistir v a realizar los ajustes
rEresar i os., Atortunadamente  1a  gran mayvoria son Filosdficos.

Comprende  la necesidad gue existe de cooperacidn v hacen todos los



sefusrros necesarlios  para asegurar el éxito.  Los individuos  que
mas  problemas  causan son los histéricos (que con  frecusncia se
sncusntran en el grupo de postosnopausicos) . EBEstos son diflolles
clee manejar  debido & gue  se  encuentran somebidos A cambiios
importantes.,

Fusden  presentar  disfunsidn hepdétics, aclorhidria, sensaciones
anormales del gusto v ardor en la lengua v en la boca o anemia
sEcuncdari &a. Son o mas propensos oa la resorcidn o rapida oy oa la
cicatrizacidn  tardia también son mas  suceptibles & presentar
teijidos friables v delicados, gueilosis v fisuras v agrietamientos
de  los labios. Estos pacientes casi siemprs reguilsrsn  mayorss
ajustes despuds  de la insercidon de las placas gue otros. Tianan
foblia &l cancer v causalglia al mismo, o dolores vagos v o PDEsaieros
dificiles de diasgndsticar. La mala salud ss responsable de  gran
namera  de  guejas conflictivas, algunas de las cuales carscen  de
fundamento. s paciencia de los dentistes es probada al  limite.
et atrofia & irritacidn de las membranas muoosas en los  pacientes
e edad avanzada parecen ser ocasionados por aclorhidria.  La menoe
wtilizacidn de protelinas v de vitaminas del complejo B gque resulta
clee la reduccidn hepatica lo hace més suceptible & la glositis
clermatitis v newrosis por depresidn.

2.2 WVisita General

El  examen comienza con la primera visita del paciente. ALl entrar
al  oconsulitorio, s observard la composicidn filsica general v la

mar ok, Debera darsele la oportunidad de relajarse v osentarses con

1]
5]

comodidad  en =l gabinete para consultar si es gue éste sxiste.
hard entonces una historia médica v dental registrandose todos los

datos pertinentes.



Debeaemos escuhar con atencidn cuwando relata sus anhelos, esperansas,

deseos v oencuentros previos oon dentistas v dentadurss. La reunidn
el las  mentes  deberd ser anterior al examen de la booa. e

registrara la edad saloud general dieta asi como el uso de cualoguiser
tipo e medicamentos, pastillas, drogas, tranguilizantes o
vitaminas.

Es importante procurar en especial verificar si hay antecedentes de
fiebre reumatica, diabetes, epilepsia, hipertensidn, enfermedades
coronarias, o episodios de hospitalizacidn., La utilizacidn de
dorgas como la cortizona, tiroides o estrdgeno pueden perpetuar un
estado de dolor crdnico en los tejidos. Los pacientes de edad
avanzada suele ingerir una dieta alta en carbohidratos: clelieran
ser  instruidos para que consuman una dieta alta en proteinas,
vitaminas v minerales.

EL wamen piosigue en @]l sillon dental. Un error muy comdin en una
practica  general intensa en tratar de hacer las impresiones en  la
visita inicial despues de un examen inadecuado, v al  aceptar =1
paciente presupuesto de los servicios. Este método es poco
aconsejable vy a veces es la causa de un fracaso subsecusnte,
fricecidon malos entendidos v perdida de la clientela.

2.3 Examen Extrabucal

I Cara

Cualguier anomalia de la cara como hemiatrofia o hemihipertrofia
deberan ser registradas. Existen acaso tambien aumento de volumen
81 es asl se tratara acaso de una infeccidn, neoplasia o quizd
agrandamiento muscular. Es necesario establecer wun  diagndstico

diferencial.
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s5e2 Cuello

S aconseia hacer  la  palpacidn de  las regliones paroblodes,

submayilar v submentoniana. Un aumento de volumen duro v fijo es

un  dinicio de alguna posible metastasis de un proceso maligno de la
cabera o 21l cusllo. MNo debsrd retrasarse, la consulta  couando
ista duda.,

2.3.2 Articulaciones temporomandibul ares

S colocan  los  dedos sobre las  articulacionss  buscando  dolore,
(repificacidn v chasguido o sonidos al abrir v cerrar el paciente
la  bocal. Som las articulacionss sintomaticas o azintomdticas.

e radiografias  son recomendabl es. Er ocual guier plan cles

tratamiento no  debe exagerarse la importancia de una  dimesnsidon
vertical correcta, relacidn cientifica v oclusidn balanceada,
2.%.4 Labios

He observard ocualguwier agrietamiento, fiswra o wloeracidn de los
labios., La deficiencias en 21 complejo de vitamina B, perdidsa de la

dimensidn wvertical, o ambas son los Ffactores etioldgicos mis

COMUNES., Los  dientes faltantes anomallas anatdmicas v posicidn
incorrecta de los dientes perpetuardn la lesidn mucocutinea. Una
crema  antimicotica alivia essta afeccidn en forma  temporalg =1

embargo, la eliminacidn del factor sticoldgico es indispensable para

wr o resultado permanente. Aoverss 88 NeCcessrilo Fecurrir A una
consulta con el médico del paciente. Al construir MUY s
derntaduras para estos pacientes es  indispensable colocar los

dientes, en  s0 posicidon correcta para proporclonar uan soporte
adecuadn para los labilos v carrillos. Debemos proceder al colocar
los dientes maxilares anteriores en direccidn anteroposterior.  Un

agrandamiento de  la porcidn anterior de la  arcada  suele  ser
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clessable. También esta indicads restawrar la dimensidn  wvertical
ooclusal  perdida v lograr un engrandamiento de la dentadura masxilar
desde el canino hasta la reglidn del segundo molar. Una masa
semicircul ar e material en 1a region de los premol ares
mandibul ares  ayuwdard a restaurar las ssguinas colgadas de la bocoa.
La dieta del pacients deberd ser suplementada con cantidades
adecuadas  de vitamina B, Un sstudio de la formacidn de los labios
revela grandes variaciones en contorno v longitud.,  FPor eiemplo con
labios delgados la desviacidn mds leve de los dientes en sentido
anterioposterior afecta la expresion facial. Suelen encontrarse
labios tensos v btirantes en individuos muy nervioso, en orificios
de constriccion natural en presencia de tejido cicatrizal al
rededor  de los labios v en caso de atrofia de los labios debido  a
envejecimiento. En  los pacientes, los dientes anteroinferiores
deberan ser colocados mlas cerca de la zona vertical con  sus
extremos cervicales prdsdimos a la cresta del reborde alveolar.
Debemos proceder con cuidado pera avitar un  borde anterior
sagerado en cuanto a su altura vy anchura en el maxilar superior,
Lo ue causa un volumen innecesario a lo largo del ala de la nariz
con la molestia propia v un trastorno del resultado estético.
2.%3.9 Mediciones faciales
Cuando  adn  guedan  dientes natuwrales, v en los gque va utilizan
dentaduras, las mediciones faciales son de wubilidad. 8Se registran
cinco  mediciones, de la Jforma siguisntes
= la distancia de subnasidn al borde inferior del mentdn cunado los
dientes se encuentran en oclusidn céntrica.
= lLa distancia de subnasidn &l borde incisal del incisivo central

SUpPErior.


dient.es
pacient.es

= la distancia del borde oclusal del incisivo central inferior  al
borde bajo del mentdn.

= Con los dientes an oclusidn céntrica se traza una marca de lapiz
a lo largo de la superficie labial incisivo central inferior
correspondiente a la posicidon del borde incisal del dincisivo
central gus se encuentra en sobremordida. La distancia del borde
incisal del incisivo central inferior a la linea tracada sobre su
superficie labial se mide con una regla milimétrica esta medida
repraesenta la cantidad de sobremordida vertical.

= Con los dientes en oclusidn céntrica de hara una medicidn
milimétrica desde la superficie labial del incisivo central
inferior a la superficie labial del diente en sobremordida. Fato
registrara la sobremordida horizontal.

2 A Fatrdan del perfil

Fuede emplearse un patrdn de perfil para obtener un indice de los
contornos de los labios vy como guia de la colocacidn de los dientes
anteriores.

2.3%3.7 Fotografias

Son midltiples las fotografias gue contengan imdgenes basicas de los
pacientes con dientes naturales o artificiales. Be  recomiendan
fotografias de Frente vy de perfil en posicidn céntrica v de
descanso, v o sonriendo. Una wvista frontal de los dientes en
oclusi on centrica con los labios separados proporcionari
informacidn adecuada.

B Fesicologlia del paciente

Algunos consideran  la protesis totales como la solucidn final  a
todos  sus problemas. Con la perdida de los dientes restantes toda

las molestias y dolor de los pasados affos sera erradicada para
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siempre. Ya no sera necesario recibir atencidn dental, v por tanto
aigiran la extracion de los dientes gue quizd pudieran ser
restauradns en forma  adecuada. Sin  embargo  para  sientos e
pacientes la pérdida de los dientes, restantes constituyen un gran
golpe, psicoldgico. Fueden tomar algun tiempo para aceptar este
diagndstico.

81 guedan adn dientes naturales es muy importante poseer modelos de

diagnostico montados en una relacidn céntrica adecuada en  un

i
1

instrumento también adecuada la variacidn critica v el analisis son
imperativos. Debera tomarse la decisidn con  respecto a s
retencidn o extraccidn.

2.4 Examen Intrabucal

Tiene que hacerse un examen minucioso de la mucosa de los labios,
carrillos piso de la boca, lengua paladar duro paladar blando,
amigdalas, maxilares v rebordes alveolares. Cualguier lesibdn
sonspechosa tiense gue recibir consideracidn inmediata. L&
naturaleza de las mucosas gue cubren los rebordes afectaradn la
gleccion de los materiales de impresién y el procedimiento. Loas
técnicas de impresidn puede ser a boca abierta o cerrada. l.as
desventajas de esta dltima son en el sentido de que se registran
los tejidos limitrofes periféricos en posicién relaiada. L.a
actividad Ffuncional desalojada la dentadura. Segundo, existe la
posibilidad del desplazamiento de tejido blando vy tuberosidades
miviles con el rebote subsecuente de la dentadura terminada.

2.4.1 Acondicionamiento de los tejidos

Los gque parecen estar lesionados irritados e  inflamados deberan
recuperarse antes de proceder con las impresiones. Se le pedira al

paciente las dentaduras durante varios dias o mas, vy o osi esta



indicado se le colocara un acondicionador de tejidos hasta gue e
hava realizado la recupsracidn.  Sin embargo los acondicionadores
de tejido no son una pancrea.  Tienen poco o ningdn valor en los
tejidos flaccidos, hiperplasia papilar v épolis Fisurratum. En
este dltimo 2] retiro de la dentadura durante un periodo variable
de tiempo, reduccion de la aleta de la dentadura, o ambos avuda en
la recuperacion de los tejidos. En problemas mas extensos, llegara
a  smer necesario  recurrir oa la stirpacidn quirdrgica de los
tejidos.
2.4.2 Maxilar superior
Al examinar el maxilar se observard el frenillo labial v  su
prodimidad con el reborde. Cuando  sxista wna insercidn  del
frenillo baja vy una linea labial alta que se revele una cantidad
excesiva de mucosa, se realizara una frenicectomia para eliminar la
gran escotadura desagradable gue tendra que hacerse en la dentadura
terminada con el menor movimiento de los labios al  hablar v
HOMrelr. La intervencidn quirdrgica que no es muy desagradable
para el frenillo bucal, va gue 21 misculo canino, v el de expresidn
de la cara se e;ncuentra justamente arriba del mismo. L&
interferencia quirdrgica afecta la presiion de la  cara. £
espacic  bucal opuesto a la tuberosidad debera ser llegado sin
MOEE0E ., Esto hace que caiga la dentadura, va que la apdfisis
coronoides funciona en esta regidn.
La papila incisiva siempre debera ser aliviada para proteger el
aporte sanguinec vy nervioso gue se encuentra por debajo de la
MiSHma. El no proporcionar sste alivio da como resultado  tambisn
sensaciones de ardor en la zona anterior del paladar. Eata papila

también puede ser flaccida y mdvil., 8i no es aliviada el paciente



podra experimentar molestia.

2.4.% Factores en el prondstico

Una favorable depends  de muchos factores. Como las fuerzas  de
avhesidn v cohesidn son directamente proporcionales a la exbensidn
el arca cubierta, un maxilar de mayor tamafo ofrece.un prondstico
mas  propicio. Sin embargo cuando hay maxilares grandes existiran
tambien dificultades técnicas en la manipulacidn de los materiales
v oportaimpresiones. En términos practicos una boca de tamafo medio
resulta la mas facil para realizar el trabajo.

El paladar puede ser cuadrado ovoide o convergente v de profundidad
variable, la forma de los rebordes también varia de forma similar.
De las diversas formas palatinas el paladar en forma de V es el
menons  favorable, El menor movimiento de la dentadura durante la

funcion  logra romper el sello yva que no existe una zona de soporte

orizontal. Los rebordes suelen estar cubiertos por ‘ucosas
arussas vy pesadas  gque se desplarzan con  facilidad,. La presidn
indebida en la técnica de impresidn debera ser evitada. Eralbos

casons  requieren un buen sello en los rebordes v una oclusidn  bien
balanceada. El paladar en forma de V presenta una gran caida
palatina en la regidn de la linea de vibracidn que se localiza mas
en direccion anterior proporcionado asi menos espacio para colocar
un sello palatino posterior adecuado. El depender del laboratorio
para tallar este sello en el modelo a veces resulta desastroso. La
extensidon distal de la dentadura siempre deberd ser determinada por
@l dentisbta.

Una dentadura satisfactoria puede constituirse en presencia de un
gran foros palatino. Sin embargo,. si éste se extiende mas alla de

la linea de vibracidn con el suficiente espacico para un sello



palatino posterior o si la insercidn de wuna zona de alivio orea una
sensacion molesta de falta de espacio o si existe una retencidn tan
grande v lobulada gue cause un problema de higiene, deberd
considerarse la reduccidn gquirdrgica.

El dnico tratamiento eficaz para la hiperplasia papilar extensa es
la eliminacidn gquirdrgica, va sea con instrumentos o mediante la
canterizacidn., Ll.aa dentaduwra  del paciente deberd entonces ser
cubierta con un material para acondicionar tejidos gue se cambiaridn
1 Empr e ous sea necesario hasta oue se  hava realizado la
cicatrizacién. A continuacidn deberd construlrse  una FILLENY &
dentadura. La hiperplasia papilar es el resultado de una dentadura
mal  ajustada vy traumitica. El exceso de compensacidn v mala
higiene, alergia vy candida albicans suelen contribuir a esta
ateccidn.

Siempre gue se considere la reduccidn de una tuberosidad, deberd

analizarse su prodimidad con el seno maxilar. Es indispensable
hacer wuna serie completa de radiografias para el gque estd
desdentado. En presencia de zonas retentivas bilaterales en  la

tuberosidad debe reducirse una al menos v con frecuencia ambas. En
algunas bocas el espacio retrocigomdtico es muy estrecho v a menos
que la prominencia bucal sea reducida resulta imposible hacer
impresiones precisas. El 20 nasretentivas opuestas en forma
diagonal deberd eliminarse una de ellas generalemte la posterior.
El no realizar los procedimientos quirdrgicos ocrea problemas  como
la pritesis terminada la que necesitara reduccién v alivio de las
aletas con gercolacidn resultante en los bordes v perdida de
retencidn.

Una tuberosidad gque haga contacto con un diente inferior no
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habiendo pérdida de la dimensidn vertical requiere reducoidn
guirdrgica  en su altura vertica. Shlo gue no sea corregida, clar &
como resultado una dimensidn vertical excesiva en la oclusidn con
ur espacio libre interoclusal inadecuado o inexistente. L&
molestia del paciente, los rebordes adoloridos v el fracaso del
CABD Con una sequridad.
Si la tuberosidad hace contacto con el cojinete retromolar es
necesario nuevamente recurrir a la reduccidn guirdrgica. No puede
dagerarse  la  importancia del examen digital. El no pasar  los
dedos sobre el reborde significa no descubrir las aristas agudas v
las espiculas gue se encuentran a lo largo de los rebordes, gue
subsecuentemente requieren demasiado prolongados despuss de  la
inserol dn. El examen digital es indispensable para la observacidn
de los tejidos laxos e hiperplasicos, asi  como tuberosidades
moviles gue no son evidentes a simple vista. Debemos adecuar la
técnica de impresidn para compensar estos tejidos flaccidos. El no
hacerlo condena el caso al fracaso en este momento, sin importar la
presicidn de todos los procedimeintos posteriores. los  tejidos
desplarados  adguiriran cierta vitalidad y buscardn recuperar su
forma ariginal relajada, causando el desplaramiento e la
dentadura.
Los modelos diagnosticos correctamente montados segfn un  registro
relacion  céntrica en un instrumento adecuado (semiajustable) son
valinsos y descables. La variacidn en el espacio de las prétesis
al desplazarse la mandibula de las posiciones céntricas a las
deentricas suelen determinarse con mayor presicién  sobre el
instrumento a hora sera evidente la necesidad de cualguier

intervencidn quirdrgica. La extensidn de la cirugia necesaria



deberd ser delimitada sobre 2] modelo para guiar al cirujano bucal.
Bl aspecto distal de la tuberosidad suele ser un punto  de
inteligencia que es pasado por alto.

2.4.4 Maxilar inferior

Al xaminar el maxilar inferior es necesario observar con  ocuidado
las  inserciones resistentes. En la teécnica de impresidn  es
indispensable obtener cobertura maxima sin desplazamiento indebido
de los tejidos y provisiones adecuadas para las zonas resistentes.
Las inserciones resistentes son el frenillo labial, el bucal,
angulo distobucal, insercidn distal del musculo Milohiodeo v las
estructuras  linguales en el piso de la boca, asi como el frenillo
lingual.

81 la radiografia revela un reborde alveolar inferior a manera de
filo de cuchilla y similar a una sierra, deberd ser tratado
guirdragl camaente., El resultado es un reborde un poco mas plano
aungques  permitira gue el paciente use su  dentadura libre de
irritacidn e incomodidades. 81 el hueso parece liso con  una
corteza bien definida es mejor tratarlos por medios protéticos
desplarando la carga fuera la zona de reborde.

