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INTRODUCCION

PROSTODONCIA: Es una rama de la odontologia consagrada al estudio de la
rehabilitacion fisiopatologica de la edentacion, la anatomia y la morfologia que
presentan los pacientes desdentados, hacen que su tratamiento de rehabilitacion,

cuando asi lo requieran sea particularmente caracteristico.

La pérdida de los dientes naturales y la consiguiente transformacién del individuo
en un desdentado total constituyen para muchos un fracaso de la odontologia
moderna, representando el triste resultado de una odontologia fundamentalmente

terapéutica y no preventiva.

Esta situacion se presenta, lamentablemente, con mucha frecuencia en los paises
de América Latina; basta recordar que mas del 50% de las personas mayores de

60 afios, son desdentados totales.

El propdsito de este trabajo es actualizar el manual en Proétesis Total para
comprender mejor las técnicas y materiales, para lo cual ha sido necesario

mencionar paso a paso las actividades para el tratamiento con una protesis total.

Se describe los componentes que conforman una historia clinica de proétesis total,
al igual que se menciona la importancia de evaluar cada apartado para obtener la
informacion necesaria del paciente y, asi realizar un diagnostico integral, un plan de

tratamiento y formular un diagnostico.

Durante el desarrollo de este trabajo, se explican los procedimientos para la toma
de impresién primaria 0 anatdbmica, se inicia con la prueba de los porta

impresiones, se realiza la eleccion y el ajuste del porta impresion utilizando tijeras
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para oro, pinzas de tucan y lima de cola de ratén y facilitar de esta forma el registro

de las estructuras anatoémicas.

Se menciona cada paso para la elaboracion de un porta impresion individual; en
el modelo de estudio se pinta una linea continua sobre el fondo de saco, se
considera el sellado periférico de la dentadura y dos milimetros por arriba se disefia
una linea que indica el limite de lo que sera el acrilico del Pl y un milimetro sobre
esta corresponde a la cera que nos servira como espaciador para el material de
impresion fisiologica. Sobre el reborde alveolar se marcan dos rectangulos a nivel
de los caninos y dos a nivel de los primeros molares en donde se ubicaran los
topes de tejido los cuales determinaran el grosor del material de impresion, se
continua con la preparacion del acrilico auto polimerizado se adapta uniformemente

sobre el modelo, se recorta y se confecciona un asa de canino a canino.

Se hace una descripcion de lo que es una rectificacion de bordes, que es la
impresion del limite periférico de la zona neutra, registrando todos los movimientos
fisiolégicos. El material que se utiliza para la rectificacion de bordes en las clinicas
de la UAEH es la modelina de baja fusion, pero se hace mencion de otro tipo de
material para la rectificacion de bordes, el polivinil-siloxano o el poli éter en

consistencia pesada.

Se describe como se toma la segunda impresion o impresion fisioldgica con hule
de poli sulfuro o mercaptano, asi como los procedimientos necesarios para realiza

el encajonado y la obtencion del modelo fisiolgico.

El uso del Articulador busca simular los movimientos mandibulares y disminuir el
tiempo invertido para el ajuste intraoral el arco facial es esencial para transferir al
articulado la porcion del maxilar superior respecto a las articulaciones

temporomandibulares.
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En La Seleccion correcta de los dientes artificiales va de acuerdo Con las
caracteristicas morfolégicas del paciente. Este proceso es relativamente sencillo si
el estudiante sigue los siguientes puntos como son biofisiolégico, biomecanico y el

psicoldgico (o Auto imagen).

En la prueba de articulado permite al estudiante y al paciente comprobar y en caso
necesario corregir la prétesis en cera, cuando todavia es moldeable. En el
remontaje en el articulador la oclusion de las dentaduras se corregird antes de
colocarlas en boca del paciente para lo cual se realiza el remontaje en el articulador

esta ya procesadas sobre las superficies oclusales se realiza el desgaste selectivo.

Para el ajuste oclusal se debe interponer papel para articular entre las superficies
oclusales para obtener las marcas mediante el golpeo de los dientes y realizar el

desgaste selectivo.

A continuacion se realiza la colocacion de las dentaduras en el paciente se
someten a revision y reevaluacion todas las etapas involucradas en la construccion
de las protesis, como son linea media, contorno facial, liberacién de frenillos. Para
el alivio de zonas de presion la pasta indicadora es un material blando, eléstico,
temporal, no toxico, de facil manejo, que favorece el estado de salud de las
estructuras blandas de soporte, convirtiéendose en un rehabilitado de tejidos., para

la estabilidad de la protesis se sujeta la dentadura superior colocando

En la boca del paciente en la zona de los caninos se tracciona suavemente, esta no
debe desalojarse, para comprobar la estabilidad de la protesis inferior, impactamos
con las pinzas cerradas contra los dientes anteriores inferiores., al paciente se le
dan indicaciones generales de cuidado y mantenimiento de las protesis, asi como

de los tejidos del paciente se le indicara volver a su cita de (ajustes post- insercion).
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Este manual, esta compuesto por una serie de capitulos, que intentan ir
describiendo la aplicacion de conocimientos, habilidades, actitudes, y aptitudes que
permitan al alumno generar una competencia clinica y, tratar de manera eficaz al

desdentado total.

OBJETIVO GENERAL

Actualizar, con bases en las evidencias cientificas, los procedimientos clinicos que
se llevan a cabo, en el tratamiento de los desdentados totales por medio de una
proétesis total, como parte de la formacion de Cirujanos Dentistas que se desarrolla

en el Area Académica de Odontologia de la U.A.E.H.

PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

Los procedimientos que se elaboran dentro de la clinica odontoldgica en relacion
a la protesis total, requieren del estudio de las técnicas adecuadas y precisas para
realizar un buen diagndstico, un correcto plan de tratamiento y subsecuentemente
una buena atencion al desdentado total.

Es necesario actualizar y ampliar el manual, que ayude al alumno en la correcta
elaboracion de todos los pasos necesarios en la confeccion de una protesis total
por lo que se considera importante redisefiarlo con fines didacticos, por otro lado, el
aumento de la poblacion de la tercera edad en el pais, asi como el incremento de
personas edéntulas, hacen necesario que ella capacitacion en esta rama de la

prétesis bucal tome aun mas relevancia.
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JUSTIFICACION

Como parte de la formacion clinica, los alumnos tienen como tarea la rehabilitacion
de un paciente edéntulo, a través de la elaboracion de una dentadura completa,
esto con la finalidad de mejorar la calidad de vida del paciente. La elaboracién de
este manual servirdA como una guia de apoyo al estudiante, para conocer la
metodologia de las practicas secuénciales en la elaboracion de una protesis total.
En la comprensién de cada actividad es necesario que el alumno este familiarizado
con los materiales y técnicas a emplear, ya que cada dia estos son mejorados,
este, mostrara visiblemente la realizacion de cada procedimiento, ademas de
contar con una seccion de apoyo con aspectos teoricos, estos con la finalidad de

gue se tenga una herramienta de consulta en caso de duda.

Este manual esta dirigido a los alumnos que cursan la carrera de Cirujano Dentista

y, estara a disposicion de cualquier estudiante o catedratico que lo requiera.

METODOLOGIA

El presente trabajo se trata de una revision bibliografica de los elementos teoricos

necesarios para la atencion de pacientes que requieran una protesis total.
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CAPITULO |

HISTORIA CLINICA

En este capitulo se hace mencién de la informacion que se debe obtener en cada

uno de los apartados de la historia clinica médica y dental.
1.1 Fundamento tedrico

La informacion proporcionada por una historia clinica adecuada a menudo
brinda los datos complementarios que llevan a una decision prudente a cerca del
tipo de protesis que el paciente pueda usar con tranquilidad, comodidad y
bienestar. Puede dividirse en historia clinica médica e historia dental *

La finalidad primordial de la historia clinica médica, es establecer el estado
de salud general del paciente. El interrogatorio empleado para obtener esta
informacion debe de elaborarse de tal manera que se logre la mayor cantidad de

datos necesarios con el numero minimo de preguntas 2

El paciente edéntulo debe ser considerado como un enfermo en el mas
estricto sentido de la palabra.® La ausencia de dientes constituye una enfermedad
lenta, progresiva y crénica* que plantea una problematica compleja, y deriva en una

serie de alteraciones locales y generales.®

10
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1.2 Enfermedades Sistémicas

Es importante contar con la informacion que nos proporciona una buena historia
clinica medica, ya que existen enfermedades sistémicas que suelen complicar la
atencién a un paciente desdentado total, como por ejemplo la diabetes mellitus,

osteoporosis y la anemia por citar algunas.®

1.3 Historia dental

En este punto se menciona la causa por la cual el paciente ha perdido sus piezas
dentales. En caso de pérdida dental por enfermedad periodontal, los procesos
alveolares presentan una marcada resorcién lo cual resultaria con un prondéstico
desfavorable para el paciente. Cuando la perdida de dientes ha sido por caries o
algun traumatismo, es importante apoyarse de un estudio radiografico, ya que es

frecuente se presenten restos radiculares.

