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CAPITULO I.-
~ INTRODUCCION:

Uno de los mayores problemas de toda prétesis ya sea'parcial ototal es la
relencion , es decﬁ los medios de los que nos valdremos para que el aparato
protético una vez colocado en la boca funcione conservando su lugar;
porque aparte de las molestias que ocasiona una placa floja este movimiento
produce una serie de alteraciones en los tejidos de la cavidad bucal como
por} gjemplo: La destruccién de las piezas dentarias en las prétesis par\éiales
y la atrofia del reborde alveolar y una marcada patologia paraprotética.
Desde una simple estomaﬁﬁs, queilitis comisural, hasta la hipertrofia de la

mucosa en una protesis total.

Razén por la cual desde el inicio de 1a odontologia se han ideado una
serie de medios de retenciéon de los aparatos de protesis, los primeros
fueron las camaras de succién de las cuales habia una variedad muy grande,
después se utilizé los resortes, los imanes, los implantes transmucosos con
cromo-cobalto, los injertos y finalmente los implantes intradseos que estan

de moda hoy en dia.

Actua]menté tratamos de conservar el reborde alveolai" que nos
permitird una mejor retencién con las sobre-dentaduras conservando
algunas raices de piezas dentarias que impidan la atrofia del reborde
alvedlgr, y es que con este sistema de conservacidn de las raices me

permito presentar a consideracién de ustedes el medio de retencién de una



dentadura completa con el sistema de ataches con broche; es decir el tema

de mi tesis.



CAPITULO IT
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-CAPITULO II.-

GENERALIDADES.- CONCEPTO.-
Las sobre-dentaduras comprenden una serie de posibilidades constructivas
para la dentadura incompleta muy reducida. Todas tienen en comun el

apoyo periodonto-gingival y el aspecto externo de la prétesis total.

Eninglés se denominan Overdentures y en Aleméan Hibridprothesén.
Ambos términos se refieren a protesis totales con apoyo dental. El primero

describe 1a superposicidn y el segundo la construccion de cardcter hibrido.

El uso de las sobre-dentaduras data de més de cien afios de
'mtigﬁedad, la idea de dejar restos aislados de raices en el maxilar y
construir sobre ellos prétesis totales tiene como objetivo impedir la
inevitable resorcién de la cresta alveolar después de la extraccién. Ahora se
sabe que gracias a las sobre-dentaduras, no sélo se consigue el apoyo y la
retencion de las raices, sino que en comparacion con las protesis totales,
aumentan considerablemente la fuerza y eficacia masticatoria y la capacidad
de diferenciacion de fuerzas. La capacidad sensorial por medio de

receptores periodontales desempeiia un papel muy importante en la funcién

neuromuscular.

Las sobre-dentaduras han recorrido un largo camino en su desarrollo.
Muchas de estas etapas han estado marcadas por la fascinacién técnico

constructivas de las partes protésicas auxiliares. Actualmente, éstas estan



pasando a un segundo plano y siendo reemplazadas cada vez, en mayor
medida, por elementos de construccién baratos que se pueden montar
directamente sin ayuda del laboratorio. Una de las causas de esta evolucién
es la constatacion de que no es la sofisticacién de los elementos de
construccién la que decide el éxito o el fracaso, sino la salud del periodonto

sobre el que asientan.

La investigacion se centra cada vez mas en la importancia de las
sobre-dentaduras para la funcién neuromuscular y las necesidades
psicolégicas. En una época en que se pueden evaluar estadisticamente los
efectos de las profilaxis completas, cabe preguntarse si las sobre-dentaduras
formardn parte en el futuro en el repertorio de la odontologia

reconstructiva.

Actualmente, la respuesta es claramente afirmativa. Debido al cambio
de actitud del ser humano hacia la salud, a la mejora de las posibilidades
terapéuticas y al aumento de la esperanza de vida, probablemente mas
personas necesitaran prétesis en una fase mas tardia. La entrada en la “edad
protética”  coincide por tanto con una etapa en la que pueden existir
condiciones anatémicas, ﬁsiopétolégicas y psicologicas desfavorables para
un tratamiento protésico total debido a la edad. Las sobre-dentaduras como
ultima posibilidad para una construccién apoyada dentalmente, esta

adquiriendo tiempo cada vez mayor.



HISTORIA.-
Se realizaron diferentes métodos con el objeto de fijar las bases de las
prétesis sobre el reborde alveolar, entre ellos mencionamos los siguientes:

a).- Ligaduras. Es un medio de retencién muy antiguo, se lo
utilizaba en los aparatos primitivos parciales los cuales se retenian casi
todos por ligaduras de los dientes artificiales a sus vecinos. Hipécrates los
menciona para la fijacion de los dientes movedizos, también Celso en el
siglo I a/c. y casi todos los maestros de la medicina hasta el nacimiento de la
odontologia. Con el surgimiento de nuevos medios de retencién la ligadura
perdié importancia como sostén de las protesis, y hoy solo se la utiliza en
protesis de urgencia, en casos de fracturas mandibulares y también como
ligadura en ortodoncia.

b).- Resortes: Es un método de retencién en protesis totales,
cuya idea fue de Fauchard, éste los hacia de una lamina de acero a la que
agregaba dos pequefias laminas de ballena para aumentar su elasticidad.
Estos resortes pasan por la parte posterior de los aparatos ejerciendo su
accién directa en el espacio interalveolar desdentado no incomodaban pero
tenian el inconveniente de que si se abria demasiado la boca proyectaban
violentamente los aparatos fuera de la boca, ademas el acero se oxidaba y la
ballena se descomponia; por todos estos motivos se los sustituyé por los
resortes espirales de oro que se colocaban en los costados del aparato a
nivel de los premolares para que ejerciera su presiéon mas hacia el centro de

la base de sustentacién. Estos resortes también tenian el inconveniente de



tener que acostumbrar el carrillo al constante frote y esto se hama a veces
msoportable debido a irritaciones ulceraciones.

Los resortes tuvieron su ¢poca de mayor difusién en 1850 ya que los
pesados aparatos de hipopétamo y plomo adaptados a buril en modelos
defectuosos hechos en impresiones en cera, requerian de los resortes para
mantenerse fijos en su sitio.

Advenidos el caucho y las impresiones con yeso, se hizo més facil
obtener aparatos que se retengan por adhesién o por accién de la presion
atmosférica los resortes empezaron a decaer mas marcadamente con el
perfeccionamiento de las impresiones y hoy casi ya no se los utiliza.

- ¢).- Presion atmosﬂrica Y cdmaras de succin. Segin los
franceses, Fauchard seria el primero en mencionar la aplicacién del
principio de succién para la retencién de las dentaduras superiores; en su
edicion de 1746 Fauchard dice:

-~ “ Puede construirse y colocarse en el maxilar superior toda una
dentadura que sea mucho mas simple y que pueda retenerse por el solo
apoyo de los carrillos y de los dientes inferiores. Es necesario que sea
liviana y no sirve sino para cosmética y para la pronunciacién, sin embaz."go
una vez acostumbrado puede comer como yo mismo he visto. Debe estar
bien ajustada a las encias y suficientemente separada por sus extremidades
para que sea sostenida por las mejillas, con ayuda de los dientes inferiores
que la vuelven algunas veces a su sitio, sin que nadie mas que el portador

pueda darse cuenta .”



Se le atribuye a Gardtte (dentista francés), el invento de la camara de
- succién para la retencién de las protesis completés; Iuego muchas fueron las
prueBas realizadas por los profesionales a fin de obtener una buena
retencion de las protesis completas que solo asentaban en la mucosa, los
cuales tuvieron éxito diverso. |

También se usé la cdmara de succién en diferente forma que
responden a ideas arbitrarias de cada autor, se tiene las camaras conectadas
entre si en pequefios nimeros o varias succiones en forma de panal de
abejas esto para disminuir la irritacién pero en realidad la aumentan,

también se tienen succiones de goma etc.

Todos estos méto‘dos hoy ya no se usan debido a que llegan a
provocar atrofia Osea, im'tacionés, atrofias palatinas, actualmente se la
reemplazé por un sistema muy sencillo que consistgC en la perfecta
adaptacion de los bordes de la placa o sellado periférico y de toda la placa
por adhesién. -

J

Sobre-dentaduras: La sobre-dentadura, una prétesis parcial o

complefa construida sobre dientes existentes o estructuras radiculares, data
desde hace mas de cien afios, en la actua]idad debido al énfasis en las
medidas.preventivas en prostodoncia, la utilizacion de sobre-dentaduras a
aumentado hasta el punto en que ahora constituye una alternativa viable
para la mayor parte de los planes de tratamiento en la construccion de

prétesis para pacientes con algunos dientes restantes.