Los fori mandibulares prominentes suelen reguerir eliminacidn
guirdrgica. La extensidn correcta de las aletas v el sello del
borde de la dentadura resulta imposible de lograr cuando los  fori
crean zonas, retentivas prominentes. 8i éstas son pasadas por
alto, cualguier intento de eliminar la molestia v la irritacidn por
desgaste o reduccidn de las aletas de la dentadura terminada sé&lo
agravara la situacidn con pérdida adicional de la retencidn. Er
presencia del Afori mas pequeflos con zonas retentivas de poca

importancia vy cuando no se ha contemplado la cirugia los bordes de
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la dentadura deberdn ser engrosados al hacer ] encerado para
permitir 2] ajuste ﬁubﬁecu@hte sin dejar bordes & mansra de filo de
cuchilleo en las dentaduras.
L.a  porcion distal de la aleta lingual de la dentadura inferior
clebiera wthenderse hacia el gepacio  retromilohicideo. Hi0 la
dentadura es terminada  en forma abrupta perpendicular  al  borde
posterior del coninete retromolar, el paciente serd consciente del
borde de la dentadura. Ademds, la lengua tendera a desplazar con
mayor facilidad la dentadura. 8i ésta se extiende hacia el espacio
retromilohioides la dentadura puede terminarse en  tejido blando
donde debe terminar. La extencidn adecuada funge como guia para la
posicidon lingual del paciente v constituye un cierre contra la
presion incisal. La superficie pulida estara orientada hacia abajo
y hacia adentro. Los tubérculos genianos deberdn cubrirse esto da
como resultado incomodidad, irritacidn v perdida de la retencidn.
Existe una posicidn normal para la lengua en la boca con denticidn
natural vy en la boca desdentada. La posicidn normal lingual ha
sido definida como aguella posicidn en la gue se encusnbra
completamente relajada en el piso de la boca, ocupando despacio
#istente con  su punta tocando las superficies linguales de los
dientes anterocinferiores a nivel del borde incisal o por debaj;o de
este vy con  su dorso completamente visible por encima de las
superficies oclusales de los dientes posteroinferiores cuando la
lengua se encuentra en la posicidn denominada de descanso. En la
boca desdentada la punta deberd descansar sobre la oresta  del
reborde alveolar o un poco hacia abajo de este punto.
2.4.3 Fosicidn restruida de la lengua

Los pacientes con lengua bipe o retruida presentan dificultad para



dominar el uso de las dentaduras. En la construccidn  de  sus
dentaduras hay gue seguir ciertas normas. El plano oclusal  cdebe
sar bajo v de altura uniforme en ambos lados. leaa  posicidn
bhucolingual de los dientes posteroinferiores no sera en  direccidn
lingual & la linea oblicua interna. El primer molar inferior tiene
gue encontrarse a una distancia minima de Zom por  abajo de la
altura del cojinete retromolar. Algunos ejercicios especificos
para  la  lengua son Gtiles para ensefar al paciente la posicidn
normal  de  la misma. Debemos sducarlo en el uso v cuidado de las

dentaduras.



CAFITULO III

DE_LA _FROTESIS TOTAL

Z.1 Definicidn y clasificacidn de protesis
Fuolel Definicidn protesis
Es la parte de la terapéutica, gue tiene por objeto reponer o
restaurar mediante un elemento artificial un drgano pérdido total o
parcialmente, restablecer la funcidn u ocultar una deformidad.
Fulalul Definicidn de protesis total
Es  la parte de la protesis gue tiene por objeto la sustitucidén
deuna o mas dientes pérdidos, por la colocacidn de dientes
artificiales.
La protesis dental hace la restauwracidn por medio de aparatos
artificiales que, colocados en la boca deben cumplir los siguientes
Fregul sl tos.

Reponer uno o mas dientes pérdidos.

Restituir o corregir la estética facial.

Restituir la funcidn masticatoria.

Facilitar la fonética.

Froducir el minimo de molestias al pacisnte.
La confeccidn de estos aparatos reguiere una téconica especializada
gue  necesita una serie de pasos los cuales se realizan, unos smbre

@l paciente en el consuwltorio vy otros en el laboratorio de



protesis. Los primeros constituyen la parte clinica de la protesis
clinica, los segundos, la protesis de laboratorio.

Z.l.1.101 Division de protesis dental

Ern general la proteis dental se divide ens

- Frotesis de coronas v puentes

- Froatesis a placa

Frotesis de coronas vy pusntes: Son las restauracionss hechas
tomando  como  soporte  los dientes es decir, son dentosoportadas
Frotesis a placas: Son aparatos restauradores construlidos de tal
manera que la mucosa acbo.  intervenir en el soporte del esfuerzo
maticatorio, es decir, son aparatos mucosoportados. Comprendes
Frotesis totales vy protesis parciales La dentadura completa o
protesis total es mucosoportadora La dentadura parcial removible es
denominada proteis dentomucosoportada porgue debe tener Apoye  en
los dientes.

S.2 Estructuras anatdmicas de la superficie protésica

FZ.2.1 Maxilar superior

Lo estructuras anatomicas de la superfice protésica astan
divididas practicamente en dos: la parte dura o esqueletica v la
blanda o mucosa gue recubre la anterior.

La parte dura o esqueletica comprende las siguientes estructuras
e S

Do huesos maxilares superiores vy los huesos palatinos gue
corresponden a los huesos palatinos con sus  apdfisis v Lamina
horizontal v vertical

En la linea media o sea en la unidn de los dos maxilares, @ la
posicidn  superior, seve una saliente denominada s=pina nasal
anterior. Continuando  hacia distal, en la porcidn., en contramos

una pequefa depresion a nivel de lo gque corresponderia a las ralces
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cle los dncisivos laterales, la gque sedenomina, la fosita
miltiforme, luego siguiendo hacia atris encontramos una elevacidn o
prominencia gque esta formada por la raiz del canino v se denomina
la eminencia canina, situada inmediataments encima tenemos  la
fosita canina.

Ez  importante tener estas estructuras en cuenta va que la protesis
debe llevar una intima relacidn v la misma forma para una me;jor
adaptacidn. Hasta la eminencia canina (dsea de canino a canino)
llegaria practicamente la porcidn anterior de los procesos
alveolare vya que es el punto de esguina o angular donde estos
comienzan a dirigirse hacia atris.

Fosteriormente aparece la apofisis cigomidtica gque corresponde
también el maxilar superior y esta ubicada en la porcidn superior vy
lateral del masilar.

La base de esta apdfisi "sobresale del reborde alveolar" por encima
en la zona gue corresponde al primer molar.

En cuanto a los rebordes alveolares podemos decir gue tienen
diferentes formas, ovoide, triangular, cuadrados o maxtos. De
acuerdo con su mayor o menor reabsorcidn los rebordes pueden  ser
favorables o desfavorables.

En  cuanto a la forma total scbre los maxilares podemos decir que
tienen una dispocision en U o V o sea como herradura o de forma
triangul ar.

El paladar duro estas formado por la uniédn de los procesos
palatinos de los maxilares y la porcidn horizontal o apdfisis
palatina de los hussos palatinas.

Estos procesos unidos con sus homdlogos del lado opuesto en  la

H

linea media, forman una sutura llamada Hophe medo "algunas vece

@sta linea es prominente e irregular vy hace laboriosza la tarea de
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construccidn a la dentadura.
Ademds  en contramos en la zona de tercio medio el torus palatinos
detrads de los incisivos centrales el agujero palatino a nivel
posterior del  tercer  molae encontramos el aguisero  palatino
posterior.
la lamina horizontal del hueso palatino tiene 4 bordes:
1 anterior gque se une en una sutura con la apdfisis palatina del
ma i lar
El segundo o interno se articula con el palatino opuesto
El tercero se une con la lamina vertical
El cuarto oo La del homdlogo forman en la linea media la
aaplina nasal posterior.
La mucosa residual o Ffibromucosa, que se caracteriza por ser
adherida al peridstido gue es firme vy recubre la apdfisis
alveolares residuales vy la bovedapalatina: es 1la mucosa e
soporta mayormente las presiones de la masticacidn. De acuerdo con
sUW mayor o menor grado de firmeza se dasifica como resilente,
mediana o dura.
La mucosa movil, colinicamente se diferencia por ser brillante,
delgada mOvil v que se extiende desde la linea de insercién legando
a los labios v carrillos recubriendo las estructuras muscul ares.

~
ra

2.2 Maxilar inferior

AL dgual gque el maxilar superior las estructuras anatomicas de la
superticie proférica en el maxilar inferior son partes duras v
blandas.

Farte dura o esgueleticar La mandibula consta de un cuerpo macizo
Yy plano en forma de U vy dos porcionss mds o menos perpendicul ares

Tlamadas ramas. e distinguen descaras v dos bordes: la ocara

anterior o aterna lleva una linea media wuna oresta vertical



resultante de la soldadura de los proesos mandibulares, se  1lama
sinfilis mentoniana o eminencia mentoniana:; hacia afusra a nivel
premol ares, entre estos, o ses, entre 4 v 5 inferiores se encuentra
el agujero mentonianopor donde salen los vasos v nervios del mismo
nombre.

La cara posterior o interna presenta sobre la linea media cuatro
tubérculosis o apdfisis denominados las apofisis geni, oo
superiores v dos inferiores.

La cara interna presenta tambien una saliente cblicua gue es la
linea oblicua interna o linea milohiadea.

For fuera de la apofisis geni v por encima de la linea oblicua ey
una pequeffa  toseta para la glandula sublingual denominada fosita
lingual.

Las dos ramas son  ascendentes una derecha v  otra izguierda
aplanadas cuadrilateras. La cara externa es rugosa para la
imﬁlantacibn del masetero. La cara interna presenta en la parte
interna presenta en su parte media un aguiero gue es el orificio
del conducto dentario por donde entran los nervios y VAEDS por
delante de éste hay una espina saliente gue es llamada espina de
Y Se  encuentra sobre esta cara un surco  llamado gotera
milohioldea. la parte blanda como en el maxilar superior es la
mucosa gue recubre el tejido dseo.

2.3 Zona protética

Es  aguel conjunto de estructuras anatdmicas gue sirven para el
apoyo de una protesis. Una protesis debe cubrir tanta superficie
del maxilar v tejidos vecinos como sea posible terminando alli
donde los movimientos normales o no exagerados de mAsculos W
frenillos resulten impedidos a la desplacen.

Tiene dos porciones: -Zona residual o esta aun varia: recubierta



por fFibromucosa de rebordes alveolar v o del paladar.
—Zona movibhles: Se extiende alrededor de la zona estacionaria o
rasidual . Ambas se unen s la linea de dnsecidn a 1o largo se
insertan los frenillos v los midsculos para protéticas.
Z.301 0 Zonas de soporte sellado periférico v de alivios
Hay tres zonas

Zona de sellado periferico

Zona de soporte

Zona de alivio
.32 Limites generales de la zona protética superior
Limitado por: Forcidn  superior de la pared i berna del  suwroo
vestibular en  la anterior v por la zona de insecidn del paladar
movil v suwroos hamul ares.
Transversalmente del swoo vestibular de un lado  al ST
vestibular del lado opussto.
TZ.Z3.2.1 Zona de sellado periférico
Es aquella regidn gue circunda la superficie protésica v en la cual
se deben cumplir un cierre perfecto o sellado.
Consta de un suwco vestibular que se stiende de la porcidn
posterior de la tuberosidad de un lado hacia adelate hasta
encontrar la del lado opuessto. Este surco esta compuesto por  dos

vertientes o paredss. La maxilar o interna v la pulpa externa.

b W I O |
- alm al

4 Zona del postdamming

Eg la zona del sellado periférico para la parte posterior del
maxilar superior.

En la zona del postdamming para comprender meior su constitucidn se
puede dividir en cinco zonas apartes.

— Lo aE cue  corresponden a surcos  Fterigomaxilares o swroos

Famulares v son llamadas externas.



~Una Zona central & nivel de la sspina nasal posterior

JDos Zonas intermedias gue unen a las zonas externas con la media.
T.3.2.3 Zonas de soporte

Son aguel las gque reciben ] mayvor esfuerzo durante la masticacidn a
través de los aparatos protésicos.

F.3.2.2301 Zona de soporte principal

Esta formada por el reborde residoual en osu totalidad mas  las
porcionss o vertlientes laterales de sste v la boveds palatina.
IZ.3.2.3.2 Zona de soporte secundario

Ademas  de la boveda palatina constituwida por las vertientes de la
apétfisis residual.

TaBads Zonas de alivios

Som aguellas reglones gus por sus caracteriscas anatdmicas no deben
someterss & presionss fusrbes v ogue por lo tanto reguisren  una
disminucidn en la compresidn.

Estas zonas son:

Zoma de frenillo facial v la papila incisiva

Zonas de inssrcidn muscul ares

Zona de los frenillos laterales v base de la apdfisis en oral

Zona de las rugosidades palatinas

Zona del kaphe medio

Zona de los conductos o aguieros palatinos posteriores

Zonas de eddstosio o torus palatinos

Cimas de los rebordes en caso de formas agudas

ZaZ.3 0 Limites generales de la zona protética del maxilar inferior
e osxbtiends  de la zona vestibular en la linea media hacia  atris
hasta la zona retromular o borde posterior del cusrpo periforms vy

luego por la parte Lingual sigues el nivel de insercidn del piso 1.
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Zona del sellado periférico

De  wun modo general  esta zona se pueds limitar  asis L.a parte
vestibular es la zona comprendida entre la reglidn retromol ar de un
lado  siguiendo haclia adelante hasta encontrar la del lado opussto
teniendo  en cuenta el frenillo medio vestibular, la eminsncia
mentoniana  los aguieros mentonianos, los frenillos la terales v la
linea esxterna.

Lo I N I

Zona de soporte principal

Constituida por el reborde residual y las vertientes vestibular v
lingual del mismo vy a medida que este se atrofia por  las
superficies superiores de la porcidn basilar de la mandibula.
Encontramos en  los extremos posteriores del reborde, los cuerpos
periformes o almohadillas retromol ares CUE =on eminencias a
largadas hacia adelante que se forman en la regidn posterior del
tercer molar despuds de su exodoncia.

F2.Z3.3.7 Zona de alivios

Las  lineas milohioideas las cuales pueden llegar a hacer ser muy
afilada.

- Dtra zona indica es la cresta del rebore residual cuando es
afilado o aguda

=~ los casos de gran atrofia, @l agujero mentoniano.

=También las  zonas correspondientes & frenillos linguales
vestibulares v laterales, torus mandibulares relacidn de apdfisis
fent v mbsculo feniogloso.

o4, Fosicidn del paciente v examen clinico

Zue4.1 Posicidn del paciente

El pacients se acomodard debidamente en el 11160 para facilitar
nuestro trabajo debe sncontrarse sentado de la siguiente mansra.

El cuerpo vertical o ligeramente inclinado hacia atras  tanto en



estalda  como en la cabeza para gue el operador tenga facilidad en
@l control de todo el campo de intervencidn.

et ligera inclinacidn hacia atrias de la cabeza debe ser moderada
para evitar gus los excesos del material pueda lr o a la farings desl
pacientes,

De otra parte la altura es muy importante. En cuanto a éstos =se
han  descrito dos formas de colocar al  paciente. Unos  autores
aconsejan  que la cabera del paciente v de ella la boca, debe estar
a la altura del codo del operador; otros dicen gue los hombros del
paciente son los gue deben llegar hasta el codo del operador.

Lo gue nos importa con la colocacidn del paciente es  lograr la
exactitud v la Facilidad en las maniobras de manipulacidn
intrabucales v que =1 operador trabaje en forma comoda v ademds gue
@l pacients se encuentre también comodo.

Luego de gue 2] pacisnte se ha acomodado de una forma  convenienhe
se procede al examsn cllinico.

Z.4.8  Examen clinico

Es  una etapa muy importante, que nos permitira efectuar un
praondstico v  wn plan de tratamiento. De ahl se desprendera el
conceto  del operador, en cuanto & las posibilidades de éxito v de
otra  parte los distintos aspectos necesarios de tenerse en  ocuenta
durante el proceso de la confeccidn de la protesis.

El examen clinico del paciente, la expresidn del tercio inferior de
la cara alteradsa por la pérdida de los dientes.

Luesgo  intraoralmente vamos  a observar la forma de los  rebordes
alveol aresy @l  tamafo que tiene; encuanto a la forma podemos
decir, gus pusden ser: cuadrados, briangulares, ovoides o de  una
forma combinada.

De otra parte observaremons las apdfisis alveolares en si, esto es



@i son  dirregulares, si son retentivas o 81 son expulsivas,
reabsorvidas o prominentes.
Se observarad también la inter-relacidn de los maxilares, esto de
acuerdo  a si hay tendencias a prognatismos o micrognatismos o @ si
Histe otro factor cualguiera en la inter—-relacidn de los maxilares
gque pusda ser tenido encuenta.
Despuds  haremos un xamen cuidadoso en todo =1 contorno de los
niveles de insercidn de los tejidos blandos. Asi como  linea de
irsecion, inserciones muscul ares, insercidon de frenillos, piso
Tingual.
También es muy importante observar la consistencia mucosa, para ver
e que tipo es: si oes resistente, si es regular o si es dura.
Observaremos también, cuidadosamente, el volumen tamafo v forma de
la lengua, porgus @s un organo que tiene gran importancia en el
T o fracaso del tratamiento e la protesi s inferior
especialmente.
El  tamafio mas favorable de ésta es el mediano va gue una lengua
voluminosa s un factor con dificultad, al igual gue una demasiaco
peguefa. Ern este drgano debemos observar la movilidad, 1 dominio
muscular v la fonicidad va gue son factores fundamentales.
De otra parte se dard una palpitacidn cuidadosa en  toda su
sxtincidnde la superficie protesica con lo cual vamos a det@ctar
cualguier formacidn  submucosa patoldgica o no  gque puesda  tener
repercusion en la  tolerancia  de las proatesis, tales Ceamens
exdstosis newomnas piodimidades de los nervios mentoneros v ademas
la tolerancia del paciente para estas manifestacionss tendremos en
cuenta  en  todos  los ordenes, ]l dominio muscular. Fara poder
apreciar  esto, debemos darle al paciente ordenes comno de abrir  la

boca, sellarla de mover la lengua, los labios de lo cual nos
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indicara claramente el dominio gus tiense sobre los movimientos.

laa smaliva es obtro aspecto importante v de tenerse encuanto si 0 es
sapesa, sl oes Flulda, si oes abundante v 81 85 Sscasa.

Ademas s hard wna anamnesis del paciente en cuanto a todo s
historia odontdlogico wva que puede haber datos de mucaha
importancia v o oss  especialments lo referente a superiencias ocon
aparatos protésicos.

Es  indispensable contar con radiografias oclusales gue nos  darin

idea del estado de normalidad del reborde.




FASUS A SEGUIR PARA LA REALIZACION DE LA PROTISIS TOTAL.

a-_ POSICION DEL PACIEENTE b-_ ZONAS SUPERIORES A IMPRESIONAR

A. PARA MAXILAR SUPERIOR. . ZONA PRICIPAL DE SOPORTE
B. PARA MAXILAR INFERIOR. % 2.ZONA DE AL IVIO
3.ZONA SECUDARIA DE SOPORTE

4ZONA DE SELLADO PERIFERICO

c_.ZONAS DE ALIVIO

|. FRENILLOS

2. AGUJERO PALATINO ANTERIOR
3.AGUJERO PALATINO POSTERIOR

d.ZONA DEL SELLADO
PERIFERICO

|. LINEA DE INSERCION.

2.ZONA NEUTRA.
3.ZONA YUGAL.

4.TOUR PALATINO
5. RUGOSIDADES PALATINAS
6. ESPINA NASAL POSTERIOR

¢ ZONA INFERIOR A R ESIONAR

il
I.ZONA PRINCIPAL DE SOPORTE
2.ZONA SECUNDARIA
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Z.6  Cubetas

Zebal  Cues es una cubeta

La cubeta es un instrumento wlilizado para llevar el material de
impresidn a la boca, con el fin de hacer una reproduccidnm de las
estructuras anatdmicas gue se consideren necesarias. La cubebta es
un aparato de gran utilidad en odontdlogia. Euisten de diferentes
formas v materiales,

Zub.2 Clasificacidn

Las cubetas se clasifican en general en dos grandes grupos:

= las cubstas de estach o de fabrica

= las cubstas individuales.