1.3.1 Experiencia con dentaduras previas

Preguntar que tipo de problema tiene, qué es lo que no le gusta de sus proétesis, 0
que espera de su nueva dentadura. Preguntar con qué frecuencia se revisaba su
dentadura. Cuanto tiempo ha estado usando dentaduras y el porque quiere
cambiarlas.2 De que tipo son, cuantas dentaduras tiene, esta informaciéon da una
pauta de que tipo de paciente es; hay que ver las otras protesis y saber el porqué
no las usa, esto servira para determinar el plan de tratamiento mas favorable a
cada caso en particular. Preguntar que experiencias tiene con dentaduras
artificiales, ayudara a saber que habilidad tiene el paciente para portar dentaduras

totales.2

Clasificacion mental de House

11
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Segun la actitud y personalidad del paciente se clasifican en: 2

Receptivos.

Escépticos

Histéricos.

Pasivos.

1.3.2 Caracteristicas fisicas del paciente.

La precision para identificar e interpretar los signos es de gran importancia porque
ayuda al reconocimiento de las enfermedades que el paciente puede presentar y

gue quiza puede influir en el tratamiento bucal del paciente.

Desde el primer encuentro entre paciente y el profesional de la odontologia, es
posible obtener informacion sobre su estado de salud, al observar su aspecto
general, respiracion, estado emocional, apariencia de las manos, ojos, boca y
cuello; no es necesario un examen largo y detallado, pero debe realizarse un
estudio preciso de habilidad verificar la articulacién de palabras.-y la coordinacion,
si es buena, regular o mala. De la misma manera la apariencia general de cara,
contorno labial, textura y color de la piel, en relacién a las arrugas se debe

determinar si son producidas por la perdida de la dimensién vertical. 2

Fia. 1 Asnecto aeneral del naciente

12
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1.3.3 Evaluacioén clinica

Articulacion Temporomandibular

La articulacion temporomandibular debe evaluarse, palpar los musculos de la
masticacion para determinar si existe respuesta dolorosa durante los movimientos
funcionales de la mandibula. La auscultacion de la ATM es importante cualquier
sonido indica la presencia de algun problema que debera ser atendido antes de
elaborar una proétesis total.”

Relacién de los maxilares.

La relacion de los maxilares es favorable para la disposicion normal de los
molares cuando la linea de unién entre la linea media de la cresta del maxilar
inferior y la del maxilar superior forma un angulo de mas de ochenta grados con

relacion al plano de oclusion.

Un angulo menor de ochenta grados con relacion al plano de oclusién exige un

montaje de mordida cruzado o de borde a borde.

Una relacion maxilar progenica (clase lll), puede hacer necesario un montaje
de mordida cruzada anterior.

En un corte sagital de la relacion maxilar podemos observar de izquierda a
derecha una relacion maxilar distal (clase II), una normal (clase 1) y una progenica.
(Clase 111).

13
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Paralelismo de los Rebordes.

En maxilares desdentados se puede hablar de condiciones normales
cuando las crestas alveolares son relativamente paralelas y las lineas de unién
entre las lineas medias de las crestas presentan un angulo mayor de ochenta

grados con respecto al plano de oclusion.

Si este angulo es menor de ochenta grados el maxilar superior pequefio y el
inferior grande, surgen problemas de espacio lingual o de estabilidad masticatoria
de la proétesis. Estas dificultades se superan en gran parte adaptando el montaje de

los dientes a la cresta y configurando selectivamente la oclusion.t

Fig. 2 Paralelismo entre rebordes

Saliva.

La cantidad y consistencia de la saliva afecta la estabilidad y la retencién de la

proétesis y la comodidad con que las lleva el paciente.

Un exceso de saliva complica la toma de impresion y constituye una molestia para

el paciente. Esto se empeora mas si las prétesis son nuevas

14
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La ausencia de saliva, la xerostomia, presenta inconvenientes mas graves, la
humedad es necesaria para que actien los factores habituales de la retencion, y si

no hay saliva, existe la posibilidad de una retencién deficiente de la prétesis.®

Auxiliares de diagnéstico

Mediante la

interpretacion de

una radiografia
panoramica se
comprueba la

ausencia de raices

retenidas, cuerpos

Fig. 3 Radiografia panoramica de un paciente desdentado total extranos, exostosis

y dientes incluidos,
ademas de informacion complementaria como forma y tamafo de los senos

maxilares, y densidad estructural de tejido 6seo.’

El tipo de radiografia panoramica no es tan confiable para la toma de decisiones
para realizar una cirugia o trabajar en torno a una cantidad en exceso de tejido
fibroso que cubre el maxilar y la mandibula, es recomendable la radiografias

intraorales.®

1.3.4 CONSIDERACIONES ESTETICAS.

Forma de la cara: triangular, cuadrada o redonda. Ademas de las posibles
combinaciones que surgen de ellas. Perfil recto, cdncavo y convexo; siendo el

convexo el mas frecuente (Fig. 4).
Complexién de labios, pelo y personalidad.?

15
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Prétesis Total

Fig.4 Perfil convexo de
paciente

16
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CAPITULO I

IMPRESION ANATOMICA

Es aquella con la cual se inicia la etapa clinica de registros de impresiones, con los
tejidos bucales en posicidon pasiva o estatica y servir4 para obtener los modelos de
estudio necesarios para realizar un correcto diagnostico y posteriormente seran

utilizados para la elaboracion de los portaimpresiones individuales.2

Fig. 5 Proceso desdentado con exostosis en el reborde del lado izquierdo

Los métodos para utilizar materiales de impresion determina la calidad de las
impresiones, cualquier técnica de impresion que no registra la mayor superficie de
asiento basal posible dentro de los limites de la salud y la funcion de los tejidos no
es tan buena como deberia ser (Fig. 5), la razén es la falta de uso de
portaimpresiones que no son lo suficientemente precisos para llevar el material de

impresioén en la boca (Fig. 6).°

17
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El modelo obtenido sirve como orientacién general para el diagndstico y para
elaborar el portaimpresiones individual que se usara en la toma de la impresion
definitiva.

Fig. 6 Proceso alveolar inferior atrofiado

Factores para seleccionar una cucharilla

I.- Topografia del proceso.

2.- Diagnastico del tipo de proceso (Rigidos, Elasticos, Duros).

3.- Area de impresion.1°

2.1 Referencia anatomica

Las zonas anatdmicas de referencia deben ser tomadas en cuenta para poder

identificar si una impresién anatomica esta correctamente registrando toda la
superficie en la que la futura prétesis asentara (Fig. 7)

18
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* Frenillo labial es un repliegue mucoso simple o multiple en forma de hoz,
gue une la mucosa del labio a la de la apofisis alveolar en la linea media.

* Frenillos bucales localizados en cada vestibulo en forma de pliegues simples o
multiples su insercién es a nivel de los premolares.

* Tuberosidad del maxilar es una extension bulbosa del borde alveolar

Residual en la region del segundo y tercer molar.

* Escotadura hamular Esta linea cruza la parte posterior del paladar y marca
la transicion entre los tejidos moviles e inmoviles del paladar blando.

* Rafe palatino es una estrecha linea a lo largo de la parte media de la
superficie bucal del paladar.

* Papila incisiva se localiza en la parte anterior, sobre la linea media del paladar,
atras de la posicion de los incisivos centrales, el tejido se eleva ligeramente.

* Arrugas palatinas en el plano anterior del paladar, por detras de los incisivos y
desde el rafe medio, se proyectan varios rebordes de transversales de tejido
fibroso denso.

* Foveolas palatinas en la zona de union entre el paladar duro y blando, a cada
lado de la linea media se localizan dos fositas.

*  Boveda palatina esta formado por el paladar duro cuyos limites son: en la
parte anterior y hacia los lados las apdfisis residuales en la parte posterior el
paladar blando.

*  Linea vibratil Es una linea imaginaria localizada en el techo de la cavidad
bucal se extiende de una escotadura hamular a la otra, pasando aproximadamente

a 1.5 mm por detras de las foveolas palatinas.

Fig. 7 Zonas anatdémicas del maxilar
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De la misma manera que en el maxilar, la mandibula tiene sus puntos anatémicos

gue deberan ser registrados en negativo por la impresion primaria (Fig. 8)

*

Frenillo lingual es un pliegue mucoso que fija la lengua al piso de la boca
Y en la parte anterior a la mandibula
Escotadura maseterica en la zona distobucal de la base de la dentadura
A Loja al margen mesial del musculo masetero.
Frenillo bucal inferior es el pligue de tejido de insercién del buccinador
en el area premolar que une el labio al reborde alveolar.
Frenillo labial es un repliegue de tejido que une las mucosas alveolar y
Labial en la linea media. .
Vestibulo bucal este en el borde oblicuo externo en donde se inserta el
Musculo buccinador.
Vestibulo labial es la zona de pligue de la mucosa labial o fondo de saco
Del vestibulo labial inferior o fornix.
Zona retromolar es un conjunto de estructuras blandas en el extremo
Posterior del reborde residual, en la unién media inferior del tendo6n

Medio temporal. Contiene glandulas mucosas, y las fibras constrictoras.2

Fig. 7 Zonas anatémicas de la mandibula
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2.2 Procedimientos clinicos

Para el registro anatomico de las estructuras, se realiza una impresion con alginato,
sin embargo, este procedimiento por muy sencillo que parezca es fundamental para
el futuro éxito del tratamiento, para lo cual se deben de seguir los siguientes pasos

Paso 1.- Eleccion y ajuste del porta impresion superior e inferior

Existen gran variedad de formas adaptadas para ciertos tipos de material,
las hay de aluminio, plastico, lisas, con perforaciones o sin ellas.
Los portaimpresiones lisos sin perforaciones., son de gran utilidad por su

adaptabilidad, sus bordes se pueden: 1°

a) reducir o ampliar

b) recortarlos.2

Paso 2.- Prueba del portaimpresiones superior e inferior

El porta impresion, (Pl) se ajustara, utilizando tijeras y pinzas de tucén, para
formar un espacio uniformen entre la mucosa y el PI, con esto se facilitara que el
material de impresion tenga un espesor uniforme y minimizar de esta manera las

deformaciones de la impresion.