Son tres los objetivos fundamentales de las sobre-dentaduras:

Primero: Conserva los dientes como parte del reborde
residual esto da una dentadura que tiene mayor soporte que un aparato
convencional. En lugar de una mucosa blanda y mévil la dentadura esta
sentada sobre dientes pilotes lo que permite a la misma resistir mayor carga
oclusal sin movimientos. Pueden incorporarse aparatos retentivos en la zona
de contacto del diente y la dentadura, esto da como resultado una retencién
mejorada asi como mayor soporte. | -

Segundo: El segundo objetivo logrado por la sobre-dentadura
es la disminucion en la tasa de resorcién. El hueso alveolar existe como
soporte para los dientes; si estos son extraidos el hueso alveolar comienza a
reabsorberse de. manera consistente con el tiempo que hayan faltado los
dientes si se agrega a esto el tratamiento ocasionado por una dentadura
completa, el proceso de resorcién se acelera en forma alarmante.

Tercero: El tercer objetivo logrado por la sobre-dentadura es
un aumento en la habilidad del paciente para manipular y manejar la
dentadura. Con la conservacién de los dientes para una sobre-dentadura,
también existe el mantenimiento de la membrana periodontal que rodea a
estos dientes esto guarda los impulsos propioceptivos aportados por la
membrana periodontal, asi se cuida una porcion muy importante del

complejo nervioso miofacial cuando se conservan los dientes.



CAPITULO III
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MEDIO DE RETENCION



CAPITULO IIL-
| ATACHES O BROCHES COMO MEDIO DE RETENCION:
La fijacion de la posicion de la »pr()tesis‘ con respecto a las fuerzas de
des'plazanﬁento” se alcanza mediante succién y retencién por elementos de
muelles. Ambos mecanismos de sujecién 'pugden resultar efectivos en un

-

mismo anclaje.

Los anclajes ocultos pueden ser de prefabricacién industrial, existen

un abundante surtido de elementos de construccidn.

- Los ataches utilizados para el desarrollo de esta tesis comprende el
sistema “ O’ring brasilero para dientes naturales”. )
Estos ataches o elementos de retencién se componen de dos partes: Una
parte masculina o PATRIX y otra femenina que rodea a 12; masculinao
MATRIX . En la mayoria de estos anclajes denominados anclajes ocultos el
PATRIX como anclajg primario va unido o cementado a la raiz o pilar,
mientras que la MATRIX como anclaje secundario se une a la protesis por

polimerizacion.

El metal con el cual esta fabricado la parte femenina o MATRIX es el
titanio, mientras que la parte masculina o PATRIX viene en acrilico para ser
fundido en metal luego de realizar la impresién del conducto preparado y el

sellado y recubrimiento de la parte visible de la raiz, el metal de eleccién

-~y
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para esta fundicion es el REMANIUM por su extraordinaria dureza y
| biocompatibilidad con la cavidad bucal. ‘

Interpuestos entre el PATRIX y la MATRIX va el anillo espaciador -
e cual se coloca en el cuello del pilar interponiéndose en la capsula metalica
o MATRIX de este modo la proétesis tendra resiliencia y amortiguacién
cuando entre en actividad con la boca, evitando el desequilibrio, stress y

fuerzas excesivas a lo largo del eje de las raices como soporte para la
dentadura. '

Resultan mas baratos que los ataches elaborados industrialmente por
el técnico dental, como barras fresadas o telescopios y ademés los anclajes
secundarios se pueden activar posteriormente con mayor facilidad y

reemplazarse con menos esfuerzo.

Los ataches ocultos de sobre-dentaduras han de cumplir basicamente

las siguientes funciones:
- Fijacion de la prétesis frente a fuerzas de traccién y |
levantamiento.
- Apoyo de la protesis sobre los dientes y raices residuales.
- Transmision a ser posible axial, de las fuerzas musculares
masticatorias entre periodontos residuales y protesis
(transmision de la prensién).

- Distribucion de las fuerzas de empuje.
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- Estabilizacion y bloqueo de los periodontos residuales.

La funcién principal del atache es asegurar la posicién de la protesis
frente a fuerzas desestabilizantes por adhesién o cohesién del PATRIX y la
MATRIX. Este efecto se consigue generalmente por friccion de las
superficies en contacto de la MATRIX y el PATRIX o por retencidén por

medio de elementos eldsticos que se fijan en las cavidades.

~ La resistencia del elemento protésico de unién frente a las fuerzas
desestabﬂ.izantes debe ser de al menos 400 P para asegurar una estabilidad
suficiente de la protesis, pero tampoco debe exceder demasiado de 1000 P
para evitar dafios periodontales como consecuencia de fuerzas de traccién
excesiva sobre los pilares. Especialmente en dentaduras periodontalmente
insuficientes, la fuerza de retencién de los anclajes debe mantenerse lo méas
baja posible, solo lo suficiente para que la prétesis se estabilice. Cuanto més
ataches se incluyan en una construccidn, tanto menor tiene que ser la

friccion de cada elemento.



CAPITULO IV
DIAGNOSTICO
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CAPITULO 1V.-
DIAGNOSTICO: ,
El diagnéstico es una parte de la medicina que tiene por objeto distinguir
una enfermedad de otra o la determinacién de un caso de enfermedad.
Diagnéstico es la interpretacién y valoracién de los sintomas, los cuales son
distintos de una enfermedad a otra y frecuentemente de un caso a otro.
Anamnesis: La realizacién de una anamnesis, lo mas completa
posible, es muy importante puesto que el odontodlogo a través de la misma
se informa en cuanto a las caracteristicas de su personalidad y de la vida del
paciente lo cual puede tener un efecto positivo o negativo sobre el
desarrollo o resultado del tratamiento. La anamnesis se realiza mediante una
conversacion personal con el paciente durante la cual tanto el paciente como
el odontdlogo, se informan mutuamente; el paciente expresa tanto sus
esperanzas como temores respecto 4l tratamiento dental y el odontélogo de
ocupa de orientarle en cuanto a las posibilidades terapéuticas-y las ventajas

v desventajas del tratamiento.

Es muy importante la informacién de comportamientos anteriores en
la consulta del odontdlogo aunque esta sea parcial puesto que permite

predecir el comportamiento futuro.

Si el ritmo vital del paciente presenta alguna alteracion, por minima
que ésta sea, puede desencadenar un comportamiento psicopatolégico, la

colocacion de la prétesis o incluso las medidas preparatorias; lo cual puede
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abarcar desde la falta de interés, disminucién de la cooperacién hasta una

aversién completa a la prétesis y al odontélogo.

Por tanto para influir profilacticamente en el paciente y establecer un
plan terapéutico con un pronostico bueno es importante tener una
informaciéon completa de su estado general, su entorno social y su

comportamiento con otros odontélogos.

EXAMEN EXTRAORAL: Comprende el estudio de la cara o
rostro que se ubica en la parte anterior de la cabeza desde la linea del
cabello hasta la base del mentén; este es el principal centro de la expresién y

asiento de gran cantidad de modificaciones con valor semioldgico.
S

En .prc’)tesi‘s la region a estudiar es la denominada “Zona de Influencia
Protética” que se ubica en el Yercio inferior de la cara y es la que sufre
modificaciones anatémicas ya que los dientes y formas alveolares concurren
al esqueleto de la boca, sostienen las mejillas y los labios y conservan los
contornos faciales.

Perfil Facial: Comprende la frente, la depresién nasal, el
caballete, extremidad nasal, la columela, los labios y el menton. Existen tres
tipos de perfil facial: recto, convexo y plano; el odontologo debe
reconocerlos para encontrar la linea de armonia en la restauracién del

desdentado. El mentén y los dientes son factores de influencia.
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Contorno Facial: Llamado también forma facial, esta
representado por el contorno de la fisonomia y tiene una importancia muy
marcada en cuanto a la estética de la protesis.