Las cubetas Stoch o de fabrica: Estas cubetas constituidas  en
diferentes materiales v pusden ser metdlicos oplasticos.

Dentro  de las confeccionadas en metal tenemos dos clases: las  de
metal es duros (construldas en bronce v acero inoxidable 1n) plan de
metales blandos {(constituidos en aluminio, plomo o aleaciones
especial es)

Ern las plasticas encontramos también dos clases: lLas temoplasticas
gue  son las  gue se pueden construlr con platos bases, godiva vy
disco fotograticos hechos esnacetato.

Lt obra clase serilas las confeccionadas en acril, gus como  sabemnos
pusden ser de acrill auvtocwrable o termocurable.

Ern 1o referente & la forma de las cubetas  podemos  decir, e
obedecen a las caracteristicas de adhesividad de los diferentes
materiales de impresidn v por  consiguiente  estan directaments
relacionadas con la  forma de retencidn. Dentro  de wat s
srncontranoss

= las que presentan wun borde retenido

- Las cubsbtas perforadas



= l.as cubetas lisas.

Lasz cubetas también estan construidas de acuerdo a la extensidn de
lo se va a impresional segdn este tenemos:

- Cubetas totales: (para todo el maxilar o superficie protésica)
dentro de sstas tenemos:

- Fara desdentados totales (tienen paredes cortas v piso acanalado)
- Fara desdentados parciales (tienen paredes altas v piso plano)

- Fara desdentados parciales (mixtas)

= Cubetas parciales: (impresionan solamente una parte del arco
dentario

Las cubetas Stock o de fabrica en prétesis total se usan para
obtener impresionss preliminares o anatémicos. Fara la impresidn
praliminar usaremos la de aluminio lisa para desdentados totales.
Z.b.E Partes de las cubetas

Zeb.ZF.1 Cubeta superior

Consta de un cusrpo vy un mange. El cusrpo  presenta  una pared
externa  en su periféria gue corresponde a la zona del vestibulo en
el pacientes, Ta oue  se cernomina flanco vestibular. Lusgo
encontramos  un piso cuya fona central es convexa v gque corresponde
a la cancavidad de la ocona palatina, axiste un suroo gue
corresponde al  reborde. cete suwroo pusde ser de fondo plano. v
entonces seran cubetas disefMadas para impresiones en maxilares con
dientes o parcialmente desdentados. Elotrotipo presenta este surco
an  forma  aconalada v serd las disefMadas para pacientes dentados
totales.

Zub.3.2  Cubeta inferior

Fresenta al igual que la superior un mango y un cuerpo. El cuerpo
presenta  por la zona extenna del flanco vestibular v a diferencia

de a superior, en la zona central hay una escotadura, gue



corresponde a  la caralingual de maxilar v se denomina flanco

lingual. Entre los dos Flancos encontramos  wn Ssuroo gue

corresponde al reborde v gue también pusdeser plano o aconalado con

las mismas indicacionss gqus para la cubeta superior.
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Z.7 Impresiones preliminares y modelos preliminares

Z.7.1 Impresiones preliminares

Estas impresiones son llamadas asi porgue se trata de copiar las
formas anatomicas vy topograficas de las zonas protésicas, &0
situacidn estiaticas sato &8 gque no  considera los  aspectos
dinamicos ofuncionales de los drganos que se pretenden reproducire.
l.as impresionss  son copias  en negativo de  las sabruchuras
anatimicas sin tener en cuenta la fisziologia, i no la topografia
trdcamsnte.

De estas impresiones se oblbienen los modelos preliminares. L.as
impresiones preliminares pueden obtenerse utilizando materiales
Comos compuesto de modelar, alginato, mercatanos siliconas, ceras
o gubapercha.

Esta impresidn se hace para modelos de estudios en godiva o
compuaestos  de modelar generalmente.  Los modelos son una copia e
positivo de las estructuras impresionadas el vaciado de estos se

hace de tal forma gue se base guede fusrte v sufientes resistencia.

Fara las  dimpresiones preliminares  usamos por 1o general el
compussto  de modelar, va gue es un material gue por  su dencidad

comprime o hace cierta presidn sobre los drganos gue facilita
establecer las relaciones v copia fielmente las estructuras de la
superfticie protética.

Sim embargo, pusde emplesrse cualguiera de los  otros  materiales
indicados, siempre v cuando se sigan las instruccionss recpectivas
del mansio de sstos.

El  maneijo  del compussto de modelar se hace de acuerdo a  las

sapecificacionss de la casa fabricante.



Zu70101 Impresidn superior
Se distribuye ] material convenientemente sobre la cubeta. B
operador  tomard la cubeta v se colocara al  lado derecho del

paciente pasando la mano lzguierda por detrds de égste.

Con  esta mano (lzguierda) retrae la comisura ilzguierda del
paciente. Luego ocon la cubeta en la derecha v con el  flanco
derecho de esta retras la comiswa derecha haciendo girar la cubeta
se introduce en la boca del paciente, para posteriormente centrarla
Yy  luego hacer la profundizacidn simultanea a nivel de las zonas
premaolares  una ver endurecido el material de impresidn con la mano
izguierda se retas el carrillo de ese lado para facilitar 1la
entrada de aire v asil poder romper el vaclo vy desprender la
impresidn, la cual se retira de la boca haciendo un movimiento de
rotacidn en  forma inversa al efectuado en la introduccién de la
cubesta a la booa. Er o esstas condicionses se procederd a hacer el
vaciado en yveso comfn para obtener ] modelo preliminar o positive
de esta impresidn.

Z.7.108 0 Impresidn inferior

Se carga de la cubeta seleccionada con el material gue se  ha
elegido, procurando como se describid en la superior, una  copa
uniforme v siguiendo las instrucionss de manipulacion del material.
Fara la obtencidn de la impresidn inferior de operador se colocard
hallado derecho del pacientes tan frente de &1 con la mano izguierda
s retras la comiswa derecha v con el flanco derecho de la cubela
se  retrase  la comisura dizguierda para lusgo hacer girar la cubeta
introduciendola. A continuacidn se presenta v enseguida se efectia
la profundizacidn con presidn gue se hace simultaneamente a nivel

e 1 zonas premolares.
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Una vez endurecido el material, con la mano izqguierda, se retras =1
carrillo derecho para facilitar despender la impresidn v haciendo
girar la cubeta se retira con movimiento inverso al de la
introducci dn. En o seguida se procede a hacer el vaciado del modelo
preliminar.

Z.7.2 Modelos preliminares

Son como va habilamos dicho antes los positivos de las  impresiones
preliminares, anatdmicas o sstiticas, generalmente se obtienen por
vaciado en yveso comin. Urna ver retirada la impresidn se procede al
arreglo  del modelo recortando el contorno, pero respetando las
zonas  de los swroos bucales en toda su extensidn v oen el superior
ademas  en la parte posterior respetando los surcos hamuarales v la
linea gue va de un lado al opuesto.

El modelo ha de tener un espesor moderado pero suficiente para
garantizar LAY debida resistencia. L.a frame ouEcde Toerer
aproximadamens 1 172 de espesor.

Ern el dnterior se seguird el mismo cuwidado con respacto al swroo
vestibular v debe extenderse al modelo hasta la zona retromolar
aborde  posterior  del cuerpo periforme vy la linea gue va de esste
Timite de un lado al opuesto.

Fetos modelos preliminares nos sicven & conbinuacidn para  disefar
1 whension de las superficies protesicas, respectivas con base a
las esshtructuwras anatdmicas gue alll se revelan v de acusrdo a los

Limites v relaciones supresadas anteriormente.



3.7.3 IMPRESIONES PRELIMINARES Y MODELOS PRELIMINARES

°°f,:"§i"g::gf,§:r;§“:§s;3'g ':SA%E HANAU a. MANEJO DEL COMPUESTO DE MODELAR.

b. PROFUNDIZACION DE LOS MAXILARES.

___1.

b. INTRODUCCION DE LA CUBETA.

¢.VACIADO EN YESO COMUN Y RECORTE DE MODELOS
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.8 Donfeccidn de cubestas individuales

Son aguellas  cubetas dissfradas especialmente para cada cosa, es
clecir, para cada pacients.

Las caracteristicas de sstas cubesltas varian de acuerdo las téonicas
gue se van a ubtilizar.

los materiales gue se pusden confecoionar son de diferentes tipos:

Aorilicos de avtocuwrado v termocurado
- foetatos

- Flacas bhases

= Dompusstos de model ar

- BHaguelito

= Metales de baja fusidn

Metales Maleables para estampar

Fara confeccionar las ocubesltas en acrilicos de  termocurado, SE
modelalsa  cubets  en parafina v ose hacse el procesado de  enflasgue.
Tgual  sucede cuando se va a confeccionar en matales de baja fusidn
pero a diferencia de lo anterior, hay gus haose un molds oy un
contramolde  en veso refractorio. se retira la cera, se unen  las
secocionss,  @sto es el molde v el conbtramolde v por medio de
bebederos  se  hace el vaciado del metal fundido.  El resto de  las
cubetas cles obros material es = confeccionan mocel Andol as
directamente sobre 8] modelo preliminal

Er la actualidad por mayvor comodidad en la manipulacidn v por sus
grandes  propledades paras la funcidn gue tienen gue cumplic las mis
atilizadas SO0 los acrilicos, vya saa la termocurado )
antopolimerizacidn.

Z.8.1 Requisitos fundamentales de una cubeta individual

F.8.1.1 El material

Debe dar condicioness suficientes de resistencia para gue no  se
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derorme, ni por las presiones, v opor los diferentes cambios  de
tenperatura & guse bienen gue somsterse durante la manipulacidn en
@l proCssg.

F.8.1.2 La Extensidn

Eato ez gquse  la cubets debe cubrir, toda la  extensidn de  la
superfticie protésica a imprecional o reproducie, teniendo encusnta
gue  en ningdn momento  debe estar sobre extendidag g mEE e
recomiends gus es preferible el gue esté ligeramente corta v no gue
e cuentre  larga.  For tanto al disefrar la extensidn v encuanto
hace referencia & la zona vesbibular v ligual inferior, los bordes
1legar al fondo del swuroo sino a una distancia de 2 mm de este.

Ern la superior ademds la extensidn debe llegar en la zona posterior
hasta actaments la linea de insercion del velo del paladar, esto
@ el postdamming.

Z.8.1.7 Espacio uniforme

Este espacio s para 2] material de rectificacidn. Debe wistir
erntre la cubebta v la superficie por impresionar un espacio uniforme
gue de  cavida  al  material de rectificacidn. Eato  debe ser
indispensable  porgus  de la protesis debe ejercer  una compresidn
uniforme sobre las estructuras de soporbe.

Fara lograr ésto, se coloca un material sobre el modelo preliminar
gue tenga  de espesor D 1 Z2mm, sobre el owal se  confecoionard la
cubeta propiamente dicha.

Erv esta forma podemos obtensr @] espacio. Bl sspacio se mantended
al llevar la cubeta al paciente si se produce la colocacidn de unos
suntos topes de apoyo distribuidos adecuadamente, esto, es, sobre
1a Cima el rebordes LA punto &  oada lado, posterior
aprodimadamentse & nivel del segundo molar v uno anterior & nivel de

a linea media. Fztos puntos se pusden hacer en 2] material de
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separacidn (oera o asbesto).

En  casos en gue ] punto de apovo central se encusntre en una zona
ol mucosa muy resistente o modvil, se puede reemplazar dos topes  a
nivel de incisivos laterales.

Z.8.1.4 El mango

El  mango  en  wuna cubeta superior sale del reborde v debe estar
orientado hacia adelante v 8]l mismo biempo hacia abajo, es  decir,
en forma oblicua. En ouna cubeta inferior, hacia adelante v hacia
arriba.

Er  ambos  casos  se coloca sobre 2] reborde v no smaliendo  del
vestibul ., El mango no debe ser muy grande, nil oowy pegueffor =i no
cler ur bamafo mediano, gue le permita al operador agarrar firmemente
la ocubesta durante la manipulacidn.

Z2.8.1.5 Uniformidad v espesor

Far & Cjues la cubeta cumpla oduly) gt o regquilstos clebemos
confecocionarla  de la siguisnte manera. S prepara el acrilico de
avtopolimsrizacidn, cuando este terminado el periodo filamentado de
eabte, 8 sacas v s coloca sobre una placa de videio a la gue hemos
humedecido vy le colocamos dos monedas del mismo valor a cada lado.
Encima colocamos otra placa de viderio v presionamos hasta gue &sta,
o smea la seguida placa togue las superficies de las monedas  asi
lograremos =1 espesor  undforme, lusgo le colocaremos  sobre la
parafina v amoldamos al modelo, 2] acrilico recortinde antes de gue
eshte  se enduresca;  de igual forme debemos colocarle el mango gus
por lo general se prepara simul tineamente.

F.8.2 PFrueba v recorde muscular

Una wver oconfeccionada la cubets se lleva a la boca, se coloca  en

posicidn v s hace revisidn de la extension para contatar de gue no

e

el st

f

sobre-asxtensidn gque interfiera con frenillos &  inversiones



muscul ares.

Fara esto hacemos fraccidn de los labios v corrillos de la zona CLiE
estemns inpeccionando. En 2l postadamming con un  lapiz podemos
marcar la linea de inserccién del velo del paladar del paciente Y
lTlevando la cubeta nuevamente al paciente v presionando sobre esta
zona posterior podremos ver sobre la cubeta la huella del lapiz que
nos  indica el limite de extensidn. En el flanco lingual de la
cubeta inferior, ademds de la ayuda visual del espejo de la boca

debemos ayudarnos trayendo la lengua v asi podremos revisar la

wtensidn del flanco.



3.8.3 CONFECCION DE CUBETAS INDIVIDUALES ..

. DETERMINACION DE TOPES

a.CUBETAEN ACRILI;é

AUTOPO IZA
a. MODELO DEL TERMI:TDE:.Z ik
ACRILICO

a. INMERSION DEL MODELO
EN PARAFINA LIQUIDA.

——

Ve -~

/ A

l I
@

c. CUBETA COMBINADA
ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE

E: Y PLATO BASE.

b. CUBETA EN ACRILICO TERMOCURABLE .




.9 Impresion funcional o definitiva

Llamase impresion definitiva, impresidn, rectificada o Ffuncional
agualla gue vamos & hacer para obtensr el modelo definitivo o final
sobre el ocual se modelard la pritesis.

Algunos  auvtores diferencian entre 1o gus es tomar la impresidn o
hacerla impresion.

Ern la primera se quiere significar mas que todo una copia
estadistica de las estructuras v la topografia. En la segunda
entran  en consideracidn, condiciones especiales gue deben cumplir,
tales  ocomos la relacidn con los mbsculos v su funcidng la
ingerencia  de las presiones sobre las distintas eﬁtructuraﬁ cler s
portes las caracteristicas especiticas de cada zona en cuanto a
tolerancia v suceptibilidads los factores gue van & incidir en la
retencidn  prestabilidad como por ejemplo:  La exactitud en cisrre
Rermetico del sellado periférico v la fidelidad de la reproducoidn
topografica, para aprovechar la maximo los fendmenos de  adhesidng
vacio vy presion atmosférica.

De  obra parte al hacer wuna impresidn funcional o definitiva debe
tenersse  en cuenta  los grados de compresibilidad o alivios gue
puedan  ser tolerados en zonas anatdmicas definidas o en zonas  gque
por caracteristicas especificas en el paciente e orea necesario
Fiaoesr ., Er la procedemos  ocon la rectificacidn del mal lado
periférico.

Zu%.1 0 Sellado periférico impresidn superior

e rectificacidn de la impresidn superior se  indcia con la
rectificacidn del sellado periférico para ssto consideramnos esn el
sellado wvestibular cinco zonas: una posterior de cada lado,  una
intermedia  también de cadsa lado v central. Eatas zonas e

erncusntran por vestibolar.



Se coloca el material de rectificacidn gque preferencialmente es
compuesto de modelar de baja fusidn, sobre el del flanco de la
cubeta, distribuido a manera de gue un corddn uniforme vy continuo
de espesor v altura conviens para gque alcance a llegar v reproducir
el surco con sus caracteristicas de profundidad v amplitud como el
material pueds ejercer alguna presidn gque puede comprimic  las
inserciones musculares, s toman los carrillos de la  zona con
seguridad v Firmeza pero en forma suave, esto es, sin braumatizar
los movimientos gue se hacsn consisben sn una fraccidn de estos
tejidos mdviles haclia abajo v ligeramente hacia adelante, con el
objeto de recharsr los excesos de material v liberar la accidn  de
Tos misculos gue pudieran gquedar comprometidos en la zona.

Be opreltira la cubelta de la boca, se enfria v se rectifica la booca la
zona  homdloga del lado opuesto del dgual manera. L.a  =ona
intermedia se prepara con @l material de rectificacidn de igual
manara gqus la anterior v oaslii mismos al lado opussto.

Fara rectificar la zons o regidn del postdamminy, &1 @ material
elegido distribuimos en el borde o limite posterior de la cubeta
por osw partse dnterna vy continuado la rectificacidn hecha  en
vaestibular v 1a zons posterior de la tuberosidad hacia  la  zona
centrl, también en los surcos hamol ares, zona intermedias  por
Gltimo la  zona del Raphe medio pesina nasal posterior  gus  es
dlernominda en forma de ALAE de MARIPFOSS, de aguil se proceds s 1levar
a boca profundizando la cubebta v haciendols una presidn centeral.,
Conclulda la etapa de rectificacidn del sellado pereférico @ se
proceds & distribuir en la cubests una capsa uniforme del  maberial
singuenolico, v haciendo enjuagar la boca con agua fria al paciente
previamente, introducimos la cubeta en forma adecuada, la csnbtramos

v lusgo  ss profundizsa con presidn o uniforms sobre las zonas

ifi



premol are. Cuando @]l material inicia su enduwrescimiento con  una
mano  sostensmos la cubesta  para gue no S8 nueva vy con la obra
tomamos los corrillos v hacemos novimientos, con &l fin de rechazar
los excesos v obtener una impresidn nitida en toda la periferia.

Be procede a rebirar la impresidn en este paso  indispensable
retrasr el carrillo del lado reguesrido para facilitar la entrada oe
aire {(romper =] sellado), v asl poder rebtirar la impresidn haciendo
el movimiento inverso al de la introduccidn.

0902 Sellado periférico impresidn inferior

La zona del sellado periférico vestibular, como en el caso anterior
se divide también en cinco partes: una posterior de cada lado, una
intermedia v una anterior.

El procedimiento téonico de la rectificacidn del sellado vestibular
e similar  al al sfectuado en sl maxilar superior.  Esto ss, ocon
movmientos v traccidn de los tejidos mbviles, en este caso hacla
arriba.

El sellado lingual: también consideranos  Cinco Sonas: [ WS
posteriores intermedias, zona anterior o zona sublingual.

Esta rectificacidn de la zonas lingules posteriores se coloca el
material esn la cubeta se lleva & la boca v oen posicidn se  hace
mover la lengua en propulsidn v luege llevarla al lado opuesto del
lado gue se esta rectificando. En las zonas intermedias se  hace
que 2] paciente con la boca moderadamente abisrta, lleve la lengua
a tocar con la punta el reborde superior del lado opussto al de la
rectificacidn en la zona de premolares.