Para facilitar el registro de la vuelta muscular (fondo de saco) y altura de piso de
boca, en el borde del Pl ya ajustado, se colocara una tira de cera utility, se
realizaran movimientos de las mejillas hacia abajo y hacia la linea media (en el

caso del superior) y hacia arriba y al centro en el caso del inferior, de la misma
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manera con el PI inferior colocado en boca del paciente y se le pedira que levante

la lengua.tt

Paso 3.- Toma de la primera impresion inferior con alginato

Los puntos criticos de la cresta alveolar (vestibulo profundo) se adaptan con
alginato antes de introducir el porta impresiones. El portaimpresiones con alginato
se centra en la boca. El paciente levanta un momento la lengua, y el odontdlogo

modela los frenillos labiales y bucales.*

Paso 4.- Toma de la primera impresion superior con alginato

El porta impresiones se centra empujandolo de delante (la papila incisiva toca
primero el material de impresion) atras, contra el maxilar para evitar la formacion de
burbujas. La recomendacion de respirar fuertemente por la nariz ayuda a superar el
reflejo nauseoso. El odontdlogo modela los frenillos labiales y bucales, trabajando
mejor desde la posicion horario de las once, por detras del paciente que se

encuentra sentado en una posicion recta.t

Fig. 6 Recorte y ajuste de los porta impresiones
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Paso 7.- Tratamiento para el control de infecciones:
Es conveniente desinfectar la impresion con alguna solucién antiséptica, de
preferencia aplicada en aerosol, pues si se sumerge en las soluciones antisépticas
puede cambiar sus dimensiones por el fendbmeno de imbibicion y afecta a la
superficie y volumen del molde de yeso.

Para conferirles caracteristicas antisépticas a los alginatos, se ha utilizado la

clorhexidina.1?

Paso 8.- Vaciado
Utilizando las cantidades necesarias de agua y yeso, se realiza la mezcla en una

taza de hule grande se aplica por capas sobre un vibrador.
Paso 9.- Zocalos

Ante de que el yeso fragle, se hace el zécalo del modelo. ElI material sobrante se

recorta utilizando un cuchillo para yeso.t
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CAPITULO Il

PORTAIMPRESIONES INDIVIDUAL.

La elaboracion de cucharillas individuales facilita la toma de impresion definitiva: se
utiliza para formar el borde funcional y determinar exactamente la forma del tejido

maxilar Construccién del portaimpresion individual.

Una vez obtenidos los modelos del maxilar superior e inferior después de la
toma de impresion con alginato, se prosigue a fabricar el portaimpresiones

individual de cada uno de los modelos.

3.1 Caracteristicas:

- Rigidez: El acrilico autopolimerizable cumple con esta caracteristica y es de facil
manipulacion.

-Grosor: No debe ser menor de un milimetro y medio.

-Superficies lisas: El acabado de sus flancos debe estar bien pulido y sin
asperezas.

- Mango: Es necesario para su manejo, sus medidas aproximadas seran de un
centimetro de altura, u centimetro de ancho y cinco milimetros de grosor.

- Flancos vestibulares y linguales delimitados: Deben de tener un margen suficiente
entre la flexion maxima de los frenillos e inserciones musculares y el borde de las
cucharillas, en caso contrario no se modificara la flexion méaxima de los frenillos e
inserciones musculares durante el remodelado de bordes.

-Bordes periféricos romos: Evitan laceraciones en la mucosa bucal.?
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3.2 Ventajas:
1.-Su disefo individual facilita la adaptacion al proceso.
2.-su contorno volumétrico contribuye a mayor exactitud.
3.-controlan la extension del material por toda la superficie por presionar
4.-correctamente extendidas, permiten la relimitacion funcional del nivel

muscular.?

3.3 Procedimientos para la construccion del PlI

Paso 1.- Limite del porta impresiones individual en el maxilar superior e inferior
(fig.7).

La linea de limite se dibuja sobre el fondo de saco del modelo con un lapiz de color
azul se marca una linea continua en donde se considera que va a estar ubicado el
sellado periférico de la dentadura dos milimetros por arriba de la primera linea se
marca otra de color rojo, la cual establecera el limite de lo que sera el acrilico del
portaimpresion, para marcar el limite de la cera que se usara como espaciador para
el material de impresion, se dibuja una tercer linea de color verde por arriba de
color rojo, cuidando de incrementar la distancia en la zona de sellado palatino

posterior.

Fig. 7 Delimitacion de los modelos anatémicos para la fabricacion del PlI
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Paso 2.- Sobre la zona del reborde alveolar se dibuja dos rectangulos a nivel de los
caninos y dos a nivel de los primeros molares, que marcan la ubicacion de lo que
seran los topes de tejidos. Seran los topes de tejido los cuales nos determinaran el

grosor del material de impresion (fig. 8)

Fig. 8 Delimitacion de los topes de tejido

Antes de fabricar los portaimpresiones individuales, se toma un trozo de cera
toda estacion, y se caliente con el mechero hasta que esta quede moldeable. Una
vez envaselinados los modelos se adaptan la cera con los dedos y se recorta hasta
la linea verde. Se haran unas perforaciones en el modelo superior a nivel de
primeros molares y de caninos; y en el modelo inferior en los mismos sitios.

Estas perforaciones se haran con el fin de que la impresion final sea con
presion selectiva. Una vez fabricado el portaimpresiones individual la cera sera

retirada.

El fin de colocar dicha cera es crear un espacio para el material de impresién en la

toma de impresion definitiva. (fig. 9)
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Fig. 9 Cera como espaciador antes de fabricar los PlI

Paso 4.- Preparacion del acrilico auto polimerizado

El polvo y el liquido se mezclan siguiendo las indicaciones del fabricante hasta
conseguir una mezcla maleable no pegajosa (en forma de migajon), después se
coloca sobre una loseta de cristal y se presiona al mismo tiempo que se aplana con
la otra, dando lugar a una capa regular de dos milimetros de grosor. El cual sera
dado por las monedas de diez centavos, las cuales colocaremos una de cada

esquina de la loseta inferior.

Paso 5.- Adaptacion:
La masa se adapta uniformemente sobre el modelo (Fig. 10), la cual no debera de
dejar de adosar mientras el acrilico no termine de polimerizar. Al mismo tiempo se
modela un asa de canino a canino, colocandola de tal forma que no entorpezca la
funcién de la lengua y de los labios. El material sobrante se recorta individualmente

con la espatula de lecron.
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Fig. 10 a) Ajuste del acrilico b) recorte c) colocacion del asa

El borde del portaimpresiones individual se recorta con una fresa (Fig. 11) en forma
de flama aproximadamente dos milimetros mas corto que el presunto borde
funcional de la protesis, tanto superior como inferior. Posteriormente, se pulen
ambos portaimpresiones individuales. Por lo cual el recorte debera hacerse por la

linea roja la cual marcamos en el modelo?3.

y

Fig. 11 Recorte y terminado de los PII

3.4 Pruebay ajuste en boca
El porta impresiones individual (PIl) se prueba en la boca del paciente

observando que este no lastime los tejidos blandos, no provoque reflejo nauseos

por una sobre extension en el sellado posterior en la prétesis superior, y que no
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interfiera con la movilidad de los frenillos no deben de estar sobre extendidos (Fig.
12).

Fig. 12 Ajuste del Pll en el paciente

En el portaimpresiones inferior individual debe permanecer inmévil en todos
los movimientos funcionales de la lengua, mejillas y labios, asi como también al
abrir mucho la boca. Los frenillos deben quedar liberados para evitar la inhibicion

de su movilidad

En el portaimpresiones individual no debe balancearse, ni presentar bordes
afilados; asi como tampoco debe intervenir en la movilidad de los frenillos.t

3.5 Rectificacion de bordes

Consiste en delimitar y registrar las zonas de deflexiones musculares y asi evitar
que estas interfieran en la estabilidad de la prétesis, cominmente se utiliza
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modelina de baja fusion para este procedimiento, sin embargo materiales como las
siliconas por adhesion o los poli éteres en consistencia pesada, son utilizados con

frecuencia para este procedimiento .

La modelina se ablanda a la flama del mechero y se coloca en el borde del
portaimpresiones individual que debe estar perfectamente seco para que se
adhiera el material. Se le pide al paciente que se enjuague; se coloca la cantidad
suficiente de modelina (3mm. de altura y grosor), se flamea, se atempera en el
agua y se lleva a la boca del paciente cuyos labios deben estar envaselinados,

rectificando zona por zona.

Los bordes periféricos rectificados deben mostrar un contorno mate u opaco,
liso y continuo de modelina a lo largo de todo el cierre periférico (Fig. 13)!!