Varias fueron las clasificaciones del contorno facial, la mas aceptada
es la de Willams (1911) quien indica que los contornos fisonomicos
dependen de la forma del esqueleto pero es menester apreciarlas teniendo
en cuenta la piel, musculos y paniculo adiposo ya que este puede dar una
variacion en la forma de la cara.

La forma de determinar la forma facial consiste en contemplar al
paciente de frente y colocando dos reglas a ambos lados de la cara por fuera
y a lo largo de los bordes posteriores de las ramas. _

Envejecimiento de la Cara: La plenitud facial se ve alterada al
aumentar la edad, la piel parece secarse, pierde elasticidad, se acentiian y se
hacen permanentes las arrugas, los rasgos se endurecen, las expresiones se
hacen mas graves y contenidas. En estas personas nace un sentido de
autoestima y autoconservaciéon o recuperacion de las formas perdidas o
transformadas, lo que hace dificil distinguir las formas fisonomicas
normales para la edad, y estas caen dentro del campo de las limitaciones de
la influencia protética. Se presenta un colapso facial especialmente en
personas relativamente jovenes, hay perdida de altura facial, hundimiento
del labio superior, prominencia del mentén, el filtrum y el boton labial suele
borrarse en los viejos, la nariz cae, el surco mentoniano cae, la piel del
cuello tiende a colgar flacidas, las mejillas se hunden en el viejo flaco por la

desaparicion de la bola adiposa de Bichat.
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Altura Facial. Después de la pérdida de los dientes se
producen cambios en la altura de la oclusién, posicién de reposo y distancia
interoclusal asi como la falta de puntos de referencia y esto dificulta la

determinacién de la relacidon maxilar vertical en el desdenta_do. '

Las medidas de altura facial se transforman en distancias entre
puntos; Altura o distancia nasomentoniana, nasoglavelar, mentoglavelar,
labiopupilar. (En el sujeto normal la altura postural es ligeramente mag alta

2 a5 mm en relacion con la altura morfoldgica u oclusal).

A lo largo de la vida la altura facial varia, aumentando con el
crecin\ﬁento llegando al maximo entre los 30 y 40 afios y se mantiene hasta
los 50 para ir declinando de alli en adelante, hacia los 70 se habria reducido
2 a 3 mm por término medio en caso de conservarse los dientes a
consecuencia a los procesos 6seos regresivos sobre los progresivos. En
estas influencias interviene la altura facial, la morfologia, la erupcién
permanente y la abrasion fisiologica de los dientes los cuales tienden a

compensarse mutuamente.

EXAMEN INTRAORAL : Comprende:
Tono de los tejidos: Se diferencian segin su consistencia en
tensos, flacidos o de tono mediano; esto es importante para la ubicacién de

los bordes del aparato protésico ya que en los sujetos de musculos fuertes y
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gran tonicidad de los tejidos esta ubicacion debe ser mucho maés precisa que

en los sujetos de tejidos flacidos que admiten sobre extensiones.

Dominio Muscular: El dominio que el paciente pueda tener
en su musculatura influye poderosamente en el resultado final de la protesis
completa. Debe observarse cénio el paciente saca la lengua, toca el carrillo
derecho e izquierdo y se debe ejecutar movimientos diversos de labios y
con la mandibula. Este dominio puede ser bueno, regular o malo. Las
personas con escaso dominio de sus movimientos tendran dificultades para

aprender a usar su protesis y se adaptaran menos a sus defectos.

\ Tamafio de los Maxilares: Estos pueden ser grandes,
medianos y pequefios.
Es muy favorable para la protesis que el maxilar sea grande, aunque
también en algunos casos se observan hipertrofias dseas que en vez de
favorecer perjudican la retencién o dificultan la colocacién de la prétesis;
ocurren casos de maxilares inferiores con diametros transversales grandes y

que le corresponda un maxilar superior pequefio le origina problemas en. la
ATM.

Forma General de los Maxilares. Se clasifican en ovoides,

cuadrados, triangulares y no suelen tener importancia protésica.
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Tamaiio y Forma de {os Rebordes Residuales: Por su tamafio
el reborde residual suele clasificarse en: Prominente, Mediano o Atrofiado.
Tanto la forma como el tamafio del reborde residual deben considerarse en
toda su extensién puede ser redondeado en la parte delantera y afilado hacia
atras. Los rebordes muy ptominelites'tanto ‘en el maxilar superior como en
el inferior cuando hacen eminencia a los lados impiden llevar el borde de la
dentadura hacia una zona marginal neutra, y los bordes vestibulares de la
dentadura se construyen mucho mas corto de lo que prometia el buen

desarrollo del maxilar y hay disminucion de la estabilidad.

Insercion de los Tejidos Moviles: La insercién de los tejidos
moviles se determina toxhando los labios o éan'i]los con los dedos y
moviéndolos suavemente o haciendo mover la lengua. La insercién puede
ser baja, mediana o alta. En el maxilar superior la insercién alta es la mas
favorable, en el inferior las insercioneé bajas son las mas favorables,
cuando las inserciones de los frenillos central y lateral son bajas pueden

requerir correccion quirirgica.

Zona del Postdaming: Esta zona puede ser ancha, mediana o
muy delgada; asi mismo puede ser poco, medianamente o muy depresible. |
Esta exploracion sirve para determinar la sensibilidad de la mucosa y para
ver a fravés de su movimiento las relaciones que guardan con la

tuberosidad.
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Béveda Palatina: Cgsi siempre es mas dura en su parte central
que en el resto, puede ser méas prominente a lo largo de la linea media
constituyendo el torus palatinus. Son més ventajosos los paladares de buena
resiliencia ni muy duros ni muy blandos, y no constituye ventaja una

béveda palatina profunda, una béveda plana es poco retentiva.

Mucosa: La mucosa interesa desde el punto de vista de su
resiliencia cuando esta sana. Existen mucosas tensas resilientes y blandas,
en protesis las resilientes son las mejores. Una mucosa delgada y muy tensa
da como resultado un maxilar muy duro, de dureza realmente pétrea a
veces, absorbe poco y mal los pequeiios defectos inevitables de la base y de
la ATM y que exigé un trabajo de mayor precision, si cabe, con resultado
més dudoso. Una mucosa espesa y blanda, si bien puede absorber
admirablemente los defectos de la base, resulta dificil de impresionar,
dificulta el registro de la relacién central y resiste mal los esfuerzos

masticatorios.

Fosa Retroalveolar: Para realizar este estudio se coloca el
indice con su punta haciendo un ligero contacto contra la pared concava de
lamucosa detras de la linea oblicua interna y con la ufia hacia la lengua. Se
ensefia al paciente a protruir la lengua como para mojar los labios, 6 u 8
mm. por delante de la linea rosada.

Cuando la lengua ha llegado a esa posicion los tejidos en contacto

con la punta del dedo han sido llevados a su posiciéon funcional anterior . El
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borde de la protesis debe funcionar aqui si deseamos obtener un sellado
periférico con el mayor grado de comodidad y eficiencia posible.

Si los tejidos de la forma lateral de las fauces desplazan el dedo por
completo de su posicién, serd necesario un mayor recorie 0 una mayor

limitacién de los movimientos linguales hacia adelante.

Sensibilidad Bucal: Los examenes hasta aqui mencionados nos
daran una indicacién concreta respecto a la sensibilidad del paciente,
nauseas, al dolor y aun el trabajo intrabucal. En cuanto a las nauseas estas
pueden complicar seriamente el trabajo; hay pacientes que presentan mucha
sensibilidad dolorosa, algunas personas aunque son raras tienen dolores
mas 0 menos agudos al estiramiento de frenillos e inserciones para la
impresion muscular, esto hace un poco dificil obtener un recorte muscular
correcto.

Con todos estos detalles el paciente entra en confianza, se va
rompiendo esa especie de pudor que lo inhibe muchas veces de colaborar y
se sabra ya entonces si habra dificultades y la naturaleza para el trabajo
intrabucal.

Relacion Labio-alveolar: El labio puede ser corto, mediano o
largo y también el borde alveolar puede ser corto, mediano o alto.

Si a un labio largo corresponde un reborde corto, se puede desde el

principio saber que para mostrar los incisivos el aparto debera ser alto: con
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un labio corto y reborde largo se requiere dientes cortos y para evitar la
visibilidad del pléstico su adaptacién serd directamente sobre la encia o

realizar una reduccion quinirgica del reborde.