For dltimo la zona sublingual, gue se obtiene con un movimiento de
la  lengua hacia adelants sin guse sea demasiado forzado. Fara
completar  la rectificacidn de la impresion inferior se prepara el

marial { compuesto zinguenolico) v se distribuye convenientemente



en el interior de la cubeta, para luego ser introducido en la boca
haciendo el movimiento de rotacidn de la cubeta indicada para las
téonicas de impresiones inferiores.

Se centra 15 cubeta v haciendo apoyvo sobre las zonas de premolares
de cada lado, se efectia la profundizacidn con una presibn
moderada.

l.a boca del paciente debe estar moderadamente abierta: =i se hace
una  apertura forzada se va a tener como resultado casi siempre una

desadaptacidon o Ffalta de adosamiento de la protesis en la zona

posterior de los flancos linguales. Cuando =1 material  de
rectificacidn  inicia su  endurecimiento e Macen mevimientos

moderados de labios v carrillos manteniendo con una mano la cubelba
ern posioldn.

Endurecido el material se rompe @l sellado con ayuda de un espeso
de  boca retravendo los carrillos para ayvudar la entrads del  aire.
Se retira la impresidn con movimiento inverso al seguido en la

introduccidn.



3.9.3 IMPRESION FUNDAMENTAL O DEFINITIVA

SELLADO PERIFERICO Y DETERMINACION DEL POSTDAMMING

EQUIPO DE PASTA ZINQUENOLICA Y CUBETA CARGADA CON LA MISMA PARA IMPRESIONAR
EL MODELD
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.10 Encofrado v modelos definitivos

Frocedimiento gue se silgus para protecger vy AHEU A LIFTA
reproduccidn favorable de la impresidn en el modelo definitivo.

Se procede generalmente con parafina clocando un rollo de unos 2 o
= omm de diametro por debajo del borde de la impresién, esto es, por
parte externa del sellado periférico v a unos 2 o T mm. de  la
cima.

Z.10.1  Encofrado superior

Este rollo se coloca en toda la extensidon del sellado vestibular.
Fosteriormente se toma una lamina de paratina gue se recorta v cuya
altura sera aprodimadamente 2 oms. esho 88 mads o menos  lo gue
corresponde al esspesor del zdcalo o base del modelo.

Esta lamina se ablanda y se pega por fuera del rollo colocado
anteriormente. la parte posterior de la impresid no necesita de

rollo en la pesriferia, si no simplemente un trozo de lamina de
parifina  gus completard el encofrado. Las paredes del  encofrado
han  de guedar wverticales, nunca inclinadaes hacia el interior o
Racia afusra de la impresidn.

F.10.2 Encofrado inferior

En la zona vestibular se procede como en la superior colocando  un
rollo de cera por debajo del sellado. En el espacio  lingual se
hace un piso  con un btrozo de lamina de parafina  gue se Fijara
también & Imm, del borde del flanco lingual o sellado lingual.

Se coloca la pared digue en la zona vestibular v se completa luego
en  la parte posterior la altura de las paredes del encofrado debe
mer  apenas  la necesaria para el espesor del zdcalo o base del
mocdelo.

En  cuanto & las paredes debe seguirse igual cuidado gue en el

superio para gque no gueden inclinadas v menos hacia el interior.
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Z.10.% Objeto del Encofrado

1. Ez  de asegurar una correcta reproduccidn de la  impresidn  en
cuanto  hace referencia  al sellado periférico.

g Fermitir sl wvaciado sin necesidad de invertisr la  impresidn
togrando mejores condicionss en el modelo en cuanto hace referencia
a la superticie noble del modelo.

e Facilitar la colocacidn en la base del modelo de dispositivos
sapeciales gue facilitan el rebtiro v colocacidn del modelo en el
articul ador.

Z.l0.4 Modelos definitivos

Una ver efectuado el confrado, se hace ] vaciado con veso piledra v
retirado =1 modelo de la impresidn v del encofrado, deberd Lener
wna base gue garantice una suficientes resistencia, pero en ningdn
casn  debe ser sgoesiva.  Aprodimadamente la base puede tensre 1 172
cm.  Enoocuwanto al contorno, @] sdcalo debe tener paredes verticales
v odebe mantensr en toda la extensidn nitida v completa la forma del
surco gque  se ha dopresionada cuidadosamsnte como zona de  sel lado
pariferico.

B el superior, debe iy un corte recto en la zona posterior o 2 sea
del swuroo hamolae de wn lado a obtro.

El modelo inferior ira en corte recto también por detriés de las
zonas retromolares.

Un factor importants es una adecuada orientacidn, proourando gus el
modelo superior sea paralelo a la superficie de la base.

El  dinferior debe presentar la zona del cusrpo del maxilar paralelo
a la base va gus la porcion posterior debe iy 81 ASCENS0,
correspondiendo & la inclinacidn gque presenta también la rama.
Ademas, tanto en el modelo superior como en el inferior se  hacen

unas  muesscas en la base expulsivas, en forma de V, suficientemente



n
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nitidas vy no muy profundas, gque deben corresponder al nivel de los
rebordes por ser la zona mas aspera del modelo v con el fin de no

causar debilitamiento del mismo.




VACIADO EN YESO PIEDRA

3.10.5 ENCOFRADO Y MODELOS DEFINITIVOS




2011 Adaptacidn de placas v confeccidn de rodetes

Z.11.1 Flacas bases

Son  aguellas gque se confeccionan para la obtencidn de relaciones v
registros  asi  como para la colocacidn de los dientes esto guisre
decir, gus funcionaran como bases provisionales.

Estas placas bases se pusden confeccionar en diferentes materiales,
algunos fabricados especialmente para este fin como  las  placas
bases llamadas antiguaments pasta ideal opueden ser en obras
ocasiones de acrilico.

Estas placas bases deben ser confeccionados de  tal mansra gue
presanten maximo de adaptacidn no siendo necesario gque su exbensidn
Lisga al fondo del surco vestibular, pudiendo guedar LIN S
milimetros mas cortos v especialmente en aguellos  masilares que
presantan zonas retenidas o angulos muertos,

F.11.2 Estabilizacidon de placas bases

Consiste  en un rebase practicamente gue se hace generalmente con
compuesto  zinguenolico con el fin de lograr una exacta  adspltacidn
al modelo, esto es una reproduccidn tan fiel como la ha de  ser
interior de la protesis terminada para gue en boca tenga  también
Lira sacta  adaptacidn v estabilidad v permiticr aszi  una mavor
exactitud de los reguistros v relaciones guse  posteriormente  se
abtendran.

Fara lograr esta estabilidad la placa bhase debe estar seca v
desengrasada, en cambio el modelo debe lubricarse o aislarse con
algdn  tipo de grasa o vaselina para gue ] compussto singquenolico
ren osme adhisra.

Z.11.7% Rollos o rodetes

Fara confeccionar los rodetes uwbtilizamos parafina se ablanda esta

cera  al  calor se hace un rollo v se empaca en el conformador  de


rodet.es

rodetes,

Una wver empacada la parafina, se rocorta el exceso se coloca el
rodete &n 2]l cenbtro o cima del  reborde dandole  la forma
correspondiente,  teniendo encuenta la inclinacidén de la superficie
vestibular del reborde la gue debe ir del reborde hacia el reborde
libre.

Los rodetes deben guedar firmemente adheridos al plato base con la

ayvuda de la espatula caliente.



3.11.4 ADAPTACION DE PLACAS Y CONFECCION DE RODETES

CONFECCION DE PLACAS BASES

REBLANDECIMIENTO DE LA
PARAFINA; CONFECCION Y ADAPTACION
DE LOS ROLLOS ENELCONFORMADODR
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.12 Plano de Oclusidon superior

El  plano base superior se coloca en posicidn en boca v estando  en
relax el labio superior, se marca sobre la superfie vestibular del
rodete a nivel de la linea media wuna linea horizontal de 1 1/72mm
por debajo del borde libre del labio.

Es  linea en condiciones normales  debe  corresponder  al  bhorde
incisivo de los centrales , a continuacidn buscamos la orientacidn
posterior del rodebte o en obras palabras la orientacidn del plano
de oclusidn  superior si sobra material del rodete al trazar  esta
linea debe retirarse. Fara ssto nos basamos en la  relacidn  del
paralelismo  gue existe teoricamente entre el plano de orientacidn
plano de camper, con el plano de oclusidn o cuerda de oclusidn.

Se  proceds en el paciente marcando el plano gus va de la base del
ala de la nariz al wvértice del tragus, va gue an &l oraneo
corresponde & aguel e pasa por la espina nasal anterior v el
paridon  avudados de la platina de fox, de la cual introducimos su
parte central en forma de U a la boca del paciente, adosandola  en
la  superficie oclusal del rodete superior, comparemos la relacidn
del paraletismo de la parte extra oral del dispositivo con el plano
de referencia trazando o marcando en la cara del paciente.

En esta forma veremos  la necesidad de modificar  agregando o
guitando parafina en la superficie oclusal dle rodete, hasta logra
gque  la porcidn anterior de la palafina de fox sea paralela, a la
linea hipupilar v gque las porciones  laterales logren el
paralelismos con el plano de campsr.

De obtra parte la superficie oclusal del rodete debe guedar
completamete liso v corresponds entonces a la cuerda de oclusidn o
plan de oclusion gue teoricamente es agquel gue pasa por el punto

incisivo supsrior o sea la unidn de los agulos mesoincizales de los
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centrales v vértices de la clspede distovestibular del segundo
molar superior.

Fara la practica preclinica sstablecemos un plano convencional ge
pasara en la parte anterior por un punto gus marcamos & 9mm de

reborde v ogue eguivaldria a la relacidn labio dentaria.

En las partes posteriores tomaremos dmm del reborde a la supsrficie
libre con estos tres puntos establecemos el plano de oclusidn

SUPErior.



3.12.2 PLANO DE OCLUSION SUPERIOR
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b. CONFRONTACION CON EL PLANO DE FOX.
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a.DETERMINACION DEL PLANO DE CAMPER.




3.12.2 PLANO DE OCLUSION SUPERIOR (CONT.)
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9. DETERMINACION DE LA LINEADE SONRISA .




.13 Relacion bicondilo maxilar

Deo agquella gus existe entre la posicidn del maxilar superior v los
condilos mandibulares,. para  ésto nos valemos  del  arco  $inl
dispositivo metdlico en forma de U gue presentas en sus  exbremos
unas  escalas  gradoaadas vy ajustables v oen su parte  central un
dispositivo para ajuste de un transportador o tenedor.  En algunos
arcos  faciales encontramos otro dispositivo pars lograr el tercer
punto.

El  transportador del arco facial se fiia en la auperficis
vestibular del rodete o sobre el plano de oclusidn v sn relacidn
o la linea media, sebre 2]l plano de Francfort gue va del  tragus
al  angulo externo del ojo en el paciente v que coraneometricamente
va del porion al punto arbitario.

Hacemos  localizacidn del coOndilo marcando un punto de  1lmm, por
delante del tragus v lusgo una perpendicular al plano de francfort
hacia abaio & Smm siendo esto ] punto aprodimado del centro  del
condilo gue verificamos por palpitacidon v haciendo abrir v cerrap
Ta boocs del pacients.

Colocamos el plato base v o el diente v el rodete ocon el
transportador en la  boca del paciente llevamos el arco facial
colocando el transportador en el dispositivo gque para tal fin tiene
el arco ajustando las escalas laterales en los puntos marcados como
puntos  condilares se centra el arco para establecer equidistancia
arn las escalas, logrando esto se ajustan e inmovilizddolas v luego

cisrra la llawv gue Fi4a el transporbtador, enseguida cuando  se
tiene ]l tercer punto se hara el ajuste a nivel del punto
orbitario. 0O en la glabela cerrados estos dos dispositivos después

cler haber observado el paralelismo de la parte anterior del arco la



linea bipupilar, soltamos las guias laterales verificamos la
orientacidn  con los puntos condilares v si esta correcto retiramos
conjuntamente el arco con el arco con el transportador v el plato
base.

Esta relacidn obtenida asi es la relacidn bicondilomaxilar gue sera
llevada al articulador para pacer ]l montaje del modelo superior
previa lubricacidn de la base.

e monta el articulador colocando el arco facial sobre los puntos
codilares del  articulador buscando eguidistancia v relacidn  del
punto  orbitario o en algunas ocasiones la nivelacidn del planog  de
mclusién con la gula de la aguja incisal del articulador.

Freviamente la fijacidn del modelo con veso comin, el articulador

il

@ justs en puntos convencionales de partida.



3.13.1 RELACION BICONDILO MAXILAR

a. FIJACION DEL TRANSPORTADOR
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b. DETERMINACION DE LOS PLANOS
DE CAMPER (a.) Y FRANKFORT (b)

FIJACION Y AJUSTE DEL TRASPORTADOR
AL ARCO FACIAL

d. MONTAJE DEL MODELO SUPERIOR
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.14 Dimensidn Vertical v centrica tentativa

Llamase dimensidn vertical, toda medida de arriba entre dos puntos
dacdos.

0 no en &l macizo cranecofacial v el obtro esn la zona mandibulare
cesds el punto de  vista de la restawracidon del paciesnte, la
dimension wvertical juega un papel denifido en la correcta
refabilitacidn. El  establecer wna dimensidn wverbical errada,
signifocs wn fracaso en 2] tratamiento sfectuado un pacientes  pusds
dar tantas dimensiones verticales cuantas diferentes posiciones
pusdan sxistir entre el cierre madximo v la apertuwra maxilarg =1n
smbargo, desde 2] punto de vists de nuestro trabsio, nos interesan
la dimensidn vertical en posicidon de equilibrio mandibular o
postural , v ladimensidn de oclusidn céntrica.

] dimensidn vaertical practicamsnte significa ] EEDACL D
intermarilar gue deberid ser rehabillitado.

Urna  ver determinada la longitud del rodote superior v establecida
la orientacidn del plano de oclusidn se procede a sstablecer la
altura para la protesis inferior o sea en este caso =21 rodete
inftferior.

Fara lograr essto averiguaremos la dimensidn vertical de  oclusidn
centrica existiendo para esta etaps varios procedimientos:

= Ern gue parte de las teorias de las proporcionegs faciales v ogus se
basa en gus la cara esta dividids en tres segmentos aprodimadaments
iguales,

El segmento superior, =1 medio, v el inferior. PFoe tanto, para
restablecer una dimensidn vertioal bastara ocon  gradoar 1a
separacion  intermaxilar, hasta  lograe gue o]l tercio de la  cara
(hase de la nariz a base del mentdn) sea igual al segmento medio v

al superior.



Esta teoria | tendria plena aplicacidn v i las personas fueran
completamente simétricas v proporcionadas de acuerdo a las normas
cle belleza.

= Otre pwocgdimientm s Dbasa en la dindmica muscular esto consiste
ern gue cuando los puntos de isercidn de un msculo tienen  una
separacidn  entre si gue corresponde a la longitud de las fibras
musculares, dicho midsculo podrd ejercer su maxdimo potencia  de
contraccidn  lo cwal no oouwre cuando la distancia es mavor gue  la
longitud de la fibra momento en el cual hay una distencidn o cuado
hay aprodimacidn de los puntos de insercidn &n lo cual va hay  una
contracoidn previa del misculo. Fara lograr aplicar ssta teoria
existe un aparato dissfrado especialmente gue se llama Bimesttesr, gus
no oes obra cosa gue un dinamometro en forms convenienhtse  gus se
coloca  intraoralmente v gue graduado a diferentes separacioness
intermaxi lares s buscs el punto sn el cwal sl paciente sfectda la
maxima presion mordida,

- Fero tal ver: el procedimiento al alcance de todo operador  sin
adisstramientos  sspeciales v con suficients rasdn es el gus  parte
e la whilizacidon de la relacidn de eguilibrio mandibular o

posicion postuwral.

Fara sshtos procedimisnts asis se busca gue el paciente adguiera la
posicidn  de equilibrio mandibular, se forma la dimensidon  verbtical
entre los  dos puntos de referencia, recomendando gue sean 1o mas
eatablaes posibles. Por oejemplods base de la nariz & base o bords
del mentdn.  Debemos fensr encuenta gue cuando la mandibula ssta en
posicidn  de egquilibrio ax dste  wun sapacio  entre  los i mbes
superiores & inferiores conocido como inoclusion fisioldgica o

eapacio libre, ue se ha caloulado en un promedio de Zmm. For lo
[ :



tanto, en el paciente desdentado, si establecemos la dimension
correspondiente al espacio de inoclusion fisildgica obtendremos la
dimensidn vertical de oclusidn centrical.

Aplicando este procedimiento & russtro btrabaio si haremos
determinado la altuwra gue han de ocupar los dientes superiores, ocon
el plato base v el rodete inferior determinsremos la altura para
los irnferiores, basandonos  en la glimensidn vartiocal CjLiE
sstablecenns para nuestro caso, agregando o guitando material en el
rodete  dnferior  hasta lograr la corcespondencia de los planos  de
oolusidn a la ver gue sstando en ocolusidn la dimensidn vertical
entre los puntos de referencis correspondan & la magnitud terminada
come dimensidn vertical de oclusidn centrica.

Logrado sste objebtivo v hacliendo gue el paciente adopta 1o mas
axactaments posible en posicidn de centrica fijamos  los  rodetes
entre sl sacando de la bocs simultineamente las placas superioress e
inferiores & 0 ssto 1o llamamos Registro de Centrice Tentativa, =]
cual  pondremos sobre el modelo superior colocado en =]l articul ador
e el plato inferior colocaremos el modelo inferior al cusl s le
han hecho previamente gulas como palillos v cera dura o pegajosa o
similares para fijar  los modelos entrs s vy evitar cuslguier
variacidn.

En estas condicionss 1 jaremos con veso comdn el modelo inferior a
la Forma inferior del articulador, sjustando esta hasta gus la
aguia  incisal togue la palatina, con lo cual decimos gue s ha
hecho el montaje en centrica tentativa.

En wate montaje tenamos como definitivo la relacidn
Dicondilomaxilar la dimensidn vertical, fssa en este  caso la
separacidn  intermaxilar v ademas  la orientacidn del plano de

molusidn.
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Z.15  Registradores

Son aparatos oiseffados especialmente para registrar los movimientos
mandibul ares.  BExisten muchos disefos pero en términos generales se
pusden involuorar en cuatro grupos.

Z.18.1  Registradores extraocrales

Glue  constan de una aguia inscriptora v una placa registradora,

Hi
]

fijan sobre la supsrficie vestibular de los rebordes supsriores
inferior v gque como su nombre lo indica funcionan edxtraoralmente.

El prototipo de estos reglistradores es e] registrador de  gyvsi.

Este tipo de registradores nos permiten los registros  de  los

movimientos sobre el plano no horizontal pero las relacionss
intermaxilares en el sentido sagital wmon supeditadas a 1a
inter-relaidn de los rebordes.

F.158.2 Los registradores intraorales

Constan  también de una aguia inscritora v ouna placa registradora
generalmente la placa se coloca sobre el rodete inferior con el fin
de gque guede un espacio conveniente para dar cabida & la lengua.