Fig. 13 Rectificacion de bordes con modelina de baja fusién

Finalizada la rectificacion de bordes se evalla si el portaimpresiones individual
cumple con las condiciones basicas de soporte y retencién. Si existieran errores de
soporte 0 de retencion este es el momento preciso e indicado para realizar las
correcciones necesarias. Para la prueba de soporte el portaimpresiones individual
se coloca en la boca del paciente y al hacer presién sobre un lado no debe
desprenderse del lado opuesto, la persistencia de este error se puede atribuir a la
presencia de la modelina por dentro del Pll (Fig. 14) asi como bordes gruesos y
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altos en la zona anterior y/o lateral, o a frenillos que no tengan una superficie

libertad de accion.

Fig. 14 Eliminacion de sobrantes de modelina

La prueba de retencion se hace en forma dinamica y estatica. En la prueba de
retencibn dinamica durante los movimientos de apertura y lateralidad el
portaimpresiones individual no debe desprenderse; si este error existe se puede

atribuir a un grosor y/o longitud exagerada del lado opuesto al movimiento.

En la prueba de retencion estética si el portaimpresiones individual llegara a
desprenderse debera ser por falta de comprensién en la zona del sellado posterior,
o por una falta de longitud y/o en la zona de union entre la tuberosidad y la linea

limitante posterior.

Al igual que el portaimpresiones individual superior los bordes periféricos
rectificados en el portaimpresiones individual inferior debe mostrar un contorno
mate u opaco, liso y continuo de modelina de baja fusion a lo largo de todo el cierre

periférico.
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Finalizada la rectificacion de bordes se evalla si el portaimpresiones individual

cumple con los requisitos de soporte, estabilidad y retencion.

Para la prueba de soporte el portaimpresiones individual es colocado en la
boca del paciente y al ejercer presion sobre un lado, no debe desplazarse el lado

opuesto.

En la prueba de estabilidad el odont6logo apoya su dedo indice sobre el asa
del portaimpresiones individual ejerciendo una presion suave, y al mismo tiempo se
evalla que el portaimpresiones individual no tenga desplazamientos en sentido

anteroposterior ni posterior.

En la prueba de retencion se evalla que durante los movimientos de la lengua

y apertura de la boca el portaimpresiones individual no se desplace.!?

3.5.1 Rectificacién de bordes en el maxilar.

Paso |.- La primera rectificacion se hace en la zona hamular que va del tercio
interno del sellado palatino posterior a la tuberosidad del maxilar por vestibular. Al
hacer la rectificacién de la zona retromolar se la pide al paciente que succione con
fuerza su dedo indice (para hacer funcionar al musculo buccinador); después se le
pide al paciente que abra la boca para que la mucosa baje y se determine el fondo
de la zona de la tuberosidad. A continuacion se la pide que cierre ligeramente la
boca y haga movimientos de lateralidad desplazando la mandibula al lado opuesto
al que se esta rectificando logrando asi el ancho adecuado.

Los movimientos realizados por el paciente deben hacerse rapidos antes de

que el material se enfrie. Una vez enfriado el material (modelina), el
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portaimpresiones es retirado de la boca del paciente para examinar la rectificacion

de la zona.

La superficie de la modelina debe observarse tersa, continua y en un tono
mate; por el contrario si la modelina muestra una superficie brillante esto indica que
el material no a rectificado y habra que repetir el procedimiento checando si falta

material o la temperatura no fue adecuada.

Toda modelina excesiva que invada o aparezca dentro del portaimpresiones
individual debe ser eliminada con el bisturi ya que su presencia indicard una sobre

compresion en la impresion definitiva.

Paso 2.- La segunda rectificacion, va del punto terminal de la modelina en la
tuberosidad., a nivel aproximado de la implantacién del canino. La union de la

modelina entre una zona y otra siempre debe ser continua y tersa.

Al rectificar esta zona el portaimpresiones individual se sostiene con el dedo
indice en posicion, en forma suave pero firme; se le indica al paciente que haga

movimientos de succion y que sonria ampliamente.

Paso 3.- La tercera rectificacion va del nivel aproximado de implantacion del canino
de un lado, al del lado opuesto. En esta tercera zona se rectifica la profundidad del
vestibulo labial; ademas de la posicidén, desplazamiento y altura del frenillo labial

superior.

Al rectificar esta zona se le indica al paciente que proyecte varias veces sus labios

lateralmente hacia delante.
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Paso 4.- En la sexta y Ultima zona se rectifica el sellado posterior, determinado por

la linea de vibracién que limita el paladar duro con el blando.

Se coloca la cantidad necesaria de modelina (5mm. de ancho
aproximadamente) en el borde posterior del portaimpresiones individual.

Para marcar la linea vibrétil que es la que determina el limite posterior de la
prétesis, se indica al paciente que habra grande la boca y repita varias veces el
sonido jah! provocando la vibracion del velo palatino marcandose con un lapiz de

cera.

Se marca una linea punteada a lo largo de la linea de movimiento, mientras el
paciente sigue repitiendo el sonido jah! posteriormente esta linea punteada se une
y mientras el paciente mantiene la boca abierta se coloca nuevamente
portaimpresiones individual con el material debidamente aplicado presionandolo un

su sitio con firmeza, y se le indica que realice movimientos de deglucion.

De esta forma se obtendra la transferencia de la linea vibratil sobre la modelina,
una vez transferida la linea vibratil se recorta cuidadosamente toda la modelina que
exceda por detras de esta linea de movimiento.

A continuacion se muestra la rectificacion dinAmica con modelina de baja

fusidn del sellado periférico del maxilar superior.2

3.5.2 Rectificacidn de bordes en la mandibula.

Paso 5.- La primera rectificacion se hace en la zona del trigono retromolar (papila

retromolar) abarcando hasta la zona de los molares.
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El PII previamente preparado con la modelina (la manipulacién de la modelina
es de la misma forma que en el maxilar superior) es llevado a la boca del paciente,
indicandole a este que abra al maximo la boca varias veces. Este movimiento

ayuda a determinar el contorno y profundidad del borde periférico de la protesis.

El PIl debe ser sostenido con los dedos indices del odontdlogo haciendo una
ligera presion uniforme a nivel de los premolares. Posteriormente se colocan los
dedos medios sobre los dedos indices que se encuentran sosteniendo el
portaimpresiones individual y se le indica al paciente que ejerza una moderada
presidn contra estos dedos con el reborde desdentado superior. Con esta maniobra
se busca la accién de musculo macetero para determinar el grosor del vestibulo

bucal inferior.

Paso 6.- La segunda rectificacion, se continGa de la zona de los molares a la zona

aproximada del canino, pasando por la insercion del frenillo bucal.

En esta rectificacién se le indica al paciente que mueva la mandibula de un

lado a otro, y que ademas realice movimientos de succion.

Paso 7.- La tercera rectificacion, va del nivel aproximado de implantacion del
canino de un lado, al del lado opuesto. En esta rectificacion el labio inferior es
fraccionado manualmente por el odontélogo hacia arriba y lateralmente para la
correcta rectificacion del frenillo labial. El paciente también realizard movimientos

de succién al rectificar esta zona.

Paso 8.- La sexta rectificacion, corresponden a la zona lingual posterior del piso de
la boca, desde la zona del trigono retromolar hasta la zona de los premolares. En

esta rectificacion se le indica al paciente que proyecte la lengua hacia fuera y
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efectle varias veces el movimiento de deglucion. También debe tocar la punta de
la lengua la comisura opuesta a la zona que se esta rectificando, luego el carillo

opuesto, y con la boca muy abierta la parte anterior del paladar.

La extension de esta zona lingual posterior influye decisivamente en la

verdadera retencion de la dentadura inferior.

Paso 9.- La séptima rectificacion se hace en la misma forma en que se realiz6 la

rectificacion anterior, indicando al paciente los mismos movimientos.

Paso 10.- La octava y ultima rectificacion corresponde a la zona lingual anterior
que va de una region premolar a la otra, pasando por la insercién del frenillo
lingual. En esta rectificacion el portaimpresiones individual debe ser sujetado con
firmeza por, el odontélogo, indicandole al paciente que con la punta de la lengua
toque una comisura y otra pasando por el labio inferior, y la parte anterior del

paladar para la correcta rectificacion del frenillo lingual.2
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CAPITULO IV

IMPRESION FISIOLOGICA

4.1 Caracteristicas
Tiene como finalidad obtener una base funcional, una forma del borde y guiar la

mandibula a una posicién de oclusién céntrica fisiolégica.'*

El material usado para la toma de la segunda impresién (impresion fisiologica)
en los procesos clinicos dentro del Area Académica de Odontologia, es de hule de
polisulfuro o mercaptano, al igual que en el caso de la modelina de baja fusion para
la rectificacion de bordes, otros materiales, como el polivinil-siloxano o aun mejor el
poli éter, en consistencia mediana son utilizados con més frecuencia para la toma

de impresiones fisiologicas en protesis total.

4.2 Procedimientos clinicos
Una vez terminada la rectificacion de bordes se elimina la cera que fue

colocada como espaciador en el portaimpresiones individual superior.

Fig. 15 Colocacion de adhesivo en toda la extension del PlI
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Se aplica una pelicula ligera de adhesivo (Fig.15) en todo el interior del
portaimpresiones individual superior. Y en sus bordes rectificados con modelina de
baja fusion.?