Lengua: Es un Organo que interviene en forma muy
importante en el éxito o fracaso de la prétesis completa, debe observarse su

volumen y su movilidad.

Puede ser grande, mediana o pequefia asi como también puede ser
mucho, regular o poco movible. Una lengua alargada y movible es mucho
mas favorable que una ancha y poco mévil. Debe tenerse en cuenta el

volumen de la lengua al establecer el espesor del borde lingual.

Saliva: La cantidad y calidad de la saliva es muy importante
para la retencién de la protesis. La pelicula de saliva que se interpone entre
la prétesis y la mucosa perfecciona la adaptacién, coadyuva en la adhesidn
y es un elemento mas de resiliencia de los que contribuyen a absorber las
modificaciones funcionales que obligan a los tejidos a la adaptacidn df; la
base.

Examen Radiogrdfico: Tenemos dos técnicas de examen
radiografico: |

1.- Radiografia Extraoral.- En esta técnica la pelicula se coloca por
fuera de la cavidad bucalf contra el lado de 1a cara que va a ser radiografiada

de manera que el haz de rayos X se dirija hacia él.
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Las técnicas en el campo dental y maxilofacial pueden dividirse en las
signientes détegorias: ) |

- Técnicas Oblicuolaterales: Muestran zonas mayores del

maxilar inferior, del céndilo y la apéfisis coronoides a la sinfisis del maxilar

inferior. Resultan valiosisimas estas radiografias en casos de diagnostico

para fracturas, de dientes no erupcionados y para demostrar la extensién de

los padecimientos.
En pacientes con tﬁsmus, es a menudo la timca radiografia posible

para los dentistas.

Radiografias Auxiliares.-

a).- Técnica para tejidos blandos.- Estas muestran los
cuerpos extrafios.
b).- Radiografia lateral verdadera y tangencial del maxilar

- superior, Radiografias de los huesos faciales y cavidades
paranasales.- Estas radiografias se toman para mostrar
fracturas, enfermedades de los huesos faciales y las ca_vidades
paranasales. Dentro de estas tenemos: '
1.- Posteroanterior, 1a radiografia muestra una buena visién
general de ambos maxilares.
2.- Occipitomentoniana, muestran tanto los senos maxilares y

los huesos faciales.



CAPITULO V
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CAPITULO V.-
INDICACIONES -
La construccién de una sobre-dentadura en una denticién muy reducida esté
indicada cuando:
‘ 1.- Se pueda conservar al menos un diente.
2.- Exista una higiene bucal suficiente o pueda ser aprendida,
de forma que sea posible retardar o evitar eficazmente el
colapso carioso o periodontal.
3.- Cuando el prondstico del tratamiento protésico totgl es |
desfavorable (por ¢j. por atrofia extrema de las crestas
alveolares, xerostomis, reflejo faringeo pronunciado, capacidad
de aprendizaje inshﬁciente, razones psic_oIégicas, etc. ).
4.- Cualquier otro tipo de tratamiento dafiaria ain més los
. dientes residuales. |

5.- El resultado del tratamiento: por gj., también en lo que
respecta en la relacién costo-ventajas no seria mejor con otro

tipo de construccion.

CONTRAINDICACIONES:
Las sobre-dentaduras estan contraindicadas en caso de :

1.- La presencia de un alto indice de caries: Silos dientes de soporie
son susceptibles a las caries debemos entonces dudar seriamente de esta

modalidad de tratamiento.
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Los dientes que son reducidos después de la endodoncia o cubiertos
con un vaciado metalico se deterioran con rapidez bajo una sobre-
dentadura, a menos que se instituyan  programas adecuados de
mantenimiento.

2.- Individuos con higiene deficiente: Que no contribuyen con un
buen cepillado a nivel de los pilares la placa bacteriana se acumula, se
produce inflamacién gingival, formacion de bolsas periodontales, lo que
conduce a la destruccion de las raices y consiguientemente al fracaso del
tratamiento.

3.- Enanismo radicular: Donde la longitud de la raiz no permite
obtener un soporte adecuado, debido ala facilidad con que la raiz que sirve
de soporte se mueve haciendo fracasar la retencién de la sobre-dentadura

con broches.

VENTAJAS: .
Las sobre-dentaduras proporcionan muchas ventajas para el paciente, entre

las mas importantes citamos:

1.- Conservacion del Hueso Alveolar.- La conservacién de los
dientes no solo evita la atrofia del hueso alveolar de soporte, sino también
el hueso alveolar adyacente a los mismos.

2.- Mayor estabilidad funcional al conservarse el perfil de la
cresta alveolar en la zona de los pilares {(con y sin elementos de

construceidn).
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3.- Mejor estabilidad de la prétesis, sobre todo de protesis
inferiores con elemento de retencion. |

4.- Menor carga en la mucosa.

5.- Menor Extension de In Base en el Maxilar Superior.- Si se
pueden utilizar elementos de retencidn, la base de la protesis solo necesita
recubrir parcialmente el paladar. Este punto suele tener gran importancia
psicologica para el paciente, ya que en cierta forma el pensar que se pueden
conservar las estructuras radiculares y parte de la porcion coronaria de los
dientes naturales emocionalmente es positivo para muchas personas.

6.- Mayor facilidad para la adaptaciéon y la inserciéon debido a
los factores mencionados.

7.- Técnica Sencilla para el Pacienie Problema: En el pasado
los individuos con defectos congénitos, como paladar hendido, anodoncia
parcial, microdoncia, amelogénesis imperfecta requerfan un tratamiento
prolongado, minucioso y de alto costo. Con el perfeccionamiento de la
sobre-dentadura, es posible hacer un tratamiento ripido de bajo costo y
cuya restauracion pueda funcionar adecuadamente, con estética 'y
comodidad.

8.- Convertibilidad.- El concepto de la sobre-dentadura esta
disefiado de modo que si por alglin motivo requieren ser extraidos los
dientes la sobre-dentadura puede ser conveftida con facilidad para aceptar
la alteracién; ain si todos los dientes deben perderse 1a sobre-dentadura por
su disefio basico puede ser rebasada o su base cambiada con facilidad para

hacer una dentadura total convencional.
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9.- Efecto de entrenamiento para protesis totales que
eventualmente puedan ser necesarias més tarde, gracias a la formacion de

patrones reflejos.

INCONVENIENTES: -

Dos factores negativos se oponen a todos estos - puntos a favor en
comparacion con las prétesis totales:

a).- Costo: Considerable segiin la envergadura del tratamiento previo,
el empleo de elementos de construécién-y la evolucion postinsercional. El
costo puede reducirse empleando elementos de montaje directo o
renunciando a los elementos de construccién.

b).- Considerable esfuerzo por parte del paciente y el odontélogo
para mantener la funcionalidad. |

Entre otros inconvenientes nombramos los siguientes:

- Susceptibilidad a la caries
- Retenciones Oseas

- Sobre contorneo

- Estética

- Destruccién periodontal de los diente de soporte
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CAPITULO VI.-
PLAN DE TRATAMIENTO:

Eleccion de la Pieza Dentaria.- En condiciones ideales los pacientes

con dientes de un solo conducto de facil acceso son los mejores candidatos
para la preparacion con este sistema de broches; el aspecto anterior del
reborde residual especialmente en la mandibula es muy susceptible a la
resorcion, por lo que los caninos y premolares son dientes valiosos que

tienen que ser conservados en esta zona.

" Los caninos inferiores normalmente son las piezas empleadas para
este tipo de tratamiento ya que suelen ser los ultimos que se pierden. Un
factor muy importante que hay que tomar en cuenta, también al elegir la
pieza dentaria que va servir como anclaje para el broche es que la longitud

de la raiz sea adecuada para soportar la carga.

Tratamiento Endodéntico Previo.- Todos los pilares previstos para

una construcciéon protésica con sobre-dentadura con broche necesitan un
tratamiento Endodoéntico previo siguiendo la regla clasica de obturacién de

conductos con conos de gutapercha.

Resumiendo la condicion fundamental para la construccion de sobre-
dentaduras con broche es la realizacion de un buen tratamiento

Endodoéntico en las piezas elegidas para el caso.
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No existen caracteristicas especificas para el tratamiento Endodontico
de pilares de sobre-dentadura. '

Con respecto a la obturacion de las raices debe tenerse en cuenta que
en el desarrollo del tratamiento ulterior habra que abrir de nuevo el
conducto radicular para introducir la espiga.