Erm el plato superior se Figa la lengus  inscoriphbora, Eale
dispositivo colocado debidamente nos permite el registro de las
travetorias sobre el plano horizontal v por presentar  wn punto
i oo de apoyo intraoral se obtiene ademis una correcta
inter-relacidon de los rebordes en sentido sagital.

Tendremos 21 mas comin de éstos, 8l registrador de phillps

Z.15.7%  Registradores mixtos o combinados

Como suw nombre lo indics cosnta de una porcidn intraoral v obra
extracoral, presentando las cualidades del registrador intraoral con
prolongaci ones exdtraorales, gue pueden facilitar el control de las
inscripoioness  de los diferentes movimientos. Emn este grupo

encontramos el registrador del hight.



&8

21534 Registradores Pantograficos

Llamados asi porque son eopecica de pantégrafos gue colocados en el
paciente registran los diferentes movimientos de mandibulas v
condilos v en relacidon a las tres dimensiones del espacio: et g
tipo de registradores se emplean pra el ajuste de los articuladores
y natoldgicos ajustables o tridimensionales v los disefos son
variados.

".".1= [~

F.15.5 Utilizacidn del registrador intraoral

Sobre la superficie oclusal del rodete inferior fijamos la placa
registradora se retira 8] plato base rodete v la placa registradora
buscamos  la mitad f(aproximads) del modelo inferior v centro
geondtrico  de éste para lo cual trazamos un plano  anteroposterior
gue nos divida el modelo en & mitades, luego hacemos 1o mismo sn
forma  transversal v el punto de unidn o interseccidn de las de las
linesas serd en centro de mnodelo.

Este punto se transpasa a la platina del registrador gue debs sstar
a nivel del plano de oclusidn generalmente, fijamos alll ] disco
megro oue viene en el estuche del registrador gue tal manera gus ]
centro del disco coincida con el punto marcado. Se coloca la aguja
inscriptora en el orificio del disco negro vy se lleva a oclusion el
articul ador.

Ern el modelo superior debemos colocsr con anterioricdad obtro plato
base sin rodete, pero estabilizado con compussto de  modelar
abl andado  gue se coloca en la bdveda palatina, para gque se 18 en
gate la aguia inscriptora del registrador.

Se retira el disco negros

—-  Se verifica gue la aguja del registrador hags apovo en &l punto
marcado como centro del modelo.

= {ue la aguja haga contacto en la placa simulitiansamente cuando la
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aguia del articulador legue a la platina incisal.

8i no se cumple esto, debemos graduar la altura de la aguia  del
registrador hasta gque contacte, va gque en estas condiciones
mantenemos la separacidn intermaxilar determinada por la dimension
vertical.

Vale la pena decir gue generalmente en este tipo de registradores
cada wvuelta del tornillo considerado como aguia corresponde a un

milimetro de longitud.
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Z.16 FRegistro de centrica

Colocados v orientados en la forma anteriormente dicha los
dispositivos del registrador llevaremos a la boca del paciente la
placa base v le indicaremos.

=ue cisrrs

=8in  abrir la boca, en un movimiento deslizante, gue lleve &
propulsidn.

~Gue regrese a la posicidn de céntrica. En esta posicidn.

=81 apoyamos el dedo pulgar en el mentdn, sentimos gue los condilos
Hlegan a la parte mds posterior de la cavidad glenoidea.

~Debe esta posicidn debe realizar un movimiento de lateridad
centrifuga derecha o izguierda para regresar luego .al  punto
anterior.

-De este punto hard un movimiento centrifugo al lado opuesto al
anterior v le pediremos al paciente gue abra la boca.

Estos movimientos se efectuaran inicialmente como entrenamiento
para que el paciente se entere de lo que tiene que hacer, ademds

nos  permitira  observar la coordinacidén v dominio muscular v 1

iz

facilidad para responder a las instrucciones cuando estamos seguros
de gue esta etapa muy importante, la pueda efectuar debidamente
retiramos de la boca los dispositivos. Se  prepara la placa
registradora  como uwna subtancia indicadora gue nos permita  ver
claramente las inscripcionss gue en los recorridos hard la AL &
inscriptora.

Un  procedimiento muy sencillo puede ser ahumar la superficie de la
placa  por medio de una pequeflisima mota de lagoddn gue impregnada

en una sustancia aceitosa (EUBENOL) se hace arder v con 21 humo CjLie
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desprendese se ahuma la placa.

Freparado en estas condiciones el registrador se lleva a la booa,
se coloca la placa superior y posteriormente la inferior, se busca
que el paciente este en relax, se hace cerrar v se repite la
operacion de los movimientos descoritos anteriormente.

Con lao cual obtendremos la inscripcion de 155 distintas graficas
gue corresponden a los diferentes movimientos de la mandibula en 1
plano horizontal lo gue en otras palabras se conoce como  “"HRZO
GOTICO" gue no es otra cosa gue un angulo, gque cuando la aguia esté
colocada en el maxilar superior se presenta con vértice anterior.
Retiramos de la boca los dispositivos y retirando luego los sxesos
de substancias  indicadora (humo? colocada en la palatina v nos
valemos de un disco plastico transparente que viene en el estuche

del registrador. Este disco se fijard a la placa registradora con

s

adhesivos especiales o colocando cera fundida alrededor del disco.
El orificieo central del disco se hard coincidir con el punto
vertice del arco gdtico. El orificio tiene un didmetro exactamente
iguia] al de la aguja inscriptora, por lo tanto, cuando la aguja
coincida con este orificio quedard practicamente inmovilizada, e
otra parte el orificio presenta un borde bicelado, 81 cual al
colocar el disco debe procurarse gue gquede hacia arriba.

En estas condicionss  llevaremns & 9 la boca nuevamente los
dispositivos del registrador v colocado en posicidn haremos cerrar
al paciente, que sin dificultad deberd hacer coincidir la aguja
insoriptora clentro el orificio del disco transparente o

dispositivo de fijacidn, colocado en el vértice del arco gbdtico.

En este momento colocamos wun material entre los dispositivos
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superior & inferior, que nos permita fijar la inter-~relacidn de las
placas, de tal manera que no se efectud ninguna fuerza o presidn
gue modifique la libre inter-relacidn de los maxilares. £l
material mas usado es el veso soluble o el veso de impesiones por
s fraguado rapide v que nos ofrece una rigidez gue nos garantizs
la correcta posicidn de las placas del registrador.

Una ver fraguado este material, se retira de la boca del paciente
el conjunto de elementos colocados en éste, procurando que no  se
desharate la relacidn a esta etapa la denominamos r@gistro cles
Centrica, que se llevard al articulador para hacer el montaje
definitivo del modelo inferior. Fara ésto tenemos que desmontar el
modelo inferior gue estaba en el articulador v gue habia sido
montado tentativamente.

Colocamos 2l registro de centrica definitiva o llave cle
transferencia sobre =1 modelo superior, luego colocamos el modelo
intferior con su base previamente lubricada v lo unimos como se hizo
para el montaie anterior, con elemsntos rigidos como palillos v
cera dura. Colocamos luego el yveso sobre la base del modelo v la
platina del montaje, cerramos @] articualor teniendo en cuenta gue
la aguja incisal de este togue la platina incisal del mismo. Don
esto hemos montado los modelos en relacidn centrica v con la

dimensidn vertical de oclusidn centrica.
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F.17 Registro de propulsidn

En la pratica podemos obtener este registro de propulsidn de dos
formas una con  los registradores v otra con los registros de
mordicdas.

Este dltimo procedimiento es el que se sigue con frecuencia cuando
existen dientes como el caso de protesis parcial o puede emplearse
cuando  se confecciona un medio caso de prdtesisz total v en el cual
no e posible wtilizar registradores v una ve: gqus se han colocado
los dientes en céntrica.

Hay ceras especiales gue se usan para este fin como:  Falo de rosa,
Aallo = wax oy muchos obtros o simplemente una lamima de  parafina

ok Le

i
ot

a gue podemos colocar un pedazo de papel estafo entre las
capas  de cera ablandadsa en forma conveniente, se lleva a la boca vy

hacemos gque @]l paciente dezplace la mandibula hacia adelante hasts

i

hacer gue efectds una mordida de borde a borde con losgs insicivos v

o)
@
3

siguiendo la linea media, sntonces dejard wuna huella de
superficie oclusal de los dientes superiorss g inferiores gue  se
enfria vy se coloca en el articulador en posicidn con &l modelo
inferior, subiéndo la aguja incisal del articulador v soltando las
Tlaves a las guias condilares.

Hacemos coincidicr el modelo superior con las huellas del registro
para @l ocual haremos inclinacioness del dispositivo condilar del
articul ador hasta lograr la masima adaptacidn del modelo en cera.
El  obro procedimiento es el gue no s sigus con el uso de  los
reglistradores  intraorales. Estando colocados los  registradores
despugs del registro de céntrica v una ver hecho el montaje
detfinitivo s& prepara la placa registradora con humo nuevamente,

sin  gue la aguia llegus a la platina v libre los cdndilos con



ligera traccidon hacia adelante de la rama superior. hacemos
movimientos a derechs & lzguisrda v obtendremos la inscripcidn  de
un o arco  gdtico trazamos sobre cada una de estas travectorias una
linea paralela a la trayectora opussta gue parte de 4 o % mm  del
vertice del arco gdtico tanto en un lado como en el otro., teniendo
un punto de interseccidn 2]l cual denominaremos punto de propulsidn

En este sitio fijaremos el disco transparente del registrador
haciendo coincidir el orificio central en el punto de interseccidn
e las paralelas se lleva a la boca del paciente v  se hace
dezplazar la mandibula hasta ] momento en gque la aguja llegue a
este sitio vy fijaremos los dispositivos por medio de un  veso.
soluble se sacan los dispositivos de la boca sin gue se separen se
colocan en el modelo inferior, se sube la aguja del articulador gue
suscitan las llaves condilares vy se hace coincidir el modelo
superior en  la placa base correspondiente para lo cual hacemos
movimientos con las guias condilares hasta lograr un maximo  de
adaptacidn vy  se fija al dispositivo condilar en esta posicidn vy

hacemos la lechbura en la graduacidn gue trae el articulador.




.18 Fonética

Arreglado el contorno se llevard nuevamente los aparatos a la boca
del paciente para hacer una Gltima wverificacidn estética v
funcional v ademds una prueba fonética. La fongtica es una parte
importante para el paciente v es la cualidad o dificultad en  su
convarsacion. lLos  sonidos o fonemas corresponden al paso de  una
columna de alre gue ess regulada en la boca por las relacionss entre
la lengua v el velo del paladar, la boveda palatina, la posicidn ds
los dientes v la relacidn con los labios. SBonidos como la "CAY, la
TRy la MEY O estaAn en relacidn con la movilidad del  wvelo del
paladar v la base de la lengua gue interfieren en la forma brusca o
abren el paso de la columma de aire.  La sobrextension de la base
el la  protesis superior Limita la movilidad del velo del paladar
dificultado la pronunciacion de estos sonidos.  La "CHY", la  UEH"
For ejemplo, btiens gue ver con la relacidn de los bordes laterales
e la lengua v con los vertientes de la bdveda palatina a nivel de
ta  zona  de  presmolares.  La zona anterior o sla bdveda palatina
tiense  gus ver con la "I oy la "8" eto.  Los dientes superiorses oon
el labio inferior estan relacionados con la pronunciacidn de la "FY
v La UNUL o De omansra gue s grandes rasgos nos podemos dar dldes ode
la dmportancia gue tiene ] observar estos aspectos en el paciente
yooogue  estan en relacidn con la base v la pritesis  en general.
Fetiramos sabtisfechos con 1a prueba final los modelos del veso  de
fijacion al articulador, retirando este del contorno del modelo.
Como la  base fus lubricada previamente al modelase, facilmente
podremos desprender 2]l modelo.  En el veso de montase, AR areoeran

las husllas de las guwias hechos en ] modelo, lo gue debemo =



3.17.1 REGISTRO DE PROPULSION

TRAZOS Y MEDICIONES FIJACION DEL DIAFRAGMA PARA
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conservar  an  toda su integridad para posteriormente al  procesado
del acril, volver a trasr sl trabaio al articulador v colocarlo de
esta  manera, en posicidn exacta & como se encontraba antes  del
estlasgque v ocorreguilr en esta formna las varliacionss gque  pudisran

correglr el procesado.

.19 Angulacidn condilar lateral

Fara ocompletar ] ajuste del articulador nos falta determinar  la
travectoria eguivalente al desplazamiento del cindilo activo o gula
condilar  lateral en obtros términos el adngulo de Bennett para la
cual  en sl artuculador de Hanaw o oen el dentatus se aplica la
formula L= H/8 + 12 individualmente para cada condilo.

Er ohros articul adores s necesario  tomar los registros
individualmente en cads una de las posiciones laterales a § mm del
punto  de céntrica v hacer sl ajuste del dispositivo lateral
condilar en cada uno de los lados indepesndientemsnts.

Hecho el ajuste se retiran los dispositivos del resistrador
colocaremos en el articulador el plato base con el rodete inferior
vosu plato base.

La aguja del articulador debe estar en posicidn correcta. #1
carrar el articulador 28 posible gue se presenten diferencias en la
correspondencia de los planos de oclusidn de los rodetes, 1o cual
se debsn & los srcores gque no bhan podido detectarse clinicamente al
tomar la céntrica tentabtiva. En esste caso se hardn las correciones
necesarias a edpensas del rodete inferior hasta lograr la complela

adaptacion del plano, con el superior.



3.191 ANGULACION CONDILAR LATERAL
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IT.20  Arreglo del contorno de los rodetes

Fara Facilitar el alineamiento de los dientes se debe efectuar un
arreglo del contorno de los rodetes de la siguiente formas
Fartiendo del maxilar inferior, teniendo en cuenta la forma como se
efectda  la reabsorcidn de los apdfisis alveolares v gue en el
maxilar inferior se efectda en forma simultinea en la  tabla
vestibular v  lingual por tanto pueds ser la lines central del
Frebords una referencia para 2] alinsamiento de los dientes.

De obtra parte, la mavoria de las vecess tratamos de favorecer la
incidencia e fusrzas de la masticacidn en el centro del reborde
inferior con sl Fin de lograr la mayvor estabilidad posible, puess la
protesis  inferior  es la gque presenta generalments las  mayores
dificultades.

Frocedemos marcando la cima del reborde con la ayuda de un laéapiz a
nivel de la zona de canino. Ladego con la ayuda de una reglilla
plastica flexible ftrazamos una linea gue unan los puntos
posteriores con el punto canino del respechtivo lado, frazos gue
seran prolongados hasta alcanzar la base del modelo por fuesra de la
zona del sellado.

A continuacidn unimos los puntos caninos entre sl prolongando los
trazos a la base del modelo.

Una wver hechos estos trazos se coloca el plato base con el rodete
@arn posicidn v transportamos los trazos del nodelo a la superficie
oolusal del rodelbe.

las linesas laterales corresponden al centro del rodete por tanto al
colocar  los dientes posteriores, especialmente el primer molar, la
foseta central deberd corcesponder a ese nivel v o =i calouwlamos

dientes de tamafro medio, el dimetro vestibulo-lingual del molar es


rodet.es

Emm. podemos decir que la superficie vestibular de estos dientes
posteriores iran a 4mm. por fuera de la linea central razén por la
cual  trazamos una linea paralela a la primera gue se extiende de
atras a adelante hasta el nivel de la linea que nos une los puntos
caninos  a 4mm.  de la linea central. A partir de esta linea hacia
atusra, recortamos el deedente de material si lo hay o si no,
agraegaremos cera al rodete para completar.

Consideramos ahora que en la oclusion normal los dientes superiores
sobrepasan  a los inferiores en sentido horizontal lo cual se 1lama
sobreoclusidn  horizontal.., sobremordida horizontal ., provecoldn
horizontal o over-set siendo la magnitud de esta sobre-oclusidn o
proyecocion Zmm. en condiciones normales lo gue gquiere decir gue
los dientes superiores iran 2Zmm. por fuera de los inferiores.
Cerramos el articulador vy estando en oclusidn los rodetes
trazaremos en el plano de oclusidn del rodete superior una lilnea
gue  corresponde al nivel de la superficie vestibular del rodetbe
inferior.

A partir de esta linea medimos dos milimetros mads trazando una
paralela a la linea anterior y recortando los excesos o agregando
material en el rodelte superior segdn el caso.

De esta mansera hemos arreglado el contorno posterior de  los
rodetes, nos resta arreglar la zona anterior, esto es de canino  a
canino  lo mas logico  es  gue se haga  tendendo en cuenta las
necesidades de estética v la expresidon facial del paciente.
Llevaremos los  rodetes s la bocs del paciente v vamos a observar
culidadosamente la posicidn de los labios v en general del tercio
inferior de la cara, lo cual nos indicara si hay necesidad de hacer

modificacionss del contorno anterior agregando o retirando material
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Hasta lograr las mejores condiciones vy o cuando  la relacidn
intermaxilar es normal, bastard con tener en cuenta para arreglar
el rodete inferior gue en esta rona al igual que en la posterior
debe mantener una diferencia de 2Zmm de sobreoclusitn. Cuando la
relacidn intermaxilar no ez normal (Progratismo etc) serd necesario
hacer el arreglo independientemente para cada uno de los rodetes,
hasta obtener la mejor expresidn posible. Efectudndo el arreqglo
del contorno, marcamos sobre los rodetes, la linea media facial, la
linea de las comisuras vy estaremos listos para la colocacidn vy

alineacidn de los dientes artificiales.
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g Seleccidn de dientes artificiales

Z.21 Dientes artificiales

os dientes artificiales puesden ser de porcelana fundida o
materiales sintéticos comno orilicos, policarbonatos o policinilos.
Llos dientes de porcelana son muy duros v por lo tanto al desgaste,
por otra parte son resistentes a los cambios cromdticos voa la
accidn de las sustancias guimicas, pero a la vez., son fragiles v su
dureza los hace contraindicados en protesis inmediata, en pacientes

MErVLosos b SET

i

iblas;

ji
29
H

apofisis ocon tentendenocla a

reabsorciones  internas, en espacios intermaxilares reducidos v oen

~

casa en que s tenga como antagonistas dientes natuwrales, dientes

con  restawracionss en oro o materiales acgrilicos o plasticos v con
cdientes gus presenten sstruchturas periodentales débiles.

Loz dientes acrilicos o plasticos son mucho mas blandos gue los de

porcelarna,  por ftanto son mds contortables para el paciente,

indicados  en casos de protesis inmediata en pacientes nerviosos o
sensibles, ERE AL O intermacilares racducicdos, Con dientes

antagonistas naturales o con restawracionss en oro, pero dado su
indice de durezs sufren abraciones vy desgastes v pusden  ser
atectados por substancias gquimicas.

oz dientes de porcelana para su relencidn, en el material de base
presentan formas btetentivas en sl taldn, gue permiten su filacidng
por accion mecanica.

los dientes acrilicos hace soldadura con el acrilico de base en
cambio  los  de policarbonato u obtras bases necesitan preparacidn
adecuada de retencidn necinica, gque s hard en ]l faldn, con fresas
antes de colocar &l material de base en la mufla.