El material de impresion es colocado sobre una loseta de vidrio y se mezcla con
una espatula para hule movimientos de rotacion durante un minuto, hasta obtener

una mezcla de consistencia y color homogénea.

El material de impresién se aplica y se distribuye cubriendo todos los aspectos
internos y periféricos de portaimpresiones individual (que debe estar perfectamente

sSeco.?

Paso 1.- En seguida se lleva el portaimpresiones individual superior a la boca del
paciente ubicandolo primero en la zona anterior, mientras la mano opuesta separa
el labio y permite que el material de impresion cubra todo el saco vestibular
anterior. Se hace una ligera presion con el dedo medio apoyando en el centro del

paladar.

Se tiene un minuto para hacer el llenado del porta impresiones individual

superior, y llevarlo a la boca del paciente.

Mientras que el portaimpresiones individual se mantiene firme en posicion, se le
indica al paciente que repita sin exagerar y por orden, todos y cada uno de los
movimientos realizados durante la rectificacion de bordes con modelina de baja
fusion. La impresion deberd permanecer en la boca del paciente un tiempo minimo

de seis a ocho minutos.
Los procedimientos de impresion pueden producir nauseas en los pacientes

susceptibles, o por la extension distal del material de impresion en la toma de la

segunda impresion superior o inferior
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En este caso se le indicara al paciente que respire por la nariz de ocho a diez
veces, después debe de contener la respiracion y repetir el ciclo. Si esto no es
suficiente puede aplicarse un anestésico tépico con atomizador en la zona

retromolar o en la boveda palatina.

Posteriormente se retira la impresion rompiendo el sellado de un tiron con un
movimiento firme. El retiro de las impresiones con hule de polisulfuro no ofrece

dificultades por tener propiedades elasticas.

Al igual que el portaimpresiones individual superior se retira la cera que fue
colocada con espaciador, después de haber observado que la rectificacion de

bordes cumple con los requisitos antes mencionados.

Se coloca una pelicula de adhesivo en todo el interior del portaimpresion

individual inferior, y en sus bordes rectificados con modelina de baja fusion.

El material de impresién es preparado y colocado en el portaimpresion
individual inferior de la misma forma en que se realizd para el portaimpresiones

individual superior

Paso 2.- El portaimpresion individual inferior ya preparado se lleva a la boca del

paciente haciendo una muy ligera presién y manteniéndolo firme en su posicién.

Mientras el portaimpresion individual inferior es mantenido en su posicion, se le
indica al paciente que se repita sin exagerar y por orden, todos y cada uno de los
movimientos realizados durante la rectificacion de bordes con modelina de baja

fusion.2
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Fig. 16 Impresion fisioldgica

4.3 Modelo fisioldgico.

El modelo definitivo (modelo fisiolégico) es la fiel reproduccion, en cuanto a la
forma y medida de los maxilares desdentados. Los modelos definitivos sirven de
base para la elaboracion de los rodillos de cera y finalmente, para el pegado de las

protesis.t

4.3.1Encajonado y modelos fisioldgicos.

Por primer lugar se coloca una tira de cera utiliti en el contorno de la impresion
abarcando la vuelta muscular se deja libre un borde de 3mm, sellando con cera
pegajosa en todo su contorno para posteriormente se bardea con tiras de cera
rosa, y se sella perfectamente para evitar el paso de agua; encajonando el modelo

con yeso piedra (Fig. 17 y 18).

Para retirar el portaimpresion individual (superior e inferior) del modelo
fisiol6égico, se debera colocar en agua caliente para ser que la modelina se
reblandezca, y de esta forma evitar que el modelo se fracture.

Una vez retirado el modelo fisiol6gico se recorta y se elimina excedentes.!
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Fig. 17 Bardeado de la impresion

Fig. 18 Modelos fisioldgicos
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CAPITULO V

PLACAS BASE

5.1 Caracteristicas

I.- Bien adaptadas y formadas con exactitud en el modelo final,

2.-Estables tanto en el molde como en la boca.

3.- Sin vacios o proyecciones en la superficie en contacto con la mucosa oral,
4.-Adelgazadas hasta aproximadamente de | mm de grosor tanto sobre la cresta
como en la vertiente facial del borde para evitar que la base interfiera con la
colocacion de los dientes artificiales,

5.- Que tenga aproximadamente 2 mm en la zona del paladar duro,

6.- Que se pueda extraer del molde con facilidad,

7.- Que sea tersa y redondeadas,

8.- Que se elabore con materiales dimensionalmente estable.

5.2 Objetivos de las placas base

.- Establecer la dimensién vertical en reposo.

- Establecer la dimensién vertical en oclusal.

- Establecer una distancia interoclusal adecuada.

- Determinacion y registro de la relacién céntrica
-Transferencia al Articulador de las relaciones intermaxilares.

-Colocacion de los dientes artificiales.t
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5.3 Técnica de construccion (espolvoreado)

Paso 1 .- Antes de construir la placa base, se hace el bloqueo de la areas
retentivas colocando una capa ligera de cera rosa con la espéatula 72 en la zona
hamular, giva y fosa canina, rajé medio, arrugas palatinas, papilas piliformes, aletas
linguales, linea oblicua interna, apofisis genni, linea oblicua externa, agujero
mentoniano y vestibulo anterior. Estas areas retentivas una vez bloqueadas deben

guedar convergentes o expulsivas.

Fig. 19 Blogueo de zonas retentivas

Paso 2.- A continuacion con un lapiz de color, se disefian los limites para la
elaboracion de las placas bases. Posteriormente con un pincel se aplica una capa
uniforme de separador (alcote) al modelo fisiol6gico. Mientras el separador se seca,
se coloca el monémero (liquido) en un frasco con gotero, y el polvo del acrilico
autopolimerizable en un frasco con tapa en forma coénica que permita una fina

salida de polvo.
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Fig. 20 Delimitacion de la placa base

Paso 3.- En seguida se aplica por zona, pequefias gotas de mondmero sobre el
modelo fisioldgico y encima el polvo de acrilico hasta que capa por capa se sature
y adquiera un espesor de dos milimetros. Antes de que polimerice se van

recortando los excedentes.?

Fig. 21 Espolvoreado del acrilico

Paso 4.- Una vez terminada la placa base con esta técnica se deja endurecer el
acrilico un minimo de veinte minutos. Posteriormente la placa base es retirada del
modelo fisioldgico, y se recorta con una piedra para acrilico para después pulirse

con pémez.16
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Fig. 22 Recortado y terminado de la placa base
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CAPITULO VI

REGISTROS

6.1 Rodillos de cera

Un rodillo de oclusion es una forma de cera que se utiliza para establecer
con exactitud las relaciones maxilomandibulares y adaptar los dientes artificiales al
elaborar la dentadura provisional. Tambien permite determinar la altura y amplitud

de los dientes artificiales.

Existen cuatro factores para la elaboracion de los rodillos:

- Interrelacion de los dientes naturales con el hueso alveolar.
- interrelacién del rodillo de oclusién con el borde edentado.
- la técnica de elaboracién y los puntos de referencia anatémicos para rodillos de

oclusion.”

Para la elaboracion de un rodillo de cera, se calienta la lamina de cera para
manipular los dobles de cada linea. Una vez doblada la cera en forma de barra, se
sellan los extremos con la espatula 72 caliente, esta barra de cera es calentada
directamente en la flama del mechero para facilitar la manipulacion y darle forma de
herradura. En seguida el rodillo (barra de cera) (Fig. 23) se coloca directamente en
la base estable, centrandose anteriormente entre el canino y canino y después

hacia atras a nivel de la cresta alveolar, dejando superficies tersas y planas.!
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Fig. 23 Etapas de elaboracion

6.1.1 Medidas
Una vez colocado los rodillos de cera en la base de registro, se hace la
estabilizacion de rodillos se alisa con una espatula grande y se deja las siguientes

medidas para facilitar la orientacion.

Rodillo superior:

Ancho de la parte superior anterior 5 - 7mm.

Ancho de la parte superior posterior 8 - 10mm.
Altura de la parte superior anterior 9 - 12mm.
Altura de la parte superior posterior 5 - 8mm.
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Rodillo inferior:

Ancho de la parte superior anterior 5 - 7mm.
Ancho de la parte superior posterior 8 - 10mm.
Altura de la parte inferior anterior 6 - 8mm.
Altura de la parte inferior posterior 4 - 6mm.

6.2 Registros craneofaciales.

Clinicamente la cavidad oral edéntula debe considerarse como una cavidad
organica que se modifica en su volumen y configuracion con la ausencia de los
dientes, es por ello que los rodillos seran los auxiliares para recuperar las

caracteristicas antes de la pérdida de los dientes.

6.2.1 Planos de referencia.
Los planos de referencia para obtener el plano de oclusién en prostodoncia

son:

a) Plano de Frankfort: este plano pasa por los bordes superiores de los
conductos auditivos externos (punto porion), y por los bordes inferiores de la érbita
(punto infraorbital).

La aplicacién de este plano en prostodoncia se limita a determinar técnicas de
transferencia de las relaciones intermaxilares al articulador. El plano de Frankfort
forma con el plano de oclusion con angulo abierto hacia delante de

aproximadamente diez grados.?

c) Plano prostoddntico: este plano es una referencia transferida a la piel que va

desde la parte media del tragus al implante inferior del ala de la nariz. En
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prostodoncia constituye una excelente referencia para reubicar el plano
oclusar por ser el mas paralelo a él.2

d) Plano de Camper: este plano es una referencia craneal que va de los
conductos auditivos a la espina nasal. El plano de oclusion debe ser paralelo
al plano de Camper.?

e) Linea bipupilar: es una linea imaginaria que une horizontalmente el centro de

las pupilas, vista de frente.2

6.2.30rientacioéon de rodillos

a) Plano de orientacion superior.