Tanto las obturaciones radiculares con plata como los cementos de
resina artificial y demas materiales de obturacion que se endurecen

totalmente estan contraindicados, a no ser que se combinen con

gutaperchas.

En caso de usar puntas de gutapercha, que junto con el cemento para
conductos radiculares, aseguran, mejor que; ninguna otra solucion, el cierre
hermético del conducto debe tenerse en cuenta lo siguiente:

| 1.- Al abrir el canal para la espiga radicular no debe extracl;se

toda la punta de gutapercha. .
2.- Proceder con sumo cuidado al abrir €l canal cerca del apice
para no introducir accidentalmente la punta de gutapercha mas atras de

aqueél.

Estas advertencias estan plenamente justificadas porque en los pilares
de sobre-dentaduras con frecuencia hay que retirar toda la obturacion para
que la espiga radicular alcance la longitud requerida. Por ello se aconseja

realizar siempre una radiografia en la espiga ya colocada.
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Preparacién_de los Pilares.- La preparacion de un pilar para

revestirlo posteriormente con una corona es bastante complicada, La
dificultad estriba en acortar el diente lo necesario para dejar espacio a los
elementos de retencién, pero de modo que la corona quede también sujeta.
La regla basica aconseja dejar al menos 2 mm. de altura. No obstante, esta
altura solo garantiza la retencién necesaria si la preparacion se realiza
paralelamente a la direccién de la espiga y se aprovechan las dreas
subgingivales.

El anclaje adicional de la corona con una espiga es un factor de
retencién importante, siempre y cuandb se trate de una espiga normalizada
con adherencia total.

Segun las tltimas investigaciones, la adherencia solo se puede
alcanzar excavando normalmente el conducto radicular con frezas
normalizadas. La longitud de la espiga debe ser aproximadamente de 2/3 de
la del canal.

70 peonsenn.

Actualmente se—desaconseja—la preparacién y la colocacion
subgingival de coronas, prefiriéndose la preparacién supragingival a la
subgingival, pues provoca menos irritaciones secundarias y - facilita la
limpieza del borde de la corona incluso con coronas radiculares. Sin

embargo este método solo es posible:
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- Si existe espacio suficiente para el elemento de retencién
sobre la corona, cuando esta rebasa el nivel de la encfa en 2 - 3 mm como
consecuencia de la preparacién supragingival.

- 51 existen al menos 2 mm. de 4rea dental o radicular
supragingival retentiva.

- Si la buena higiene bucal impide que se formen caries en el
borde de la corona.

- Silos bordes de las coronas eventualmente visibles no causan

problemas estéticos, sobre todo en el maxilar inferior.

Dado que en las dentaduras incompletas muy reducidas suelen
presentarse problemas de espacio, en la mayoria de los casos no es posible

una preparacioén supragingival consecuente.

Durante la preparacién hay que tener en cuenta que las espigas
pueden desprenderse debido a fuerzas laterales. Para ampliar la zona de

unién enire la espiga y la corona se recomienda tallar una caja por el lado

oclusal.

Preparaéién Sistematica de los Pilares para coronas Radiculares.-
Acortamiento de la Corona. La corona del diente tratado

endodontalmente se separa unos 2 mm. del borde gingival.
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Excavacion del Conducto: El conducto radicular s¢ prepara
para introducir una espiga generalmente cénica con ayuda de un juego
normalizado de ensanchadores de piso.

La excavacién final debe realizarse a mano utilizindose para ello
ensanchador de canal con un mango de Thomas.
’ Introduccion de la Espiga Ra&icular: La longitud y direccién
de la espiga se controlan radiogrificamente. La forma de la cabeza es
irrelevante en esta fase. En la impresion de los pilares se desempeiia, en

cambio, un papel importante.

Preparacion  Circular:- El mufién se prepara supra y

subgingivalmente de forma lo més paralela posible a la direccion de la
espiga.

Acortamiento del Muiién: Ahora puede acortarse el pilar a su
longitud definitiva, es decir, a nivel de la encia o 0,5 mm. por encima; en

ningun caso por debajo.

Caja Oclusal: Donde lo permita el didmetro de la raiz, se
prepara una caja oclusal. Esta sirve para aumentar la retencion y la
superficie de unidn entre espiga y corona y aporta cierto espacio para el

montaje del elemento de construccién. Después de la preparacion las
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paredes de la raiz deben tener un grosor minimo de 1 mm. ya que, de lo

contrario, el riesgo de fractura es mayor. -

Preparacion Acabada:

Fallas en la Preparacién: Con frecuencia no pueden corregirse
1as fallas debido a la limitada existencia de la déntina. Por ello para evitarlas
en la medida de lo posible, hay que proceder de forma sistemdtica. Las
consecuencias de los errores cometidos durante al preparacion suelen
causar problemas después de la implantacién. Como por j. podemos citar
el desﬁrendimiento repetido de una corona como consecuencia de una
preparacion demasiado cénica o no paralela a la espiga. Esta complicacién
es tan desagradable como para el odontélogo como para el paciente, pues el
problema puede solucionarse repitiendo la corona, siempre y cuando la Taz
admita una nueva preparacion.

Los defectos mas frecuentes son :

- Preparacion demasiado cénica o no paralela a la direccién de

la espiga.

- Acortamiento insuficiente del pilar.

- Acortamiento excesivo del pilar.

- Preparacion demasiado corta de la espiga o con poca unién a

las paredes.

- Preparacion demasiado extensa de la caja oclusal.
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Toma de Impresion de los Pilares.- La impresion del diente

preparado permite construir el modelo del mufidn, sobre el que

posteriormente se modela y elabora la corona.

Las impresiones generales requieren modelos desmontables de los
mufiones  preparados, por lo que el modelo global no sirve para la

construccion ulterior de la protesis.

~ Tanto la preparacién como la impresion deben realizarse con la
‘mayor m{eticulosidad y precision. La forma y dimensiones del modelo del
muiion tienen que corresponderse exactamente con las del diente preparado
para que la corona elaborada sobre este modelo se ajuste perfectamente a la
raiz. N
Existen varias posibilidades para tomar la impresion de los pilares:

- Impresion individual pequefia con anillo de cobre, con

materiales termoplasticos y elastomeros. |

- Impresion individual con cubeta parcial individual, inyectada

con elastémeros. o

- Impresién conjunta de varios pilares con elastomeros.

Con cualquiera de estos métodos se obtiene impresiones exactas de
los mufiones preparados. Yo realicé el primer método para la impresion de

los muifiones en el desarrollo de esta tesis.
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Impresion _individual con Aro de Cobre.- Como portamasa es el

procedimiento més utilizado, se puede realizar con material termopléstico

(masa de moldear) o con elastomeros.

El aro de cobre debe acabar en el limite de la preparacién y ajustarse
perfectamente al diente en ese pmito. Por su parte el uso de masa de
impresion termoplastica permite controlar inmediatamente el paralelismo de
la preparacion con respecto a la espiga. Al separar la impresién del mufion,
la falta de paralelismo provoca el desprendimiento de una masa endurecida
en zonas. bajas. Con material elastémero, la preparacién solo se puede

controlar en el modelo del mufién.

Una vez obtenido el modelo de la preparacién del mufion se procede
a ubicar el pilar O’ring de acrilico en la preparacién, completando el

encerramiento al rededor del pilar O’ring se procede de la siguiente manera;

1.- Se debe encerar alrededor del pilar O’ring teniendo el maximo
cuidado de no envolver el hombro del broche de 0,5 mm. luego se
introduce en el conducto del modelo para obténer una impresion exacta del
mismo, posteriormente se procede a encerar la parte externa del mufién para
conformar la corona que lo rodea tratando de sellar bien para evitar asi la
acumulacién de placa badteriana, restos alimenticios, elc., spbre el mufion;
obtenido esto, se prueba en boca si la preparacién quedé exacta, luego se

procederd a:
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2.- Fundir el pilar O’ring junto con el encerramiento realizado.

3.- Se realiza la prueba en boca de la base fundida vcriﬁcandq su
buena adaptacion y buen sellado del preparado que se encuentra dentro,

4.- Se unen macho y hembra ambos ya en metal y se guardan para
luego de la confeccion de la prétesis total realizar su ubicacion exacta y

definitiva, cerrar el preparado con restauracién provisoria.