De obtra parte los dientes de porcelana por la retencidn mecinioca
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que traen, no permiten una talla intensa, lo cual implde su uso en
espacios intermarilares reducidos.
3.21.1 Seleccidn de dientes

En  la seleccidn de dientes artificiales para protesis  total se
deben tener snouentra lo siguiente:
- Tamafios En lo que se refiere a la longitud v anchura.

= Forma.

~ Color.

ZL.21.2010 0 Tamafo

F.21.2.1.1 La longitud

sta dimensidn ha sido practicamente determinada al establecer la
longitud de los rodetes con la relacidn labio~dentaria y ademis con
los rodetes colocados en boca, hacemos reir al paciente, marcando
sobre el rodete superior v a nivel de la linea media una linea
paralela al plano de oclusidn a la altura del borde del labio
estando en posicidn derisa.

Esta linea la llamamos linea de sonrisa y la dimensidn comprendida
entre la linea de sonrisa vy el borde libre del rodete superior,
corresponde a la longitud de la corona clinica del diente central
sUPperior.

De acuerdo con las proporciones establecidas, las casa fabricantes
suministran el juegn ol dimntes on Las dimensionses
correspondlentes.
F.21.2.1.2 La anchura
Existen varias formas para calcular la anchura de los clisntes,
muchas  de las cuales corresponden a proporcionss establecidas  con
base a las dimensiones cranecofaciales. Enunciaremos algunos de los

muchos procedimientos para este fin.
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A Se obtiene la anchura de la cara o distancia bicigomatica,
magnitud gque dividida por 2.3 daria el ancho de los dientes
anteriores superiores puestos uno a continuacidn de otro, gue de
distal del canmino de un lado a distal del canino del lado opussto.
biw La distancia bicigomatica dividida por 18, dard la anchura del
diente central superior v por medio de tablas de proporoclionss se
pueden determinar la anchura de los demds dientes.

ez Sobre el modelo inferior v con la ayuda de una regla flexible
siguiendo en curva en curva la forma del reborde, mmedimos la
distancia existente entre los puntos caninos marcados sobre el
modelo, a esta magnitud le sumamos &, nos determinara la  anchura
para los & dientes anteriores inferiores.

d. 8i la magnitud anterior le agragamos 12 en ver de &,

obtendremos la anchura medida para los & dientes anteriores

-

SLIDEr L O @,

e. Arreglado el contorno de los rodetes medimos sobre el borde,
siguiendo la curva del rodete, la distancia gue existe entre lineas
de  las comisuras deben corresponder a la bisectriz del angulo
formado por  wnas  lineas imaginarias que pasan: La una por el
angulo  interno del ojo y la comisura labial propiamente dicha v la
otra gue pasa por =21 angulo interno del o0 v @l ala de la nariz.
i Existen dispositivos disefMados especialmente para establecer
estas dimensiones, tales como 2] disefo por la universidad Dental
Campany o la sescuadra de Wravrin v seleccionador de  la dentit®s
supplyv.

Mos sirve para determinar la anchuras

. El seleccionador de la Universal Dental Company, el cual

,A
i
]

coloca  sobre el rodebte superior, soguiendo la forma v nos  da el


rodet.es

ancho del central, lateral v canino.
Bya El seleccionador de Wravrin: Consta de T secciones una
transversal vy dos verticales.
Se coloca en el paciente el segmento transversal sobre &1 1la prarte
alta de la frente; vy los segmentos verticales gue se  adosan  al
contorno lateral de la cara, pasando por la parte mas ancha o parte
cigomatica.
Se distribuye la inclinacidn de estos segmentos para gue formen
igual  angulacidn con el segmento transversal lo observaremo en una
escala v  raduada, del segmento transversal, una magnitud  gue
corresponda a la anchura del diente superior a la derecha del mismo
segmento  aparece una graduaacion gue nos indica la forma de la cara
Yy ouna linea imaginaria transversal a nivel de la base del mentdn,
nos determinara sobre las escalas la longitud para el central.
c. El seleccionador de la Dentist’s supply, es una placa plastica,
transparente, rectangular de 29cm por 2lcm gue presenta un orificio
para la nariz vy los orificios a nivel de los ojos con wuna  linea
horizontal gue va de un lado a otro de la placa v que debe ubicarse
a nivel de la linea bipupilar trae corredera o ranuwra inferior por
donde  se desliza un tope gue se ajustard contra la base del mentdn
vy lateralmente a nivel de la rona cigomdtica otra corredera similar
gue se ajusta contra la cara.
Ern estas dos sscalas gque son graduadas podemos leer la longitud del
central v la anchura, por obtra parte a través de la placa v gracias
a unas  lineas suaves que hay a lo largo v o en las proximidades
sternas de la placa, podemos establecer el contorno facial v con
la Forma correspondiente. Ademas sl miramos de  lado, podemos

observar =i la placa toca simultaneamente el mentdn v la glabela,
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lo cual indicara un perfil recto o plano, o puede ser que no togue
simultaneamente los dos puntos uno separandose del otro. Este caso
nos  indica que se trata de un perfil curveo o convexo. Este dltimo
detalle nos puede indicar gue para el paciente corresponde dientes
de superficie plana o convexa respechtivamente.

e La presencia de dientes remanentes puedes ser tomada como
referencia para la seleccidn de los artificiales.

T.21.2.2 Forma

Jean Williams tomd un ndmero de dientes, lo

i

identificos v los

dasificos en 4 grandes grupos segin la forma de su contorno.

ncontrando un grupn de copntorno cuadrangular, otro de contorno
redondeado, otro de contorno de lineas convergentes v un cuarto de
formas de contornos mixtos.

Estableciéndose Cjuie ediste un  tipo e forma cuadrada [
cuadrangular, un tipo de dientes de forma ovoide, un tercxer grupo
forma triangular vy el cuarto grupo de forma mixtas, observo gque
estas mismas formas de dientes corresponden tambien las formas de
contornos faciales vy mas adn los rebordes de los maxilares, tambien
puaeden presentar estos grupos en su forma.  For consiguiente  al
hacer la selaccidn de dientes debemos observar cuidadosamente el
aspecto  de forma para establecer el gue corresponda armdnicamente
para eshte paciente.

Er los dientes artificiales encontramos los dientes de  las
diferentes formas, en las diferentes longitudes o tamaffos.

Fara la escogencia del molde, el fabricante de unas tablas donde se
encuentran dibujadas o fotografiados los diferentes moldes e
produce v frecusntemsnte viensn expresadas  las  caracteristicas

dimensionales tanto en longitud como en anchura lo cual podemos
P

\

\



utilizar para averiguar la clave del molde o simplemente ayudados
por una regla milimetrada sobre las mismas tablas de guia podemos
verificar las dimensiones vy determinar el molde correspondiente.
F.21.2.3  Color

Fara la seleccidn de color cada fabricante ofrece una gula gus nos
permita clinicamente determinar, de acuerdo con las caracteristicas
del paciente, el color mads recomendable. Es importante tener en
cuesnta gue para la seleccion de color, debemos encontrarnos en un
sitio donde nos de la luz del dia directamente, va que las
variaciones de luces artificiales nos pueden dar una apraciacidn
diferente, salvo el caso de personas cuva actividad fundamental sme
realiza en condiciones de la luz artificial, como en el caso de los
artistas de cine.

En la practica una ves determinadas las caracteristicas de

dimension, forma vy color, en tablas gue nos da el fabricante,

s

esblecemos la denominacidn del molde a que corresponden los dientes

-

seleccionados v el color segdn la gquia que casi siempre viene en
FICUMERF (38 .

Ern el color debemos tener encuenta que éste no se encusntre
intrinsecamente, ni puro, sino que estan mezcladas reflejando
difersntes tintes.

S8in embargo, en los dientes debemos diferenciar el torno, la
saturacion v el brille o luminosidad.

El tono: Es el gue da la caracteristica cromatica del color.

La satwracidn: Es la intensidad de color dentro de un mismo tone o
sea la mayor o menor saturacidn de un pigmento.

El brillo o luminocidad: Estd dado por la proporcidn de blanco o

negro que entre en el color.



Un  aspecto que se destaca en el color de los dientes e la
traslucidas que se aprecia, especialmente a expensas del esmalte,

en &l borde incisal.

Los dientes no tienen un color uniforme si no aque @8 mas  suave,

=

haciéndose mds claro a medida gue se aproxima a la zona incisal, lo

cual  en la parte se debe a gue es mas delgado vy gue hay una mavor

i

cantidad de esmalte, en cambio se hace mas pigmentado a medida gue
s&  aproxima a la zona gingival solo explica el porgud los dientes
en los jovenes se ven de un tono mds claro gue en los adultos Yo A
medida gue avanza la edad se va acentuando la pigmentacidn, 1o
Galtimo  ocurre porgue la capa de esmalte va desapareciendo con el
tiempo por la abrasidn y se acentua la presencia de la dentina.

En el color de los dientes no es igual sino que en los incisivos
son mas claros que los laterales v éstos a su ver mas gque  los
caninos y posteriores.

Fara la escogencia de dientes existen varias clasificaciones, en
cuanto a la complexidn del paciente, pero para simplificar, algunos
autores los agrupan en dos: El hepdtico v el sangulneo.

El hepatico es aguel tipo de persona que mas se aprodima al comiin
en nuestra raza: es decir personas caucasicas, triguefas, morenas
y &l sanguineo que corresponde a las personas blancas o rubias.
Existen para cada uno de los grupos una gran goma de tonos pudiendo
presentar algunas combinaciones con el gris que los hace mas o
MEMNOEH OSCUFOS.

Basicamente se establecen grupos de tono amarillento para los
primeros  (hepaticos) vy legeramente rosados para  los  segundos
{manguinen) .

Al hacer la seleccidn de dientes, hay que tener encuenta tambien,


dient.es

que el brillo en relacidn directa con la edad. Esto s, enbre mas
joven la persona mads brilleo, igual con el tono gque 23 mas claro.
De todos modos debe observarse cuidadosamente al hacerse la

=

seleccion del color: la edad, el tono de piel v de la cérnea, para
que no desarmonicen.

En toda seleccidn de dientes artificiales ante una situacidn de
duda, es posible, elegir el tono ligeramente mas OHsOUrD, que  hara

gue se destague menos la artificial de la restauracion.
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3.21.4 SELECCION DE DIENTES ARTIFICIALES

/N

S22/

DETERMINACION DEL LA
LONGITUD DELOS DIENTES

DETERMINACION DEL ANCHO DE LOS
SEIS ANTERIORES POR LA DISTAN-

CIA BICIGOMATICA .

g

DETERMINACION DEL ANCHO DE
LOS SEIS ANTERIORES POR LA
MEDIDA ENTRE CANINOS SUPE-

RIORES

DETERMINACION DEL ANCHO DE LOS
SEIS ANTERIORES POR LA MEDIDA

ENTRE LOS PUNTOS CANINOS | NFERIORES




3.21.2.5 SELECCION DE DIENTES (CONT.)

|
3 K (.
DETERMINACION DEL TIPO
ANCHO Y LARGO DEL CENTRAL

SUPERIOR CON LA ESCUADRAO
COMPAS DE WRAVRIN.

BaC

"f'l'; \

DETERMINACION DEL ANCHO
Y LARGO DEL CENTRAL SUPE-
RIOR CON EL SELECCIONADOR
DE LA DENTIST'S SUPPLY.

)i

=%

DETERMINACION DEL ANCHO DE LOS .

SEIS ANTERIORES CON EL SELECCIO-
NADOR DE LA UNIVERSAL DENTAL CO.

ELECCION DEL COLOR.
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SeZz2 Montaje de los dientes

KR i Montajes de los dientes superiores

Arreglado en contorno vy hecha la seleccidn iniciamos la colocacién
de los dientes.

Bastard con seguir la referencia del contorno del rodete arvreaglado
commlﬁe describid anteriormente.

Con un cuchillo de protesis hacemos una cajuala sobre la cera del
rodete para dar cabida a uno de los dientes empezando por =]
central superior de un lado el cual colocaremos en tal forma U s
borde incisal sea paralelo al plano v a la altura. E1 @48 mayor ode
la corona ird de distal o mesial con relacidn al plano sagital, e
inclinado de otras hacia adelante v de arriba a abajo con relacidn
al plano frontal.

El lateral 2/2 lo colocamos: el borde incisal paralelo al plano de
oclusidn, mas alto gue el central, el eje de la corona de distal a
mesial vy de ariba a abajo con el plano sagital de atras a adelante
y de arriba a abajo con el plano frontal. Mayor inclinacidn que el
central, a lo gue es lo mismo su nivel de emargencia gingival mas
hacia palatino gue el central.

El canino 3/2 la cdspide va a nivel del plano de oclusidng =1 e

de la corona de distal o mesial y de arriba a abajo con el plano
sagital. Ligeramente a otras y de arriba a abajo con el plano

frontal.
Colocamos de igual forma los dientes del lado opuesto, tendremos en
cuenta el alineamineto de los bordes incisales, gue debe presentar

urna  linea arminica dada por la mayvor o menor  rotacidn de  los

dientes v que debe corresponder a la forma del contorno del rodete

y észte a su ver a la forma especifica del reborde alveolar.



Fre-molar 4/4 céspide vestibular a nivel del plano. La ochspides
palatina no toca. El eje de la corona debe ser perpendicular al
plano de oclusidn.

Bl Seggndo pre-molar /73 las cspides vestibulares v palatinas a
nivel del plano de oclusidn. Eje perpendicular del plano.

Frimer molar &/4&6 la cldspide meso-palatina llega al plano v =siguen
arn alturas respectivas. la  meso-vestibular, disto-palatino v

disto-vestibular.

El  segundo molar 7/7 continua la inclinacidn del é&. Mirmguma
chsplde llega al plano v en orden cle prosimidad S0 3

Meso-palatina, Disto-palatina v Disto-vestibular.

La relacion oclusal de los dientes posteriores con respecto  al
plano determina, una curva hacia atrds de concavidad superior gue
corresponds a la cuwrva de compensacidn.

De otra parte mirando oclusalmente veemos gue 2] canino debe formar

una  esguina o Angulo gque diferencia ]l alineamiento de  las

anteriores vy de los posteriores con el fin de establecer una
diferenciacidn estética de alineamiento entre estos dientes es
indipensable.

Al colocar los posteriores sus superficies vestibulares deben estar
sabre el mismo plano con el canino 14, 1% v porcidn mesial del &.
El & distalmente v el 7 pueden sstar en otro plano de alineacidn
vestibular de acuesrdo con las necesidades del reborde.

El surco meso-distal del 4 debe tener una rotacidn tal al colocarse
gue determina el alineamiento de los restantes dientes posteriores,
los cuales pressentan wna  linea continua  &n la alineacidn
meso-distal de los surcos v ademds las aristas marginales distal de

1 debe ser continuada con el arista mesial del diente siguiente a
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iguales niveles, para establecer una arminia en nivelacidn de las
superficies oclusales.

En  términos generales, veremos gue el alineamiento de los dientes
postariores iniciado ocon el primer premolar  va cubriendose
progresivamente hacia atras y hacia afuera, hasta alcanrzar el nivel
de sobre oclusidn establecido con relacidn al plano vestibular del

rodete inferior.




3.22.2 MONTAJE DELOS DIENTES SUPERIORES
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RESPECTO AL PLANO SAGITAL
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RESPECTD AL PLANO FRONTAL

RELACIONES' DE LOS DIENTES SUPERIORES CON RESPECTO A LA PLACA DE ENSAYO. __
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2. 2% Montaje de los dientes inferiores

Fara iniciar la colocacidn de dientes inferiores debemos tener en
cuenta los factores gue intervienen en &l sguilibrio articular.

1 Borde I. Faralelo al plano. Eje de la corona de A a MY de
abajo arriba  ocon el plano sagital. De atras adelante v de  abajo
arriba con &l plano frontal.

2 Borde I, Faralelo al plano v mas alto gue 1 Eae  de  la
corona de Do oa M oocomn sl plano sagital da absjo arriba.  Eje  mayor
paralelo al plano frontal.

s Chspide a nivel del lateral. Eje de D a M. De abajo arriba
con el plano sagital, v de adelante atras v de abajo arriba con el
plano Ffrontal alineamiento I, e acuerdo a la relacidn de
S E L Or s, ITmoclusidn de 3 a 3 (espacio libre) tanto en sentido

horizontal como vertical. La clspide del 3 debe coincidir con el

espacio de 3.3

4 Chepide V en espacio de 4.3

3 En sspacio de 5.4

& Chspide MY ey @] espacio de .5 clhspide central en foseba
central superior. Chspide D, en foseta D supsrior.

P Chaspide MY en espacio de 7.4 ohspide cenbtral en foseta central

v ochspide D oen fosebta D superior.

Dientes anteriores en propulsidn, si la aguia incisal no tooa, s
ajusta la palatina en sentido anteroposterior.

Dientes anteriores en posicidn de trabajo (derecha e izguierda) si

la aguia incisal no tocs se ajusbtan las plastinas laterales,



3.23.] MONTAJE DE DIENTES INFERIORES
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PLANO SAGITAL

3 2 |

AJUSTE DEL COMPORTAMIENTO
PL ANO FRONTAL INCISIVO - INCLINACION ANTE-

ROPOSTERIOR

ANTERIORES INFERIORES
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OCLUSION CENTRICA DE
POSTERIORES.

AJUSTE-DEL COMPORTAMIENTO
INCISIVO- INCLINACION LATERAL.
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Ze.24 Balanceo de los dientes

Los bordes incisales de los dientes superiores gquedan en contacto
con los bordes incisales de los dientes inferiores.

Debe relacionarse por lo menos lateral con lateral Yy canino  ocon
CAning.

Debe relacionarse clspides vestibulares superiores con inferiores vy
chspides palatinas superiores con linguales inferiores. Ertre
cruzamiento.

Deben relacionarse las wvertientes de las chspides palatinas
superiores con  vertientes linguales de  clspide vestibul ares

inferiores.



3.24] BALANCEO DE LOS DIENTES *

ANTERIORES -
PROPUL SION

DE CENTRICA A

RELACION DE LATERALIDAD
EN TRABAJO. POR MOVIMIENTOS
DE LATERALIDAD CENTRIFUGA

RELACION DE TRABAJO
EN POSTERIORES - POR
MOV IMIENTOS DE LA-

RELACION DE BALANCEO
TERALIDAD. _.

EN POSTERIORES — POR

MOVIMIENTOS DE LATE-
RALIDAD.
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G20 Encerado

A |

Encerado o arreglo del contorno de las bases

En esta etapa se pretende arreglar el contorno exterior de la base
de la protesis dandoles una tmpmgra%ia‘m una forma de la superficie
tal como dessamos gque gueden los aparatos terminados.

Far & et o hacemos usn  de la palatina e} CEr A Maciendo
distribucidn gue permita zonas de relleno o de depresiones con @l
objeto de gue sirva de soporte a los tejidos blandos del paciente
Tlevandol os &  la posicidn  ideal para  lograr @l maximo  de
restablecimiento o recuperacidn de la expresidn v estética  del
pacients gue s habia perdido por la falts de dientes v por  la
modificacion de las estructuras circudantes de sstos.