Primeramente se coloca la base y el rodillo superior en la boca del paciente, y
se observa el soporte del labio superior. Si existe algin defecto de prominencia o
de falta de apoyo, debe corregirse aumentando o retirando cera. Debe cuidarse
que la extension del borde de la base superior no levante el labio bajo las alas de la

nariz.

Para determinar la visibilidad del rodillo en sentido frontal, se toma en cuenta el
tamafio, forma y posicion del labio superior; por ejemplo, en boca con dimensiones
regulares, cuando la boca se encuentra semiabierta debe mostrar los bordes
incisivos de los dientes para lo cual en el rodillo se sefiala una visibilidad de uno a
dos milimetros por debajo del labio en reposo (Fig. 24). En boca con dimensiones
pequefias se sefiala una visibilidad de tres a cinco milimetros por debajo del labio
en reposo; y por ultimo, en boca con dimensiones grandes cuando la boca se
encuentra semiabierta, los bordes incisivos superiores deben observarse al mismo

nivel del borde del labio superior.

49



Manual de procedimientos clinicos Protesis Total

Fig. 24 Apariencia del rodillo superior

A continuacién, colocada la placa base superior en la boca y de frente al
paciente, se apoya la plantilla de Fox sobre la superficie de cera rosa, y al mismo
tiempo, se coloca una regla flexible en la linea imaginaria bipupilar para apreciar el
grado de paralelismo horizontal entre ambas (Fig. 25).

Fig. 25 Orientacion frontal

Manteniendo la plantilla de Fox en posicién, la regla flexible se coloca en el
plano de Camper para apreciar el paralelismo anteroposterior entre la regla lateral
de la plantilla de Fox y la regla flexible (Fig. 26). Este examen se realiza de ambos
lados.
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Fig. 26 Orientacion antero posterior

Para lograr el paralelismo de estos planos de referencia se recortan los
excesos de cera, modelando la cara vestibular anterior y eliminando los excesos
por platino hasta que el rodillo tenga aproximadamente cinco milimetros de ancho

en la region anterior y diez milimetros en las regiones posteriores.!

6.2.3 Dimensién vertical.

La dimension vertical de la mandibula con el maxilar superior se establece por
el grado de superacién entre ambos maxilares en direccién vertical en condiciones

especificas.

La dimension vertical se clasifica en: La dimension vertical en posicion
fisiol6gica de reposo que se define como la distancia que debe ser medida cuando
la mandibula se haya en una posicion relajada. Es la posicibn de descanso
fisiolégico de la mandibula esta relacionado con el maxilar y la relacion de la

mandibula con el maxilar.*®
Otra clasificacion es: la dimension vertical con las superficies de orientacion en

contacto uniforme. Y por ultimo se tiene el espacio interoclusal que es la apertura

que hay entre las superficies oclusales superiores e inferiores cuando la mandibula
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se haya en la posicidn fisiologica del reposo, esta apertura es de dos a cuatro
milimetros aproximadamente, la omision, del espacio interoclusar causara
interferencia, irritacion y dolor de los tejidos blandos de soporte, y acelera la

resorcion de los rebordes residuales.

Para determinar la dimensién vertical en el paciente se coloca Unicamente la
base estable superior, este debe estar sentado, bien erguido sin apoyar su espalda
sobre el respaldo del sillén, totalmente relajado y con una respiraciéon normal; en
esta el plano de Frankfort debe estar horizontal al piso y techo. La mandibula se
lleva a su posicion de reposo indicandole al paciente que se relaje e intente
deglutir, que pronuncie varias veces la letra “s” y “m” y que humedezca sus labios
con la punta de la lengua. A continuacion se pinta un punto en el borde inferior del
septum nasal y otro sobre la prominencia del mentén. Cuando se considera que la
mandibula esta en posicién de reposo se registra la medida en el punto nasal y la
marca en el mentdén con una regla flexible obteniendo asi la dimension vertical de

reposo (Fig. 27).

Fig. 27 Dimension vertical

Mediciones de la base de la nariz al menton puede correlacionarse de forma
significativa con las mediciones cefalométricas. Los métodos convencionales no
son fiables para obtener la dimensién vertical, que existia antes de la extraccion.1®
Este estudio fue realizado para la evaluar la fiabilidad de los métodos
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convencionales en la obtencion de la dimension vertical se verifica por medio de
radiografias previas extraccion y se encontrd una disminuciéon de 2.5 mm en la

dimension vertical.

6.2.4 Referentes anatbmicos

Linea media.
Generalmente estara excéntrica, lo importante es que esta linea media sea vertical
al plano oclusal o plano incisal y que este en relacién a la linea media del rostro.

Se usara referencias propias del maxilar superior tales como, el tubérculo labial,
el frenillo labial, la papila incisiva, pero solo como una guia ya que en ocasiones se

encuentran fuera de la linea media.

Linea de los caninos.

Corresponde a la bisectriz del angulo formado por el ala de la nariz y el surco

labiogeniano. Esta bisectriz determina la ubicacién de la clspide del canino.’

Fig. 28 Referentes anatomicos

L

6.3 Transferencia al articulador

En prostodoncia total se debe utiliza un articulador semiajustable, sin embargo
ningun articulador puede reproducir los movimientos mandibulares completos.
En el proceso de transferencia del arco facial, la linea del centro del rodete de
oclusion debe coincidir con la linea media sagital del articulador.El plano oclusal de
los rodetes de oclusion es ajustado horizontalmente y los modelos principales son

montados en el articulador.14
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En el articulador semiajustable las trayectorias condilares laterales pueden ser
ajustadas a un promedio de 30° y las guias laterales de Bennett se pueden

graduar a un promedio de 15° en los postes del articulador.

El arco facial es esencial para relacional el maxilar superior al punto promedio
del eje intercondilar arbitrario. Tiene por objeto transferir al articulador la pocién del

maxilar superior respecto a las articulaciones temporomandibulares.

Con el rodillo superior pegado en la orqueta del arco facial, se centra en la cabeza
del paciente orientando las varillas auriculares e introduciendo las olivas de plastico
en los agujeros auditivos externos; se suman las marcas de las dos varillas y se
dividen entre dos, las dos varillas se mueven hasta ubicarlas en el numero
resultante fijAndolas firmemente mediante su tornillo; en seguida por palpacion se
localiza el borde inferior de la orbita izquierda clocando el marcador suborbitario en
dicho borde, ajustando el tornillo en esta referencia bicondilo suborbitario. Por
ultimo se aflojan Unicamente los tornillos de fijacion de las varillas condilares y se
mueven hacia fuera de los conductos auditivos externos, se le indica al paciente
qgue abra grande la boca y se retira con cuidado el arco facial que incluye la base y

el rodillo.

A continuacion se preparan las retenciones en los modelos superior e inferior
de trabajo. En seguida se coloca el arco facial con los registros obtenidos al
articulador, se introduce las varillas condilares a los pernos de referencia
posteriores bicondileos ajustandoles simétricamente centrados a la rama superior

del articulador.
Se establecen la altura y orientacion del modelo superior en la rama superior

del articulador que representa el maxilar superior en el craneo del paciente. Se

coloca firmemente el modelo superior en la base de relacion, se en vaselina la
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superficie interna de la rama superior del articulador, se humedece el modelo y se
prepara el yeso Paris para articular; se coloca un poco de yeso sobre el modelo; se
baja la rama superior del articulador hasta que el vastago incisal contacte con la
platina incisiva y se procede al montaje. Una vez fraguado el yeso; se retira el arco
facial y el vastago el bayoneta que cumplieron con su funcién de transferencia y

ubicacion de registros.

Ahora se procede al montaje del modelo inferior en la rama inferior del
articulador la mandibula del paciente, se invierte el articulador y se coloca el
modelo inferior en la base de relacion respetando la relacion céntrica registrada
ensamblando correctamente los modelos en esta pocion. Se humedece la
superficie del modelo inferior y se en vaselina la cara interna de la rama inferior del
articulador; se prepara el yeso y se coloca un poco de este en el modelo, se cierra

el articulador hasta que el vastago incisal contacte con la platina incisiva (Fig. 29).

. 4

Fig. 29 Fijacion de la RC y transferencia al articulador
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CAPITULO VIl

SELECCION DE DIENTES ARTIFICIALES

7.1 Caracteristicas de los dientes artificiales

Para la selecciéon y montaje de los dientes, debemos considerar la magnitud y
localizacion del espacio neutro, ya que es el lugar donde Iran ubicados los dientes

de la prétesis.?0

1.- Material de Confeccion
2.- Anatomia oclusal

3.- Color

4.- Forma

5.-Tamarfio.

El siguiente antecedente a manejar para la seleccién de los dientes artificiales es
que el color de los dientes naturales varia dependiendo de los siguientes factores.,

edad, sexo, raza, clima, Habito alimenticios, estado de salud.