CAPITULO VII
TECNICA DE CONFECCION
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CAPITULO VIL-
TECNICA DE CONFECCION:

| Impresién _con _Alginato.- La toma de la primera impresién
anatém’ica debe abarcar la mayor area posible de la base 6sea de las zonas
maxilar con prétesis. El modelo obtenido de esta forma sirve como
orientacién general y para elaborar la cubeta individual que se usara en la

toma de la segunda y definitiva impresion.

Cuanto mejor se haga la toma de la primera impresion del maxilar
desdentado tanto mejor se asentard la protesis. Esta debe asentar

uniformemente sobre su base y distribuir sus fuerzas en la mayor area.

La toma de la primera impresiéon anatémica se realiza por lo general
con alginato en cubetas standard de metal para maxilares desdentados, esta
cubeta perforada prefabricada tiene que corresponder lo mejor posible a la
forma del maxilar. Para abarcar toda el 4rea y conseguir un grosor de
alginato mas uniformemente posible la cubeta se puede completar o corregir
con cera. La primera impresién se utiliza tan solo como orientacion a cerca
de la forma de 1a cubeta, €l correcto centrado en la boca del paciente y la
cantidad -de material de impresién que hay que utilizar. Esta toma debe

repetirse cuantas veces sea necesario hasta conseguir una buena impresion.
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Algunas precauciones que hay que tener en cuenta en la toma de
impresién son:

- Eleccién de la cubeta: Tanto en le maxilar superior como en
el inferior se debe elegir una cubeta del tamafio correspondiente a la de los
maxilares.

Los pasos que se siguen en esta toma de impresion son:

a).- Mezcla y espatulado: Se debe tomar en cuenta la mezcla
-de agua y polvo que es una relacion de 30 gr. de polvo y 50 cc. de agua.
Puestos ambos elementos en la taza de goma se procede al espatulado
durante un minuto, de inmediato se carga la cubeta.

Si las cosas se han echo rapido y bien la cubeta esté cargada antes de
los dos minutos, uno o dos antes de iniciarse el fraguado.

b).- Relleno previo y Profundizacion. Las burbujas grandes
que el alginato hace en los surcos vestibulares y paladar, se evitan
rellenando estos con alginato antes de profundizar la cubeta. Es importante
no profundizar hasta que la cubeta encuentre un soporte firme, para evitar
su fondo o un flanco apoye sobre la mucosa.

¢).- Mantenimiento: Debe cuidarse la movilidad de la cubeta
durante el fraguado del alginato. Recuérdese que este no es uniforme
porque acelera el calor en las partes -en contacto con los tejidos.

d).- Extraccién. El estado de los excesos del alginato
vestibulares y palatinos indica el fraguado o no del alginato, el material

alcanza su resistencia maxima un par de minutos después de la gelificacion.
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e).- Recorte de excesos: Se debe eliminar con un cuchillo todos
los cortes de alginato cuya movilidad dificultard o impedird un modelo
correcto.

Después de estos pasos se debe realizar una critica ya que la
impresion preliminar de alginato debe tener extension correcta. Luego se
realiza el vaciado con yeso comun. Empufiando la cubeta se debe golpear
contra la mano o lleve al vibrador de manera que el yeso llegue a las zonas
libres y cubra totalmente la impresién. El zécalo debe realizarse de manera

‘paralela a la cubeta con uno a dos centimetros de alto.

Cubeta individual.- Debido a que con una cubeta estandarizada no se
; puede abarcar el maxilar desdentado con una capa de grosor regular y
obtener la longitud funcionalmente correcta del borde se realiza la segunda
impresion con una cubeta individual la cual debe tener estabilidad de forma
y ser indeformable y facil de corregir pues hay que ajustarla perfectamente a
la boca del paciente, esta se confecciona normalmente con resina

autopolimerizable.

Para evitar un cambio de forma desde la toma de impresién hasta la
elaboracion del modelo la cubeta debe prepararse en ‘el laboratorio por lo

menos 24 hrs. antes de la toma de impresion definitiva.
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Disefio de limites de la cubeta con el objetivo de comocer las
condiciones' de la boca del paciente para calcular mejor el recorrido
prospectivo del borde funcional.

La delimitacién consiste en:

1.- Maxilar superior.

- Marcar escotaduras para frenillos central y laterales.

- Marcar surcos vestibulares y posttuberales.

- Unir marcas anteﬁores mediante lineas algunos milimetros mas altos

que insercion.

2.- Maxilar inferior:

- Marcar frenillos central, lateral y lingual.

- Hacer trazos anteroposteriores sobre las lineas oblicuas externas.

- Hacer trazos transversales horizontales por detras de las inserciones

de los cuerpos piriformes.

- Trazar lineas anteroposteriores de 3 a4 mm por debajo de las lineas

milohiodeas y paralelas a estas

- Unir trazos entre si. o

Prueba.- El siguiente paso después de confeccionar la cubeta, pulida
y terminada se realiza la prueba y consiste en:

- Introducir la cubeta a la cavidad bucal para ver si los flancos de la
misma tienen los limites adecuados caso contrario realizar el recorte
correspondiente con el torno.

Toma de Ia_sesunda _impresién_funcional.- Cuando la impresion

se tomé correctamente, se prepard una cubeta individual exacta y en esta (o
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en la impresion preliminar) se realizé una justa y criteriosa delimitacion, la
impresion final estd notablemente facilitada sea cual fuere el material y

técnica que se emplee.

Por lo tanto podemos resumir indicando que la impresion funcional
se puede emplear utilizando diversas técnicas de acuerdo al criterio del
protesista y utilizando diversas clases de materiales, como ser godiva, pasta

cinquenolica y los elastomeros.

Técnica.- Impresion funcional con godiva.- A partir de la técnica

desarrollada por los hermanos Greene a fines del pasado siglo, la godiva
presidié el desarrollo de las impresiones funcionales y ain hoy pueden
hallarse indicaciones, muchos protesistas la prefieren para las impresiones
inferiores. Es que pese a las objeciones que se le han echo posee todas las
cualidades necesarias para tomar impresiones de las bocas desdentadas. La
impresion puede llevarse a la boca cuantas veces se requiera y corregirse
hasta darle el ajuste deseado; se puede afiadir material sin que quede{defe‘cto
alguno en la junturs; la impresidén puede probarse en su retencién, soporte y
estabilidad con el mismo criterio con que se probaria el aparato terminado y
por 1ultimo si no es suficientemente satisfactoria la impresién de godivé

puede utilizarse como cubeta individual,
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Impresién_Corregible.- La técnica de la impresion funcional con

godiva se realiza con una cubeta individual de acrilico, espaciada (con
levantador) y bi;n recortada. | | /

Es fundamental tomar una primera impresion (impresion corregible)
con la godiva bien plastificada y la cubeta bien centrada, repitiéndola, si es

necesario, hasta lograrla; 1a godiva empleada es de media fusion.

Terminacién.- Luego se cortan los excesos y se la va perfeccionando.

El recorte muscular suele hacerse con la boca abierta por sectores utilizando
para esto la godiva en lapices de baja fusion.

Hecha la critica y si hubiese algin defecto podemos corregir 1a misma
agregando pasta cinquenolica, material de impresion fraguable de alto
indice de corrimiento que le permite reproducir con fidelidad los detalles de

la mucosa y revelar los defectos que hubiese en la toma de impresiones.

Existen otras técnicas y materiales para tomar una impresion
funcional: con pasta cinquenoélica una vez delimitada la cubeta con godiva
de baja fusion y eventualmente perforada y secada la cubeta se extiende de
6 a8 cm del contenido de los tubos sobre una loseta de vidrio para cemento
y se espatula hasta obtener un mezcla homogénea, se carga entonces la
cubeta procurando descul;ﬁr el material en toda su superficie interior y
bordes. Los labios del paciente se embacelinan previamente para llevar la

cubeta a su posiciéon y tomar la impresion con la boca abierta siguiendo
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todos los pasos de la técnica convenciomal. (Introduccién, centrado,

profundizacién, mantenimiento, desprendimiento y extraccién).

En la actualidad existe un material de impresién que nos permite
obtener una reproduccion mas exacta y fidedigna de los tejidos bucales a
base de clastémeros y entre estos las siliconas y los mercaptanos cuya

técnica en la obtencion de una impresion es similar a la anterior técnica.