Evisten wvarias técnicas para la distribucidn de este material
algunos utilizan cera fundida, gue adicionan dirsctamente otros,
haciendo digues por reglones o existen tambien formas prefabricadas
gue  faciliten muchosl arreglo, pero gus sin embargo en nuestro
medic no son faciles de conseguir. Entonces podenos enplear rolles
de cera swuficientemsnte ablandadas gque lremos distribuvendo con
presion  digital v especialmente del pulgar por todo el contorno de
la base, emperando por el extremo posterior de un lado hasta
alcanzar el del lado opuesto v dejando mds o menos material segdn
Ta zona en gue estemos colocando éste.

El material debe cubrir desde la zona gingival de los dientes hasta
el limite externo del surco vestibular el modelo, ésto gquiere decir
gque  es hasta donde term ina la zona neutra del sellado v se inicia
la porcion yugal o externa.

B cuanto a los rellenos o depresiones, =i no  hay ohras

circunstancias gue las necesidades del paciente exija, se tendra



encuenta la zona media, la regidn de las {mﬁaé incisivas caninas.

Haremos posteriormente con un instrumento adecuado, yva sea raspando
o agregando material, un perfeccionamiento de la forma externa v
luego  iniciaremos el recorte del feston gingival valiendonos de un
tallador adecuado con 21 de lecrdn colocado con una inclinacidn de
45 grados con respecto a la superficie del encerado voern direcoidn
hacia los bordes de los dientes, haremos un corte de la ocera
siguiendo @1 cuello del diente dejando un plano inclinado
expulsivo, en lo gue sera el festoneado gingival pudiendose hacer

=3

i

del dentro de la corona del diente hacia mesia en serie para tode
los dientes o para una zona dentaria, v lusgo regresando hacemos,
@l mismo recorte de la porcidn distal o también pudiendose hacer
diente por diente en forma completa. Debemos tener cuidado con los
espacios  interdentales de gue guedes reproducida la papila para
evitar socavaduras vy para dar un busn aspecto sstético.

La reproduccidn de las papilas asi como el corte del festoneado
gingival ha de ser en forma expulsiva gue tiene por obsjeto
facilitar la limpieza v evitar acumulacidn de residucs, ademis del
aspecto estético.

s

i

En los espacios inter-radiculares podrdn hacerse peguefos rasp
del material reproduciendo las depresiones gue normalmente existen
en @l paciente dentado, podran tambien reproducirse, los frenillos
labial v lateral fuesra de ésto con un cepillo de cerdas adecuadas
podemos sobre la cera reproducir 21 punteado gue normalmente sxiste
sobre  la mucosa gingival. Un ligero flameado dard un acabado  mbs
natural al  esncerado, redondedndose las papilas v el plano  del
festonsado gingival.

Al hacer el recorte del festdn observamos gue el lateral presenta
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s nivel gingival mas bajo gue &l central, vy gue ] canino, como
diente mas sobresaliente, va mds alto gue los otros dos. Lusaon
vuelve a descendsr & nivel de la regidn premolar.

los dientes han de guedsr libres de cera pero nunca debemos emplear
solventes (tipo gasclina v alcohol).

b 44
-t w
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.2 Encerado palatino

Esta zona es definitiva en el aparato de  lfonética para el
paciente, esto es  la mayvor o menor dificultad gus tenga  de
pronunci ar los  fonemas durante la  conversacidn  por tanto  es
importante ftener un control de espesor ogus se de s la base por 1o
cual retiramos con ayuda de unae sspatula bien caliente, pasandola a
unos Zmmo oode los falones de los dientes, la porcidn de plato base
del  paladar, 2] gue sustitwimos por parafina en una capa  adecuada
e espesor lo gue pusde ser aprodimadamente de wuna lamina doble gue
ze filja con cera fundida, hasts =21 nivel del cuello lingual de los
dientes donde debe terminal a un nivel definido peor sin solucidn
de continuidad, esto es, sin recorte como lo hicimos en la  zona
vestibular, va ogue en algunos pacientes pusden mortificar la
lengua.

El resto de la boveda palatina debe ser lisa terminando desvanecida
a nivel del limite posterior del paladar.

De obtra parte s muy recomsndable la reproduccidn de  las  rugas
palahnos, las ciales van a contribuler sn el btexto de la lengus, an
el desmenuzamiento de algunos alimentos por parte de la lengua v oen
la fonética.

Estas rugas pusdsn ser talladas en la cera o se puseden reproducir
de otro modelo bruffendo sobre &1 wuna laminilla de plomo,  gue

recordada convenientemsntse se £1jard en la zona correspondiente del
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encerado palatino.

IZ.28.7 El encerado inferior

En  cuanto a la zona vestibuwlar se refisre seguiremos las mismas
indicacionss que paras ]l superior.

Vale la pena destacar, gue tanto en &l superior como en el inferior
por  veshtibular, la zona comprendida entre el sellado v la porcidn
gingival debe presentar forma de concavidad y no de convesidad,
pues dos tejidos de labios v carrillos tienden a adorarse a las
protesis gue cuando se presenta la forma convesa pusde constituirse
@n  un plano inclinado gue presionado por los tejidos de labios vy
carrillos, significa una fuesrza expulﬁivﬁ; en  cambio siendo
concavo al adorarse a la protesis gue cuando se presenta la  forma
convera puede constituirse en wun plano inclinado gue presionado por
los tejidos de labios v carrillos significa una fuerza expulsivas
en cambio sisndo concavo, al adorsarse dos tejidos contribuve como
factor de retencidn mecanica. For otra parte corresponde mis a la
realidad anatdmica.

El  Fflanco lingual lo dejaremos liso v la inclinacidn de la pared
Lingual  serd edpulsiva para la lengua cuando por distintas razones
ni  es posible lograrlo, por lo menos ha de ser vertical. De todas
manaras la precaucidon gue debe tenerse es, no dejar  inclinaciones
retentivas gue impidan la libertad de la lengua  para los
movimientos, o que 1 posible aprisionamiento sea causa de gque  la

lengua desplace el aparato.



3.25.4 ENCERADO

ZONAS LINGUAL PALATINA
Y VESTIBULAR. . CARACTERISTICAS DEL FESTON
GINGIVA VESTIBULAR . -

LIMITE POSTERIOR DE LA

BASE SUPERIOR. . RECORTE DEL FESTON GINGIVAL
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& Enflasgue v oacrilado

Faso en el cual se sustituye 2l material provicional de la base por
el definitivo, gue casl siempre es acrilico.

Describiremos la parte  del enflasque, va gue la manipulacidn vy
tratamiento del material debe haber sido swficientemsnte expussta
en la catedra respectiva.

La técnica gue recomendamos es la siguliente:

Una wez retirados los modelos de articulador v colocados los
trabajos en posicidn, probamos en la multa su acomodacidn.

Er algunas  ocasiones cuando es necesario podemos modificar
recortando el contorno (slempre v cuando no se dafe la zona gue
corresponde . al sellado) del modelo, 51 hay exceso, pero el sspasor
de la base debe haberse calouwlado debidamente, porgue no la podemos
modificar sin perder la correcta relacidn con la guia del veso de
morha e, imposibilitandonos la porcion correcta en el  articul ador
para la etapa de rectificacidn. Empleamos las muflas gue las  hay
de varios ftipos.

Muflas de dos secciones: con tapa en la base v en la secocidn
superior, gue se fijan entre si por medio de tornillos ssternos.
Muflas o flascos (tambien llamadas) en que la primera seccidn o
seccion  inferior, se encuentra integrada con la tapa, v la segunda
sacclion  presenta tapa separada generalemente  se  usan  prensas
gspeciales para mantener 21 clerre de dstas.

Otro tipo de moflas, son las llamadas de  inveccidn tienen  un
dispositivo gue permite una ver ajustadas las secciones, antes de
colocar el material en estado plastico, cerrarlas y ajustarlas
completamente lusgo por medio de un émbulo, v a través de bebederos

previamente hecha se introduce el acrilico. Con esto se pretende



evitar las wvariacionss dimensionales causadas por  los  peguefos
excesns entre  las secclones del enflasgue, gue generalemente  =e
presenta  al cierre de las muflas ademds pusden contar con un
resorte  gque matendrd una presidn del material hacia  adentro,
pretendiendo en ssta forma, compensar los continuos  volumébtricos
gue presenta el material durante la polimerizacidon.

Vamos  a trabajar con las muflas de Hamaw, gue sstin disefMadas para
2l caso supsrior & inferior respectivaments.

Constan de dos seccliones

laa primera  mas  Daja gue la segunda, pero con una  tapa  redonda
central para facilitar el desenflasgues.  En la supsrior al corte
de  las dos  seccliones s paralelo v horizontal. B la mofla
diseffada para el caso inferior, este corte es inclinado o oblicuo.
Fara =1 caso supsrior, tomamos la primera secoldn de la mofla  gue
estara limpia v ligeramente lubricada, colocamos el trabajo v luego
colocamos el anillo de la segunds seccidn versmos gus gueds  un
sepacio suficiente entre la supesrficie de los dientes del trabajo vy
el borde superior del anillo para dar cabida a una capa de  veso,
gue de una garantlia de resistencla.

Hechas estas comprobacioness, lubricsaremos la base del modelo o la
aislamos con el papel de estafo. Freparamos una mezcla  de  yeso
piedra v yeso  com@n, & partes iguales, ogues depositaremos  esn la
primera seccion de la mofla. Introducimes la base del modelo en
eate  yveso, ocentrandolo v profundizaéandelo hasta gues el nivel  del
sellado llegue & ras con el borde del anillo de la primera seccidn.
Arreglamos sl yveso  del contorno, retivando excesos vy buscando
siempre gque su superficie gueda plana v ojala expulsiva., pero nunoca

ratentlva. Cuando =1 yeso  ha fragusado, Lo aislamos Con



lubricantes vy colocaremos el anillo superior o segunda seccidn, en
posicidn, con respecto a la primera el cual ha sido lubricado
previamsnte.

Freparamos obras mezcla de vesos que colocaremos dentro de  esta
seccidn  del enflasgue, vibrando cuidadosamente para gque no  gueden
burbujas especialmente en la zona dentada va que esto es facil de
CILIE OO &

El veso que arreglamos debe llegar a cubrir las superficies
oclusales de los dientes vy cuando este yeso estd en su etapa
inicial de fragusado con la punta de la espatula descubriremos las
superficies de los dientes posteriores v bordes de los anteriores

nclinacidn

fod e

de  mansra  tal, gque 1l veso del rededor  quede  con
spulsiva v ouna  ver gue hay fraguado completamos el resto  de
enflasque, con wuna capa de veso piedra poro. 21 cual  su dursza
HEFVIFA, como una mavor gaarantlia de fijacidn e inmovilizacidn de
los dientes. Antes de gue el yveso frague, colocaremos la  tapa
superior de la multa.
Enflasque inferior: Tomada la mofla diseffada especialmente para el
caso  inferior, colocamos nuestros modelos en la primera seccidn de
tal Fforma gue la parte alta del modelo sea la parte posterior gque
corresponde al ascenso de las ramas, coincidan con la  inclinacidn
e la mofla.
Observaremos la acomodacidn  tal como lo hicimos en el superior
verificado esto, lubricada la base del modelo v 1a mofla preparamos
mezclas de veso hacemos  la colocacidn en la primera  seccidn
arreglando el veso con especial cuidado, en la zona posterior del
modelo vy en la parte correspondiente al espacio de la lengua

dejando siempre planos expulsivos, fraguado ] veso lo lubricaremos
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o oaislamos con grasa, colocsmos sl anillo de la segundsa secoidn v
Llenaremos eshto con mezcla de mezls de veso  hasta ocubrice  los
dientes. Cuando el yveso ha iniciado su fraguado, descubrimos  las
superticies oolusales v bordes inoisivos, haciendo planos
spulsivos v ademds en la zona del espacio linguar haremos  una
socavadura  en forma de VY ogue va de los dientes posteriores a  la
linea media del modelo en el espacio lingual, esto s una forma de
cuffa gque se extienden de adelante a obtras por el espacio  lungual,
sus paredes ha de guedar lisas v expulsivas hacla arriba vy cuando
el veso ha fraguado completamente completamos 21 entlasque con veso
piedra v luego colocaremos la tapa supserior.

Tanto en el caso superior como en el inferior, no es necesario
colocar separador o lubricante entre el veso de la segunda seccidn
v el yeso piedra puss basta solamente gue la mezcla de vesos este
fraguado.

Una ver concluido el entlasqgque v fraguado los yvesos procederemos al
lavado llevando las moflas al agua hirviendo durante unos 35 minutos
tiempo en el cual alcanzard a llegar =] color al material de szase
provisional {oera v platos bases) sin gue alcancs a fundirlos  lo
suficiente para poderlos rebtirar cuando se abre la mufla, al
separarla por la linea de unidn de las dos secciones.

51 sobrepasamos el tiempo dentro del agua la ceras se  funde
impreonando el veso  del molde v contramolde  (engrasandolos) v
dificultando la adhesidn del aislante o separador del acrilico..
Fetirada  la  cera v ademds substancias integrantes de la base
provisional  ocon un chorro de abundante agus hivviendo haremos el
lavado e las seccionss  del entlasgues  hasta CjLiE miie ] @n

completamente limpilas.
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Los dientes guedaradn fijos en el contramolde de veso: en caso de
dientes serilicos o plasticos es recomendable hacer unas cavidades
retentivas  en el faldn, con una fresa suficientemente grande para
asagurar una buesna fijacidn de los dientes al material de la base.
Luego  se  aplicars el separador de acril en toda la superficie de
veso  tanto de  molde como del contramolde v estando  debidamente
alslados procedemos  al empagustamiento el material de base
definitivo  que en forma de rollo vamos colocando sobre los dientes
emperando por un extenso hasta terminar en el obro con una cantidad
suficients de material, en 8]l caso superior s=e colocard una poroldn
adicional de material en la zons correspondiente al paladar.
Enseguida  colocamos  wn papel oclufin humsedecido previamente v
cerraremos la mofla colocando la primera seccidn del entlasgue  se
lleva & la prensa, se va ajunstando progresivamente para facilitar
la  acomodacidn del material, ] desalojamiento de aire v la salida
e los  excesos  hasta el cierre mdximo de las  secciones de  las
motlas.

Abhriremos  nuevamnente las  secciones para recorbtar vy rebtirar el
excesso del material gue aparersca entre las secciones. Cuando
VESMOSE  gue no hay  escesos sin células,  cerraremos las moflas
detfinitivamente, que sera llevada a cntinuacidn para el procesado
termico del acrili; concluido el cual v estando completamente frilas

las moflas procederemos al desentlasgue.
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.27 Desentflasgus

Seguiremos los siguientes pasos:

Se retira la capa superiori; como la mofla fue lubricada podemos
colocar el trabajo en la prensa o en un aparato especialmente
dizefado, aque s llama avector donde tratamos de sacer las
distintas partes de las moflas, sin daffar 1 blogue de veso
constituye el molde v el contramolde.

Logrado esto con un cuchillo adecuado introduciendo en la unidn del
veso piliedra ocon la parte de las mezclas de veso, saftaremos  la
porcion  de veso piedra. Luego con el mismo instrumento haremos un
corte profundo, vertical a nivel de la linea media en el veso gue
esta por  vestubular de nuestro trabaip. Haciendo palanca con el
cuchillo desprenderan las secciones del yveso gue se enclentra  por
vestibular.

Lusgo  en el supesrior safaremos el yveso gue  cubre la  porcidn
palatina v  a continuacidn retiraremos @] gue rodea el modelo de
nuestro  trabajo. Fara el inferior procedemos en igual  forma  al
retirar  la porcidn de  veso piliedra de la misma manera 1o gue
corresponde al  veso de la zona vestibular v del contorno  del
model o,

En el espacio lingual nos guedaran dos porciones de veso  adosadas
cada  wuno o al  respectivo Hanco lingual v con avuda del  cuchillo
facilmente podremos retiracrlas haciendo palanca hacia la  lilinea
meedd & Tanto para 1 superior como para 2] inferior  debemos
esforzarnos  para  que  la protesis no se deéprenda del  modelo de
trabajo v gus & sw ver este modelo no se vaya a fracturar.

Esta forma en gque se hizo en el enflasgue permite gran sequridad en

la Fijacidn e inmovilizacidn de los dientes v por otra parte s una
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de las formas mas faciles de retirar el trabajo del enflosque,

logrado lo anterior, procedemos a la remonta v rectificacidn.
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Z.28 Remonta y rectificacion del balanceo

Consiste en volver a montar los modelos en el articulador, teniendo
encuenta las guias de veso gque sirvieron de fijacidn de los modelos
al articulador y asi poder apreciar las variaciones ocurridas en el
procesado.

Hacemos coincidir =] yveso de montaje con las bases de los modelos
de trabajo vy estando en posicidn correcta la Fijamos entre si
pudiendo  ser esta fijacidn con veso o con una cera dura bien
fundid, luego colocaremos los trabajos en el articulador en  esshta
forma estaremos seguros de gque su ubicacidn en el articulador en la
misma que tenian antes del procesado. For lo tanto las variaciones
que pudieran aparecer seran corregidas en el articulador o expensas
de tallas selectivas en todas las posiciones de oclusion hasta
lograr una completa armonia y un correcto equilibrio articular.

las variaciones aparecen cuando observamos la relacidn de la agusa
incisal con la platina del articulador v la corregimos en  la
siguisnts forma.

Con una punta abrasiva adecuada al material de los dientes v con la

avuda de papel de articular colocado entre  las superficies
oclusales superiores e inferiores vamos a  hacer posiciones de
oclusion  empezando por  posiciones de oclusidn  empezando g

posicionegs de oclusidn lateral, donde aparecen las huellas de
interfterencia que dejara el papel de articular, vy qus s2ran
talladas con la punta abrasiva (piedras, puntas de diamants o
fresas) teniendo presente el siguiente orden.

En el lado de trabajo serdn talladas las interferencias que
aparezcan sobre las cdspides gque quedan libres en oclusidn céntrica

Yy que son vestibulares superiores vy linguales inferiores, asi como
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las  interferencias gue aparezcan a nivel de los anteriores en  los
cuales tallaremos sigodendo la inclinacion de los planos v lia
travectoria del movimiento o expensas de la cara lingual de  los
supaeriores v osobre el borde insiso-vesbibular de los inferiores.
Entre tanto en ] ladeo opussto o de balanza las interfesrencias gue
aparezcan  an las  verblentss de las cldspides palatinas v oen  las
vertientes linguales de las clhspides vestibulares inferiores.

Las Ffallas de trabajo se hardn sobre las vertices v las de balanza
ern plano inclinado gus coreesponds boresremos Las huellas del papsl
de articular repetiremos la operacidn de oclusidn, asl como las de
las tallas, en caso necesario, hasta  lograr wun deslizamiento
uniforme de la aguia sobre la palatina del articulador en todo  al
recorrido, desde céntrica hasta esa posicidn lateral de oclusidn.
Ern dgual forma procederemos para la rechificacidn en el movimiento
lateral del lado opuesto.