*Seleccion del tamafio de los dientes artificiales:
Para determinar el tamafio de los dientes artificiales se consideran tres

dimensiones.Ancho, Largo, Profundo.’
*Seleccién de la forma de los dientes:

En los ultimos 25 afios, profesionales han roto lejos de la mecanica y la

arbitrariedad de los métodos para la seleccion y colocacién de dientes como es
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colocar los dientes conicos en caras conicas, los dientes en forma avalada en caras
ovaladas, los dientes en forma cuadrada en caras cuadradas.

El objetivo es hacer del paciente dentaduras que parezcan lo mas naturales a sus
dientes.

Sin Embargo, los dientes se estan colocando con éxito en al Zona neutral, que es
De hecho, la Zona que anteriormente ocupada por los dientes naturales.

Esto requiere de un juicio clinico y un sincero interés en hacer mas de una boca de

llenado.®

Se calcula que los dientes naturales trasmiten cargas cuatro veces mas intensas en
oclusion que las protesis completas convencionales de modo que un paciente

portador de prétesis completas desarrolla fuerzas de aproximadamente 2,5 Kg. 2*

7.2 Montaje de dientes anteriores

La colocaciéon de dietes anteriores superiores e inferiores determina la estética y
fonética por su estrecha relacion con los labios y la lengua. La posicion
anteroposterior de los dientes artificiales debe corresponder a la posicion de los
rebordes residuales. La ubicacién de la papila incisiva es una referencia importante
en la posiciéon de los dientes anteriores superiores; si trazamos una linea imaginaria
transversal entre los caninos superiores, esta linea debe pasar en la porcién media
de la papila incisiva, indicando esto que los dientes anteriores superiores fueron

colocados correctamente en su posicion antero posterior (Fig. 30).

Fig. 30 Zona de dientes anteriores superiores
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Por regla general la cara vestibular de incisivo central superior es paralela con
la linea del perfil facial, y el incisivo lateral se dispone con una ligera inclinacion

opuesta.

La linea de la sonrisa el la curvatura que forma el labio inferior cuando una
persona sonrie, esta linea es una guia estética que orienta a los bordes iniciales de
los dientes anteriores superiores, con la linea curva del labio inferior al sonreir. La
linea de la sonrisa se forma colocando los caninos en forma tal que sus cuspides

gueden ligeramente mas cortas que los de los incisivos laterales.

Para el incisivo central superior su eje longitudinal es casi vertical al plano de

orientacion, y la cara vestibular de este diente es paralela a la linea del perfil facial.

Para el incisivo lateral superior su cara vestibular esta mas profunda en su
porcion cervical que la de los dientes contiguos, y tiene su cara distal girada

lingualmente.

Para el canino superior su cara vestibular sobresale en el extremo cervical mas

que en los demas dientes anteriores superiores.

Para el incisivo central inferior su eje longitudinal es casi perpendicular al plano
de orientacion, su cara vestibular esta mas hacia adentro en su extremo cervical

que en la del incisivo lateral y canino.
Para el lateral inferior su eje longitudinal es casi perpendicular al plano de

orientacion, su cara vestibular es mas prominente en su extremo cervical que el

incisivo central.
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Para el canino inferior su eje longitudinal tiene una inclinacion distal con
respecto a la linea media, su cara vestibular sobresale en su extremo cervical con

el mismo grado de inclinacién que el superior.

A continuacién se muestra la colocacion de los dientes anteriores.

Fig. 31 Secuencia de montaje de dientes anteriores

7.3 Colocacién de los dientes posteriores

Se recorta un segmento de cera del rodillo superior para colocar el primer
premolar, a continuacion se reblandece con una espéatula caliente la cera del sitio
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correspondiente y se coloca el diente con su tubérculo bucal al nivel del plano de

relacion.

Se continua con la colocaron del segundo premolar, el angulo mesial de este
diente debe quedar a la misma altura que el angulo distal del primer premolar ya
colocado; el tubérculo bucal de este segundo premolar debe de estar a la misma

altura del plano de relacion.

En la colocaron del primer molar superior podemos observar como se forma la
curva de compensacion si se sigue la direccion de los vertientes de los premolares,
también se debe continuar el mismo nivel del angulo mesial del primer molar con el

angulo distal del segundo premolar.

Por ultimo se coloca el segundo molar superior siguiendo la continuidad de los

angulos proximales y el paralelismo de los tubérculos mesiales.

Al colocar este ultimo molar se podra observar como se completa la curva de

compensacion que se proyecta individualmente hacia atras y hacia arriba.

En la colocaron de los dientes posteriores superiores es muy importante
mantener la continuidad y altura de los angulos proximales que desarrollaran la
curva individual de compensacioén, obteniendo de esta forma una curva oclusal que
resulta paralela en toda su extension al reborde residual mandibular, y por

consiguiente se obtendra una mayor estabilidad en la base protésica.
Los dientes posteriores superiores del lado opuesto se colocan en el forma

antes descrita para después proceder a la colocaron de los dientes posteriores

inferiores.
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Los dientes posteriores inferiores entran en su posicion vestibulolingual y
mesiodistal mediante la relacién determinada por las superficies oclusales de los

dientes posteriores superiores ya colocados.

La colocacion de los dientes posteriores inferiores se inicia con el primer molar
para conservar la direccion de la cresta del reborde residual, es importante

determinar la posicién anteroposterior correcta de este diente.

En seguida se coloca el segundo molar inferior, para después ubicar el

segundo premolar inferior.

En seguida se coloca el segundo molar inferior, para después ubicar el
segundo premolar inferior.
Por ultimo se coloca el primer premolar inferior que generalmente requiere de

un desgaste proximal para mantener la relacion anteroposteriort

Fig. 32 Secuencia de montaje de dientes posteriores
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7.4 Prueba en boca.

La prueba de articulado permite al odontdlogo y al paciente comprobar y en
caso necesario corregir la prétesis en cera, es decir, cuando todavia es moldeable.
Esta prueba se considera la mas importante para el éxito o fracaso futuro del

paciente en cuanto a la adaptacion al usar la protesis.

Primeramente se coloca la base inferior y después la superior ya que si esto es
realizado a la inversa, el paciente al hacer la apertura maxima para colocar la
dentadura inferior en cera puede desalojarse la superior; y si esta condicién es
captada por el paciente durante la prueba, este puede perder la confianza. A
continuacion se le indica al paciente que cierre en céntrico con una presion
moderada de contacto; en este momento aumentara el flujo salivar porque las
dentaduras se confunden con el bolo alimenticio, pero esto disminuira al poco
tiempo de usar las dentaduras.t

1) Dimensién vertical:

Para checar la dimension vertical se le indica al paciente que cuente del uno al
diez rapidamente, durante la pronunciaciéon del numero seis y siete dientes
superiores un poco hacia labial. Si los incisivos inferiores se hallan hacia atras en
relacion con los incisivos superiores, esto indica que los anteriores inferiores estan
colocados demasiado hacia lingual. Si los incisivos superiores e inferiores estan
demasiado separados es sefial de que hay un excesivo espacio libre interoclusal.
Si los incisivos superiores e inferiores se observan demasiado juntos cuando le

paciente habla es sefal de que la distancia vertical es demasiado amplia.t

2) Linea media:

La linea sagital debe coincidir con la linea media de las dentaduras de cera

3) Relacion céntrica:
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Es la relacibn més posterior relacion de la mandibula o el maxilar en la
relacion vertical establecida.
Es una relacion de los huesos de la mandibula. Los dos huesos maxilares

en el plano horizontal.®

4) Estética

En cuanto al calor y la forma de los dientes artificiales en esta prueba cuando
se puede hacer una mejor evaluacion. En los dientes artificiales deben imitarse los
desgastes naturales, ademas de buscar matizados que armonicen con el aspecto
natural del rostro del paciente. Con la boca ligeramente abierta apenas deben ser

visibles los dientes anteriores

5) Contorno faciales internos y externos.

La porcion superior del borde debe ser delgada, el frenillo labial debe de tener
movilidad suficiente, los frenillos bucales también se tomaran en cuenta
adelgazando y modificando la dentadura de cera en estas regiones. Todos los
bordes vestibulares y linguales deben ser examinados y se debe verificar que
exista un contacto adecuado con los carrillos y la lengua. El ecuador de la lengua
debe quedar a la misma altura que el plano de oclusion, o algo por enzima. Los
dientes anteriores sirven de soporte a los labios.

Con el paciente sentado erguido debe observarse la presion general del
paciente con las dentaduras en cera colocadas en su boca; debe observarse una
armonia en las porciones faciales
Una vez realizada la prueba de articulado de dientes en cera, las dentaduras son
enviadas al laboratorio dental para su procesado y acabado final.t
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Fig. 33 Secuencia de la prueba en paciente
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CAPITULO VI

AJUSTE OCLUSAL

8.1 Remontaje en el articulador.

Se debe observar con cuidado tanto el aspecto interno como el externo de la
cavidad oral para averiguar la necesidad de ajuste y correccion. Se debe realizar
un examen visual y una palpacion digital. Después se realizan las correcciones y se
pone comodo al paciente para asi poder realizar el siguiente procedimiento de

premontaje.