Elaboracion de Modelos Definitivos.- El modelo definitivo llamado

también modelo de trabajo o modelo maestro es la fiel reproduccidén en
cuanto a forma y medida, del maxilar desdentado, obtenida con la ayuda de
la toma de la segunda iinpresi(')n, estos modelos sirven de base para los
pasos siguientes: primero para la elaboracién de modelos de mordida y

finalmente para el acabado de la protesis.

Tanto la base como la cresta alveolar del modelo de trabajo para
protesis total como para sobre-dentaduras deben elaborarse con yeso duro y
en un solo proceso.

Los modelos compuestos por varias capas de yeso no soportan ni el
ésfuerzo producido por la absorcién al prensar la resina. Si el modelo no se
prepara con las debidas precanciones, suelen aparecer grietas ¢ incluso las
diversas capas pueden llegar a separarse lo que frecuentemente es la causa

de que la prétesis terminada no encaje como debiera en la boca del paciente.
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La dureza del modelo de yeso depende, entre otras cosas, de la
relacién polvo-agua, que para yeso duro normal es de 3:1; y de la-inten,sidad
de la mezcla. |

El uso de un mezclador de vacio y de un vibrador facilita la
claboracion de modelos sin burbujas de aire. Estos a su vez requisito
indispensable para superficies interiores lisas y protectoras de los tejidos de

las protesis terminadas.

Placas de articulacién.- Reciben también el nombre de placas de

mordida, placas de registro o placas de articulacién, tienen por objeto
facilitar y registrar el estudio estético y funcional del desdentado, en cuanto
depende de las relaciones intermaxilares con el objeto de construir una
protesis. |
 Estas pla;:as de articulacién deben tener algunas caracteristicas:

- Ajustar al modelo.

- Tomar la misma extensién y grosor que la base protética.

- Ser rigidas y resistentes para no suftir defonnaciones_. .

- No penetrar en los socavados retentivos para separarse del

modelo.

-Ser faciles de modificar en el consultorio.

- Servir de prueba de los dientes artificiales.

- No tener mal gusto, ni olor ni ser lisivas.

- Econ6micas y ser faciles de construir (cortar, desgastar,

agregar, etc.).



Existe varias clases de materiales para las bases como la placa base,
resina acrilica, y metal de base las 1iltimas toman registros sin riesgos de

deformacion pero su costo y la dificultad para rebajar restringen su empleo.

Antes de hacer la adaptacion de la placa base se debe obtener un buen
modelo de trabajo de yeso piedra bien terminado, y en este se debe realizar
la delimitacion -de socavados retentivos, examinando en el modelo;

colocando un instrumento recto o un lapiz en la direccién de entrada y
salida de la base.

Los puntos mas retentivos son: Las fosas retroalveolares por detras y
abajo de las lineas milohiodeas, las partes altas de tuberosidad prominente y
partes bajas de los rebordes residuales.
La eliminacién de estos puntos se los realiza de la siguiente manera:
- Recortando la base para que no alcance la zona retentiva.
- Haciéndola sobrepasar la base pero antes rellenando los
socavados con cera.

- Haciendo de manera que esta parte de la base sea material

elastico.

Rodetes de oclusion.- Los rodetes de oclusion se hacen de dos
materiales: de godiva o de cera, los qué se pueden preparar en el momento
o bien utilizar rodetes prefabricados con ayuda de moldes especiales
llamados conformadores de rodetes.
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Los rodetes de godiva o de cera a mano, se los confecciona
plastificando la godiva o ablandando la cera para formar una especie de
lapiz o barra de 2 cm. de alto por uno de ancho a los que se les dara la

forma de la arcada.

Rodetes de oclusion Paralelos o planos de Referencia.- El plano de

oclusion en un desdentado completo ha desaparecido y su tratamiento estd
enfocado a lograr una restauracion estética y funcionalmente conveniente

con el estado actual del paciente.

La técnica habitual consiste a empezar a establecer una superficie
oclusal en uno de los rodetes y luego transferirlos al otro determinando la
altura morfoldgica lo que se denomina “Plano de Orientacién Tentativo”.
Solo las pruebas con dientes Mciﬂes en posicién y posteriormente las
correcciones determinan el plano de orientacién artificial cuya coincidencia
con ¢l plano de orientacién natural es relativa.

3 .
El modelado del labio superior se debe realizar tratando de eliminar
las zonas excesivamente abultadas o al revés cuando existe falta de apoyo,
estas deben corregirse antes de la toma de altura ya que esta se determinara
en relacién con el labio en reposo. El rodete inferior levanta el labio
superior debajo del ala de la nariz dando el aspecto de hinchado. Esta se
-debe rebajar y adelgazar lo necesario ya que también influye en la altura del
labio.
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- La relacidon labio dental debe tenerse muy en cuenta ya que
cuando se abre la boca se muestra los bordes incisivos superiores

normalmente entre 1.5 mm segiin las personas, mas en los jévenes.

Otro aspecto a considerar es que la protesis total debe disimularse,
mejor si la encia artificial no quede a la vista. Esto se consigue haciendo
sonreir al paciente y mirando en el rodete la linea hasta donde llega la “linea
de la sonrisa”, esta linea representa la linea de los cuellos delanteros.
Cualquier indecision es mejor postergar para el momento de la prueba ya

que los dientes artificiales permiten mejores apreciaciones .

Antes de la toma del plano de orientacién se debera hacer la marca
incisal, y después se seguiran los pasos siguientes:

- 1.- Colocar la placa de registro en la boca y}apoyar el plano de
fox transversalmente sobre su superficie oclusal y aplicar otra regla a la
linea bipupilar y apreciar asi la horizontalidad de la superficie oclusal, el
operador debe mirar al paciente de frente. |

2.- Manteniendo €l plano de fox se debe colocar la regla en
posicién desde la base del ala de la nariz a la parte inferior del trago (plano
- de camper). Repetir el examen del lado opuesto.

3.- Recortar los sobrantes del rodete procurando que quede
todavia largo aproximando su superficie al paralelismo con la linea
bipupilar y con el plano protético.



47

4.- Se debe colocar la placa en el modelo, y se calentard la
superficie oclusal del rodete insistiendo mas en los lugares &ondt; se
requiére hacer un reduccién mayor, después se hard presién en un vidrio
envaselinado. ‘

J.- Recortados los excesos laterales de cera o godiva se repetira
los pasos anteriores hasta lograr poco a poco que la superficie oclusal del
rodete sea un plano que pase por el punto de referencia incisivo, paralelo a
la linea bipupilar y al plano prdfético. |

Los filtimos pasos a seguir son observar si el rodete es simétrico,
modelar la superficie vestibular de manera que sea mas o menos
perpéndicular al plano de orientacion, el angulo vestibulo-oclusal debe ser
nitido. '

S1 el trabajo es correcto tendra la apariencia general y las relaciones
de un arco dentario superior. Los excesos por palatinb deben ser eliminados
para que el rodete oclusal tenga mas o mehos 1 cm. de -ancho en las

regiones posteriores y 1/2 cm. en la zona anterior.

Determinacién _de la dimensién _vertical.- En la determinacién

vertical el odontélogo debe utilizar los diferentes criterios a su alcance para
determinar con precisién la dimensidén vertical, teniendo en cuenta las
caracteristicas anatomomorfologicas, los componentes funcionales y

estéticos.
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La dimension esta bien tomada cuando en el movimiento de cierre se
toca levemente los labios antes que los rodetes de cera. | ,

Esta dimension vertical al igual que la distancia intermaxilar suelen
considerarse lo mismo ya que una fija la otra y viceversa. La dimension
vertical (altura fécial) es una medida extefna, la altura intermaxilar es

interna.

Altura Morfoldgica: Una vez que se establecio el plano de
orientacion en la cara del rodete superior ahora se ira a establecer la altura
del rodete inferior, de la siguiente manera:

a).- Coloque la placa superior con el plano de orientacion
establecido, coloque la inferior y haga cerrar y @absorbe los
defectos.

b).- Corrija agregando y recortando el rodete inferior hasta que
se encuentre un poco alto.

¢).- Ensefie a morder al paciente en retrusién y esto se puede
lograr indicando .al paciente que: a) Muerda con las muelas, b)
Ordene a sacar el maxilar superior. |
d).- Que toque la parte posterior de la placa, algunas veces es
aconsejable pegar un conito de cera o godiva en la parte
posterior.