Fectificadas v corregidas las wvariaciones en  los movimientos
lateralidad, haremos la rectificacidn de oclusidn para propulsidn,
a2l cual haciendo el movimiento deslizante hasta nivel de  bords
con  borde  de los dientes anteriores, hallaremos  los  puntos  de
interferencia  gue apareszcan sobre las vertientes mesiales de  las
chspides de las inferiores v vertientes distales de los supsriores
en planos gque se correspondan oy luego en los anteriores en la forma
misma que hicimos en el trabajo de los anteriores, hasta lograr 1
deslizamiento uniforme de la aguja sobre la platina incisalg por
Gltimo haremos la verificacidn en oclusidn céntrica, porcidn en la
cual  hallaremos  los puntos de interferencla que aparsIcan, sobhre
las fosas, suroos, vertientes pero nunca sobre las clOspides, hasta

lograr en esta posicidn el contacto de la aguia v la platina.
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Una vez hecha @l equilibrio con las fallas selectivas debemos
conpletar el equilibrio uwtilizando una substancia abrasivas
colocadas  entre las superficies oclusales v con movimiento del
articulador se logrard el desgaste de aguellos pequeflos puntos gue
noe alcanzamos & detectar como  interferencias. Estas pastas
general mente son a base de carborundo.

Otro  aspecto importante de tener en cuenta es gque al efectuarse sl
lavado selectivo, los desgastes deben ser hechos en forma moderadas
caon el fin de gue no se pierdan los contactos por falla excesiva vy
a este respecto vale la pena diferenciar entre las manos de
contacto v de interferencia dejadas por el papel de articular.

Las interferencias por su mayor impacto en el contacto aparecen
como wun halo de tinta alrededor de una zona sin pigmento lo cual ha
denominado "punto calvo" en cambios los puntos de contacto aparecen
llenos, a medidad que desaparecen las interferencias, aumenta,
puesto gque tambien aumsnta la armonia en la oclusidn.

Ademis de esta verificacidn v correccidn de planos vertientes fosas
y chspides gue en conjunto corresponden a las resultantes el
equilibrio articular. Debemos reconstruir las formas nantdmicas de
manara adecuada para poder lograr eficiencia en la masticacidn.
Fara lograr el resultado final del eguilibrio en la oclusidn de la
protesis es indispensable considerar algunos aspectos fisiomescinico
gue  van  a incidir por ejemplo:  La importancia de una correchta
relacidn  bicondilomaxilar, la cual nos dard la posicidn de los
modelos  en el articulador v los movimientos que alli se efectuan,
van a determinar la orientacidn de los ejes de los dientes v la
vertiente clspides oque =i luego al ser llamadoz a la boca los

trabajos, no estan en igual relacidn que en el articulador habrA
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dissrepanclas &n =3 gauilibrio articul ar presentindoss
interferencias v obviamentse tallas en el tratamiento.

Concluida essta parte btedonica de la remonta v rectificacidn,  nos
resta rebirar  los  trabsjos v pulirlos para ser llavados al
paciente. Fara retirar los trabajos desprendemos los montajes v
lusgo los modelos se puesdesn adelgazar en ocuwanto ses posible ademés,
con la ayuda de wun cwchillo, hacemos unos cortes profundos en cuffa
gue podran ser en el superior en sentido anteroposterior a nivel de
los rebordes v obro transversal de canino & canino, con una pegusfa
preasion  del cuchillo, se busca fracturasr el piso para retirar el
blogus central se podrd retirar sstos.

B el dinferior:  Teniendo sspecial cuidsado va gue  con cualguler
fuerza  indebida ess Ffracturar  la protesis por la  linesa  media,
retiramos el yveso, siguliendo los mismos pasos gue para el superior
y luesgo se procede a2 la etapa de pulimento en la forma  usual
respetando siempre =] sspesor v los bordes en btods so exbencidn va
gus van & oconstitulr parte integral vy definitiva del  sellado

periférico.
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.29 PFulimiento y brillado

Fara efectuar el terminado de la protesis tenemos seis pasos  a
HEGUIF.

1. Debemos usar fresas redondas v pinnpollos para acrilico con las
gue arreglamos las formas de las protesis.

Z.  Arreglemos luego, el festoneado gingival con fresas adecuadas.
2. Be afinan  luego todas las superficies con un cono de fieltro v
piedra pOmez con agua, menos la superficie noble de la prétesis gue
no se debe tocar.

4. Se continGan con una aplicacidn de piedra pdme: con agua pero
usando un cepillo duro.

. Comenzamos @] brillo inicial con un cono de fieltro v oxido de
¥ i

6. Generalmente usamos oxido de Zn con agua vy con cepillo suave o
rusda de gamuza.

Terminado @l pulimiento estarédn listos los aparatos para  ser

llevados & la boca del paciente.
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CAFITULO IV

4. EDUCACION DEL_FACIENTE_Y MANTENIMIENTO DE_LAS FROTESIS TOTALES

La experiencia ha demostrado gque la coceptacidn por el paciente de
una  protesis  total  se encuentra relacionada intimamente san la
actitud profética del paciente. 5u educacidn deberd ayudar a crear
una actitud positiva mediante la informacion sobre los problemas
especiales relacionados con la utilizacidn de dentaduras completas,
consejos acsrca  de formas o vencer o compensar estos problemas,
datos sobre la higiene bucal v la relativa a la dentaduwra, asl como
wita advertencia sobre la odontologlia de farmacia.

L.a educacidn cleanl paciente deberd  tambieén establecesr la
responsabl lidad  del mismo, asl como la del dentista en un servicio
cler protesis btobtal. Un programa minuwcioso de educacidn  deberi
comanzar con la visita inicial del paciente v entretejerce a bravés
de todo el proceso de construcocidn de la dentadura. L@ ol eme &

fase debsrd ser principalmente de caracter wverbal alentindolo para

discutir en forma activa cualguier pregunta o malentendido. s
durante essta fase, antes de la insercidn de la dentaduras gue e
analizan los anhelos del paciente v se equipan & los  resultados
@ e Ao, Cualouier aplicacion despuds gue las dentaduras  hayan

sido  terminasdas suele ser  formadas como prelexto por oun mal
trabajo. Lla  segunda fase de la educacidn consiste 8n un rasumen

claro v bien escrito de los problemas anticipados v de las
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recomendacionss higienicas.

Un  programa comnpleto de educacidn para el paciente deberd incluir

los siguientes temas:

= la naturalera de las dentaduras completas.

= LAs primeras sensaclionss bucales.

= Los problemas de salivacidn excesiva.

= Problemas fongdticos.

= Dugestlonss para Comsr.

-~ Fosicidn adecuada de la lengua.

=  La importancia de la salud de los tejidos.

- fAdvertencia sobre los productos dentales gue se encuentran en el
comercic.

= El peligro de la odontologia realizada por el mismo paciente.

= La limpiera adecuada de las protesis totales.

4.1 Caracteristicas de las Dentaduras Totales

Fara poder entender algunos de los problemas gque presentan las

dentaduras  totales, los pacientes deberdn posesr un conocimiento

basico de los fundamentos de las dentaduras. Los modelos o

diagramas del sistema masticatorio natural con dientes, asi como el

sistema de dentaduras mecdnicas son auxiliares Otiles paa ilustrar

los errores especiales relacionados con el uso de dentaduras

total es.

El primer concepto que deberd ser tratadeo con el paciente es el de

la retencidn.  Fl dentista deberd seffalar gue los dientes naturales

poseen  ralces gue estan rodeadas por hueso. Una dentadura por el

contrario, se asienta sobre tejido hdmedo v resbaloso. Ha  de

seffalarsele gque los dientes naturales y sus ralces constituyen un

aparato eficar para lea masticacidn de los alimentos duros. Lna
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dentadura descansa sobre el hueso con una delicada capa de mucosa
entre | la base de la dentadura y el hueso. Loas fusrzas
masticatorias generadas por las dentaduras estan limitadas por la
magnitud de presidn gue puede ser aplicado en forma cObmoda vy segura
a estos tejidos interpuestos. La mordida o fuerza de mordida de un
paciente con dientes naturales es de 22kg, v la fuerza de mordida
cles LA pacients ocon protesis totales es de Thkg. Deberi
explicarseles & los pacientes gue los dientes tienen um  sishema
propioceptivo  agudo. Son capaces de detectar variacionss peguefMas
en el movimiento, asi como las diferencias en tamafMo localizacidn v
texbura. Los pacientes con dentadura, por el contrario, han

perdido su mecanismo de guia dental.

Estas comparaciones no deberdn hacerse para desalentar al paciente
de protesis  total, sino gue para darle el entendimeinto de las
desventajas fisicas y mecanicas existentes con dentaduras.

4.2 Primeras Sensaciones Bucales

El momento de insercidn de la nueva dentadura total ss la hora de
la verdad para el paciente. La percepcidn bucal o sea la habilidad
estereognidstica, es notable por la exigeracidn. Tal pronto como
las dentaduras  son colocadas debemos  permitir  al pacisnte

observarse. Esta impresidn visual ayvudard a asegurar al pacisnte v

contrarrestard sUE sensacionss bucales exageradas., ey Ll
adverti les gue sperimentardn una sensacidn temporal  de  volumen
exagerado. Existen dos motivos para esto: Frimero el dentista,

desea Ltomar ventajas de la mayor zona tisular posible para ayudar
en la estabilizacidn retensidn v distribucidn de las Ffuerzas de

masticacidon asi, la dentadura puede ser un poco mas grande gue  la



anterior. Segundo ocwalguier cambio peguefio en &l contorno de  ls
dentadura es persibido por la boocs como un volumsn grande., Dabemnos
asegurar al paciente gque esta sensacidn de volumsn desaparecerd con
la familiarizacidn.
4.F woeso de SBaliva
Las nuevas dentaduras ﬁuelen mer interpretadas como alimento por el
sistens  sensorial de la boca. Esto conduce s un sstimulo de  las
glandulas salivaress para producir saliva. 81 el flujo es excesivoe
el paciente podrd guejarse de dentaduras Hotantes v aun HOBE0
peneral de saliva acuosa. Aungue el sistems de salivaclidn de cada
N
persona  se  adapta en formar diferente, s necesario  asegurar  al
paciente gue este flujo excesivo de saliva constituye una reacoclidn
normal a las nuevas dentaduras v ogue disminuwirs lentamente en las
prdximas  Semanas. La deglucidn sera necesaria para evacuar el
ceso de saliva v se le advierte al paciente gue evite escupir o
enguajarse en forma compulsiva, ya que esta tiende a desplacar las
basess de las dentaduras.
4.4 Habla
Debido a la sensacidn inicial de volumen vy al exceso de saliva gue
la acompaffa, no es raro gue 2l habla del paciente se digtorsione.
Esta distorsidn Fonética es mas evidente cuando se anuncian  los
sonidos si bilantes. La Fluider del habla también puede ser
atectadas o sea, que el habla del paciente se hace dificil de
coordinacidn  durante la conversacidn rapida. El aparato fonético,
aungue muy preciso también es capaz de adaptarse. Debemos alentar
al paciente a leer en vor alta en el hogar tal lectura disminuye la
velocidad del habla v elimina la concentracidn intensa causada por

la Forma en gue el paciente se oyve asl mismo. Bl habla con la
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lectura pronto adguiers un fone natural v se hace mas fluida. My
debe pedirsele gue pronuncie las misma palabra o sonido en forma
repetida. La impresidn de gque no se habla con correcoidn llega  a
convertirse @n un Dbﬁtécula meantal.

4.5 Alimentacidn

La educacidn del paciente s muy necesaria cuando se considera la
funcion  de la dentadura. Ssoomuy dmportante gus sl dentista
eguipars  lo gue el paciente sspera con los resultados  probables.
Ea necesario adverticles gue la eficacia de us dentaduras  deberd
desarrol larse lentamente v refinarse. Al principio deben limitarses
a alimentos blandos o crujlientes gue son masticados con facilidad.
Tienen gue evitar alimentos duros v oresistentes gque sobrecarguen la
capacidad de sus rebordes alveolares fisuwrales residuales.  Algunas
pacientes, debido al grado de resorcidn alveolar podran masticar
ciertos alimentos en forma adecuada.

Existe una gran variedad de alimentos blandos, por lo gque el
paciente no necesita comprometer =1 gusto o valor nutricional de
s alimentos., Lo gue podra comer dependerd de la sducacidon  del

paciente vy el sentido comdn. La forma de comer con dentaduras es

una habilidad gue tiense guse ser aprendida. En principio la
masticacidn con dentaduras = mas metddica gue con los dientes
maturalss, La masticacidn bilateral ayuda a estabilizar las bases

dee la dentadura mediante la distribucidn de las fuerzas de
masticacidn a ambos lados de los rebordes alveolares.

4.4 Fosicidn de la Lengua

La gueija mas habitual de los pacientes total se refiere a l:z
dentadura mandibular "Flora”. HNingdn otro problema ha soscilitado

mavyor falta de satisfaccidn v frustracidn para 21 pacisnte. Muchos
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de los problemas emanan de la falta de entendimiento del paciente
con respecto & los problemas especiales relacionados con la
dentadura mandibular. Tenemos que colocarlos con respecto a los
tres  impedimentos basicos relacionados con todas  las  dentaduras
mandibul ares,

Frdmer o aungus la zona de la base de la dentadura mandibul ar es
la  tercers parte del area de la dentadura maxilar ambas  estan
sometidas & las mismas cargas v presiones oclusales.  Segundod 1a
dentadura mandibul ar esta rodeada de un aspecto lingual v bucal por
mibsculos  todos  los cuales poseen la capacidad para  trastonar la
base de  la dentadura. For Altimo v mas importante, la dentadura
mandibul ar  depende  de  wuna posicidn adecuada de  la  lengua para
consarvar  un sello periférico adecuado vy estabilidad. E1L paciehte
gue ubtiliza las dentaduras con éxito ha aprendido la importancia de
la  corrects posicidn lingual v sw papsel  en la oreascidn vy
mantenimiento de la retencidn vy estabilidad de la dentadura
mandibul ar.

4.7 Conservacidn de la Salud Fisular

Existen bres factores importantes para 1a conservacidn del  estado

ez la salud de los tejidos bucales desdentados descanso adecuado de

sk
]

los tejidos nutricidn correcta v limpiera de los tejidos de

boca. El grado de importancia de cada uno de estos factores deberd

et

ser relacionado con la salud de la boca desdentada gque  presenbta,

asl como los habitos gue ha adguirido con la dentadura.

AL terminar las dentaduras magilar v omandibular antes de dormie
tiene dos objebtivos: Froporciona un tiempo  convenisnbe  para

3
iy
411

FEmo jar dentaduras  en una solucidn limpiadora v permite el

descanso oe los tejidos bucales. El descanso adecuado logra gue
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los tejidos de la boca contraresten la presidn diaria jercida sobre
los  mismos  por el uso de la dentadura.  Hay gue adverbtir a2 los
pacientes gque los tejidos de la boca nunca fueron hechos con el Fin
e ser ocubiertas a dar apovo a la base dura de una protesis.

U aspecto de la salud de los tejidos bucales gue casi slempre s
descuida ez la limpiesa v estimulo de las mucosas bucales. El
cepillado ligero de los rebordes residuales con un cepillo suave
para dientes de puntas pulidas eliminara la placa v los residuos de
alimentos estimulando & la ver la circulacidn local. Fato deberd
=T seguido por un viguroso enjuague  con alguna solucion
astringente o salina para reducir la cuenta bacteriana v micotica vy
refrescar la boos.

4.8 Productos Comerciales para Dentaduras

Con demasiada frecuencia llegaran pacientes al consultorio despues
e haber wtilizado una prétesis mal ajustada durante wn  tiempo
prolongado  con rebases v reparaciones hechas en casa las personas
en su frustracidn para enfrentarse a las dentaduras mal ajustadas o
inestables han recurrido a la farmacia en lugar de bucar atencidn
profesional.

4.9 Limpieza Correcta de las Dentaduras Totales

Muchos pacientes  salen  del consultorio dental carentes tle
informacidn con  respecto & la forma de cuidar sus dentaduras
totales. Muchos de ellos aprenden a cuidar sus protesis de los
arnuncios comarciales. L& profesidn clental cleabye Macer
recomendaciones especificas de como cuidar v limpiar las priotesis
bucales.,

4.10 fAgentes Ouimicos Limpiladores

El paciente tiene a su alcance muchas soluciones comerciales para



limpiar dentaduras completas. Existen limpiladores coemrciales qus
contisnen wun  elemento bl angueador potents gue =1 es wbilizado
habitualmente, eliminara todo &1 color de la base de la dentadura v
de los dienbes.

1 Cucharadita (18ml) de hipoclorito de sodio (blanguesador caserol.
I Cucharadita (4ml) de calgon.

4 Omzas (114 ml) de agua.

El hipoclorito de sodio proporcionsa una accion blanqueadoras  gue
cuando  es empleada es esta proporcidn no afecta la sstabilidad del
calor de la base de resina de la dentadura o los dientes. Domo la
mayor  parte de los limpiadores, comerciales o subsistutos, solo
ablandan v aflojan los de los dientes, 25 necesario  recurries al
cepillado para eliminarlos en su totalidad.

Fara eliminar el sarro se recomisnda remoijar la dentadoras con 114
ml de vinagre balnco duwrante toda una nocﬁé,

4,11 Limpiera Mecidnica

4.11.1 Cepillado

a4 wtilizacidn de un cepillo, jabdn o limpiador, v agua s  un
método muy popular de limpiar las dentaduras totales.
Desatortunadamente, este sistema de limpieza causa abrasidon, si se
utiliza un cepillo muy duro o un limpiador demasiado potente. “l
recomendar un  programa de limlpieza, debemos proporsionar  al
paciente uwun cepillo blando para dentaduras vy advertirle gque no
utilice wn cepillo para dientes v dentifrico dental no esta
diseffado para limpiar las zonas angostas gue suslen encontrarse
sobre la superficie tisular de wuna dentadura, v el continuo
tratamisnto e estas  zonas oocaciona  dafios graves. Muchos

dentifricos contienen wn  abrasido (pomez) gque puede ravar las
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superficies pulidas de acrilico de la superficie de la dentadura.

El cepillado suave con un cepillo suave blando para dentaduras asi
coma  un detergente no abrasivo constituye un método de limpieza
eficaz, especialmente cuando se le combina con el remojo nocturno.
Esta combinacién no sdlo e2s buena higiene para la dentadura  sino
gue  también permite descansar durante la noche a los tejidos

hucales.
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CONCLUSIONES

Gracias a la restawracion por medio de un elemento arbtificial,
proporocionamos al  paciente  wuna estética facial restituimos la
funcidn masticatoria vy Facilitamos al paciente la actividad

fonética.

l.a confeccion de estos aparatos de restauwracidn reguieren  una
tecnica especializada gue necesita wna serie de pasos los cuales se
realizan, wunos  sobre el paciente en el consultorio v obros sn el

laboratorio de protesis.

Al paso oe los  affos han wvenido evoluciando las téonicas
Odontoldgicas  tanto en materiales como en eguipo & instrumental v

obhviaments no ha escapado s] aspecto tendiente 3 orear  clisrbtos

1]

aparatos cada wvesr mis sofisticados vy de mayor exactitud gue

pretendsan reproducir toda  la fisig-mecanica el aparato
masticatorico con &l fin de lograr  también tratamientos ol

rehabilitacidn  lo mas exactos posibles para cada paciente  en
particular v asi propender por una mayor eficiencia v una  mejor
fisiologia en cuanto a funcionamiento v conservacidn de los tejidos

vy oorganos de la masticacddn.
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