Primero se debe obtener un registro de la relacion céntrica, para después regresar
las dentaduras maxilar y mandibular al articulador y relacionarlas una con otra.
Después de confirmar el registro de la relacion céntrica se debe verificar bien la
oclusiéon. No debe presentar ninguna dificultad si las dentaduras se articulan bien
en la etapa de encerado antes del procedimiento.en ocasiones solo se requiere de
un leve desgaste en las superficies oclusales para lograr los contactos adecuados

en las diversas posiciones excéntricas.!
8.2 Procedimientos
El control de oclusion y el tallado oclusal son el dltimo paso antes de la

colocacién de la protesis y tiene como objetivo;

l.- Lograr el maximo de contacto dentario entre los dientes superiores e

inferiores.
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2.- Lograr una oclusién estable en relacion céntrica, determinada por el perfecto
engranaje entre las cuspides de soporte y las fosas respectivas, logrando que las

fuerzas que se originan sean lo mas axiales a la parte mas alta de los rebordes.

3.- Lograr una oclusion sin interferencias y perfectamente balanceada en los

movimientos de lateralidad y protusion.’

Los desgastes necesarios se hacen con piedras montadas.

Comenzamos este control de oclusion revisando los contactos dentarios
logrando los en relacion céntrica; Imitaremos con el articulador movimiento de
apertura y cierre, colocando entre los dientes papel de articular. Se produciran

entonces marcas en la superficie oclusal.

Las marcas en las fosas o0 en los rodetes deben ser centrales. Las marcas en otras
zonas se consideran contactos prematuros o contactos desestabilizantes.
Hemos logrado un nimero mayor de marcas pero debemos afinar, para lograr mas

contactos, mayor estabilidad en céntrica.

Si al analizar las marcas en la superficie oclusal, encontramos dientes sin ninguna
marca o con marcas muy débiles, deberemos movilizar los dientes implicados,

buscando un contacto oclusal mayor.
Si al analizar las marcas en la superficie oclusal, encontramos marcas de mayor

tonalidad, deberemos desgastar la fosa respectiva, hasta que la marca adquiera

una tonalidad similar a las otras y no desgastar la clspide de soporte.t’
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CAPITULO Xl

INSERCION

9.1 Rectificacién oclusal.

Al colocar ambas dentaduras e indicandole al paciente que cierre la boca,
existird la méaxima intercuspidacion, en caso de no ser asi, debe practicarse el

desgaste selectivo directo.

Se coloca el papel de articular entre los arcos dentarios y se indica ocluir con
presion moderada en forma de ligeros golpes para que se marquen exclusivamente
las superficies prematuras. Se retiran las dentaduras de la boca y se hacen los
desgastes pertinentes con piedras pequefias y delgadas en las cuspides bucales
de los dientes superiores y en las linguales de los dientes inferiores. Si los
contactos prematuros se localizan en los incisivos anteriores, el desgaste se hace

de preferencia en los bordes incisales inferiores?

9.2 Estabilidad de la protesis.

Se sujeta la dentadura superior colocada en la boca del paciente en la zona

de los caninos y se traccion suavemente, esta no debe desalojarse.

Para comprobar la estabilidad de la prétesis inferior, impactamos con las pinzas

cerradas contra los dientes anteriores inferiores
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9.3 Indicaciones generales
Durante esta etapa, el paciente debe saber que no se intente un resultado

inmediato, sino al cabo del imprescindible periodo de correcciones y adaptacion.

Hoja de instrucciones para el paciente portador de protesis total

1.- Paciencia. Se necesita tiempo para aprender a manejar las prétesis. Siga los
consejos de su odontdlogo y no se desanime.

2.- Protesis inferiores. Requieren mas paciencia que las superiores, ya que el
tiempo de adaptacion y aprendizaje es bastante mas largo. No debe inquietarse si
el espacio lingual es més estrecho e inusual; la lengua se acostumbrara a la nueva

situacion.

3.- Masticar. Durante los primeros dias coma Unicamente alimentos blandos y
pocos adhesivos. Mastique despacio y con regularidad para irse acostumbrando
progresivamente al uso de las protesis y a la presion que ejercen sobre las crestas
alveolares. Cuanto mas tiempo se tome para cada comida, antes se habituara a las

nuevas protesis. No se inquiete, las proétesis siempre se mueven al masticar.

4.- Morder. No dé bocados demasiado grandes al principio. Corte pedacitos
pequefios. Si las crestas alveolares son suficientemente resistentes, puede intentar
morder un pedazo de pan o incluso una manzana. Al morder, empuje el pan o la
manzana con fuerza hacia atras contra los incisivos superiores; asi se sujeta la
prétesis en su sitio. Por desgracia, no todos los portadores de protesis consiguen

aprender a morder.
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5.- Puntos de presion. Las nuevas prétesis le causaran pequefias molestias e

incluso puntos dolorosos de presion. Acuda a su odontologo; él le prestara ayuda.

6.- Fonacion. Practique leyendo en voz alta o controlandose en un espejo.

7.- Limpieza. Limpie sus proétesis todos los dias por la mafiana y por la noche con
un cepillo especial para protesis y jabdn no alcalino, y enjuaguelas cuidadosamente
con agua después de cada comida. No olvide limpiarse también el paladar y la
lengua con un cepillo blando.

8.- Tiempo de uso. Lleve siempre sus protesis puestas, excepto para limpiarlas o
enjuagarlas. Si su odontdlogo le aconseja sacarse las proétesis por la noche,
cologuelas en un vaso con agua limpia, pues la resina se deforma si se seca al

aire.

9.- Modificaciones de los tejidos. Las crestas alveolares cambian de forma con el
paso del tiempo; las protesis, sin embargo, no. por tanto, visite regularmente a su
odontblogo para que controle el asiento y el ajuste. En ciertos casos, un simple
rebase o, si es necesario, la confecciébn de una protesis nueva puede tener gran

importancia para usted a largo plazo.

10.- Modificaciones en la protesis. No intente nunca adaptar o reparar la protesis;

sélo su odontdlogo posee los conocimientos necesarios para ello.
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CONCLUSIONES

La practica odontolégica se beneficia ampliamente con los avances y logros
cientificos del hombre, por lo tanto estos avances nos proporcionan técnicas y
materiales nuevos, que hacen de la practica profesional, una ciencia en constante
evolucion y desarrollo. Es importante que se esté consciente de que estos avances,
ya que estos hacen que el resultado del tratamiento con protesis totales sea mas
satisfactorio que en antafo, por lo que se sugiere que los egresado de la carrera,
se mantengan actualizados permanentemente, en pos de refrescar el conocimiento

sobre los materiales y técnicas novedosas que surgen constantemente.

Un profesional actualizado, es garantia de ofrecer el tratamiento mas adecuado a

las caracteristicas de cada uno de los pacientes que acuden a su consultorio.
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RELACION DE INSTRUMENTAL
A.- Equipo.

1.-Pieza de mano de baja velocidad o micro motor.
2.- Pieza de alta velocidad

B.- Instrumental.
1.- Cucharillas (juego) para desdentado de aluminio o tipo Rim Lock.
2.- Espatulas:
a) 7A
b) lecrén
c) Roach
d) Para cera 34
e) Espatula para cemento quirargico
3.- Bésico de clinica:
a) Espejo numero 5.
b) Explorador.
c) Cucharilla dentinaria
d) Pinzas de curacién 317 B.
4.- Instrumental cortante:
a) Mango para bisturi del No. 3 Hoja para bisturi del No. 15.
b) Fresa de baja velocidad No. 703 de carburo Estriada y Dentada.

c) Fresén de carburo en forma de flama y de pera tamafio mediano
d) Piedra rosa para baja velocidad

Estas fresas (incisos ¢ y b) se utilizan para recortar, Hacer retenciones, y
ajustar algunos otros detalles tanto para los porta impresiones individuales como en
las prétesis completas.

C.- Material:

1.-ElI material que continuacidn se menciona debe ser presentado por el
alumno en forma obligatoria para poder trabajar en la clinica y laboratorio dental.

a) Dos losetas de vidrio de quince por veinte centimetros.
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b) Vaselina, pincel del numero 2,

c) lapiz para cejas.

d) Cubre pelo

e) cubre boca

f) guantes desechables.

g) Charola de plastico.

h) Juego de algodoneras.

i) Pinzas de tucan

J) Alcohol industrial

k) mechero.

[) Articulador semiajustable (Dos juegos de platinas).
m) Una taza de hule para yeso

n) Una taza de hule para alginato.

0) Pulecryl o piedra pdmez, blanco de Espafia
p) Regla flexible de 10 cm.

g) Regla rigida de 20 cm.

r) Plantilla de fox (Metalica).

s) Cepillo para motor de banco (2).

t) Manta para motor de banco (1).

u) Conformador de rodillos.

V) Recipiente para agua caliente.

w) Resistencia para calentar el agua.

x) Lima cola de raton.

y) Gotero y frasco de color &mbar para acrilico, frascos de gerber(4)
z) Tijeras para oro (metal)

aa)Monedas de 10cts (4).

bb)Espatula para hule

cc) Espétula para yeso

dd)Espatula para alginato

ee)Espéatula para hot cakes

2.-Material que la clinica proporciona al alumno para la elaboracion de una
prétesis completa en la clinica y laboratorio dental.

a) Alginato (kromopan).

b) Cera utility.

c) Cera pegajosa.

d) Cera rosa toda estacion.

e) Modelina.

f) Hule de poli sulfuro.

g) Papel de articular.

h) Yeso piedra.

i) Acrilico (polvo y liquido) Auto —polimerizable.
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