¢).- Darle un espejo para que aprenda a morder en retrusion.

En caso de dificultad insista sin disgusto ni violencia.
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f).- Luego se coloca la placa superior en la boca, se calienta el
rodete inferior, llévela a la boca para que el paciente muerda en
retrusion sin violencia hasta que el plano de orientacion se
transfiera al rodete inferior.

g).- Repita la maniobra una o dos veces mas. Los labios se
ajustaran y‘pa.‘séra:n al rictus de enojo al apretarse los labios,
proyectandose el menton y acentuando los surcos
retrocomisurales.

h).- Retire las placas y las marcas guias deben permitir ocluirlas
con exactitud. Recorte los excesos y perfeccione 1a superficie

de la placa inferior.

Examen de la altura obtenida.- Se lleva las placas a la boca

aplicando polvos adhesivos para ayudar a la retencién de estas.
- Haga decir “M” y las superficies oclusales deben separarse 3 a
4 mm.
- Al sonreir ¢l labio superior se recogera y deberd aparecer la
porcion adecuada del rodete superior.
- Examine la posicion de reposo, distraigalo llamandole la
atencién sobre cualquier cosa mostrandole un objeto. La
expresion de distraido debe reaparecer la separacion similar a

la producida la pronunciar 1a letra “M”.
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- Entregue al paciente un espejo para que observe la forma
exterior que ha adquirido su boca. Modifique los rodetes 1o ,
necesario si las observaciones son razonables.

- Coloque la placa inferior sola en la boca y el borde superior
debe eSta:r escondido tras el borde del labio. Sino fuera asi
examine si las proporciones son buenas.

- Examine las pldcas en oclusién. Cualquier desproporcion
entre ellas probablemente indicara un error de apreciacién. Si
después de este examen existe dudas se citara al paciente a otro -
examen mas. Controle nuevamente el plano de orientacion, la

altura, la posicién de reposo.

Finalmente se debe tener en cuenta el resultado estético observando
varios detalles como el perfil facial, se debe mostrar al paciente lo que se
logra y se decide y las modificaciones deben ir acompafiadas de una
explicaciéon. También debera examinarse la plenitud de los labios vy las
mejillas para dar forma al sector anterior. En algunos pacientes se tendra
que acrecentar la eminencia canina y en otros un ligero relleno dbnde. el

aspecto de cara hinchada.

Traslado de las placas al articulador.- El articulador es un aparato

con elementos mecénicos anatémicos equivalente que permite reproducir,
en los modelos de maxilares montados, relaciones intermaxilares de

posicién y movimientos maxilares. El traslado de los datos del paciente al



51

articulador se lo realiza con el arco facial o la relacion de los modelos en
posicién céntrica respecto al articulador. Los pasos para esta tiltima son los
siguientes:

a).- Apronte del articulador: Es un paso donde se tiene que
probar que el instrumento esta completd, sus movimientos son suaves, sus
tornillos se ajustan y aflojan a mano sin violencia excepto aquellas piezas
que se movilizan mediante llaves o destornilladores.

b).- Apronte de modelos: Aqui se debe tener en cuenta si la
altura de los zécalos son las correctas, envaselinadas las bases, comprobar
que las placas se ubiquen en su lugar, tallar marcas de guia en los zécalos,
marcar Ia linea media en ¢l modslo superior, pegar las placas a los modelos.

c}.-'Posiéién de los modelos: Observar que las placas estén en-
oclusién central, colocar una banda dé goma de manera que divida en dos
partes iguales entre las ramas, esta goma va desde la parte posterior hasta el
vastago incisivo, colocar el modelo dando la altura suficiente utilizando

moldina o yeso para asentar y darles posicién.

Fijacién de los modelos.- Los pasos son los siguientes: -
- Levante la rama superibr del articulador
- Prepare yeso Paris bien batido de oonsi_stencia cremosa
espesa. |
- Con la espatula ponga yeso sobre la base del modelo, haga
correr yeso por las ramas superior y cuando tenga una

consistencia para no caer unir los dos yesos.
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- Se afiade mas yeso si es necesario, si hay yeso que rebase
emparejar las partes laterales y posterior, aliselo con el dedo.

- Una vez fraguado el superior se fija el inferior y este paso se
realiza invirtiendo el articulador o poner yeso en la rama
inferior y cerrar el articulador.

- Terminacion, para terminar conviene modelar los yesos de
montaje situando los excesos con la espatula antes que
terminen de fraguar y emparejarlos con los dedos. Después de

fraguado el yeso se pueden despegar las placas sin peligro
alguno.

Eleccion de los dientes artificiales.- En la eleccion de los dientes
artificiales el factor mas importante es la opimidén del paciente, la del
odontélogo ocupa un segundo lugar, aunque tiene gran influencia sobre la
del paciente, se debe evitar cualquier tipo de influencia. Tampoco se deben
subestimar las opiniones de parientes del paciente. Se toman en cuenta tres
aspectos importantes:

Tamafio: En rodetes bien conformados de manera que de
forma correcta al labio y determine un plano de orientacion satisfactorio en
la linea de la sonrisa y en la de los caninos son los indicadores mas
importantes para el tamafio de los dientes al caso. Otras referencias es la
anchura de la base nasal que coincide segiin Kern con la de los cuatro
incisivos en mas del 90 % . La linea del canino sefiala la posicion del vértice

-

del canino en 80%.
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El tamafio de los inferiores puede determinarse a simple vista o
eligiendo los tamafios en milimetros y cuando existe espacio disponible se
debe tomar en cuenta el tamaiio de la cavidad y forma de los dientes.

Forma: El estudio de la forma se realiza mediante la
clasificacion de Williams (1911), que es la mas aceptada. Esta depende de la
forma del esqueleto y pueden se cuadradas, triangulares, ovoides y mixtas.
Estas se consiguen poniendo al paciente de frente y colocando dos reglas a
ambos lados cie_ la cara, por fuera y alo largo de los bordes posteriores de la
rama.

Color: En la eleccion del color se debe tener en cuenta ciertas
precauciones:

a).- Es preferible hacerlo ala luz del dia a las horas de mayor

luminosidad, excepto si se trata de dientes que se mostraran a

1a luz artificial, f)or ej. los actores.

b).- Sentar al paciente de cara a una ventana sin que reciba sol

directamente y sin que el operador proyecte su sombra.

c).- Es preferible una habitacion pintada con colores suaves

preferentemente grises.

d).-Evitar la presencia dentro del campo visual objetos de color

violento para evitar la formacién de colores complementarios.

e).-51 no es posible hacerlo a la luz diumna, buscar una luz

artificial difusa no excesivamente intensa.

f).- Mantener hiimedos los dientes que se prueben.
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g).- No mirar los colores mas de unos segundos y luego dejar
descansar la vista.

h). Armar una prueba con un juego de seis dientes del color
elegido y examinar su color en la boca.

1).-Mostrar la seleccion al paciente, si este pidiera muy blancos

tratar de disuadirlo con pacientes o parientes.

Enfilado v articulado de los dientes artificiales.-

Incisivo Central Superior:
a).- Después de reblandecer la cera del rodete se debe colocar
teniendo en cuenta que la cara vestibular coincida con el rodete.
b).- Su borde deberé legar al borde anterior del rodete y contacte con
la superficie de este.
¢).- Su borde mesial debe llegar a la linea media.
d).- Que su eje mayor visto de frente quede vertical y después poner
el otro incisivo en posicién similar.
Incisivo lateral
a).- Sus cuellos se ubicarén més hundidos que los centrales
b). Los bordes incisivos son ligeramente mas altos.
c).- Sus ejes mayores inclinados hacia abajo y adentro cuando se
miren de frente.
Caninos:
a).- Visto de frente solo sera visible la mitad mesial de su cara

vestibular.



55

b).- El vértice de la cuspide queda a nivel del rodete inferior.
c).- La cara vestibular debe ser continuacion del rodete inferior.
~d).- Visto de ﬁente su eje mayor es vertical y visto de lado tiene una
inclinacién anter-posterior semejante al lateral.
Premolares y molares.- Los premolares superiores deben colocarse
directamente detras del canino de modo que:
| a).- Sus ejes mayores sean verticales, paralelos o directamente
convergentes. | |
b).- Las dos clspides del segundo premolar estén en contacto con el
rodete inferior y 1a clispide palatina algo subida.
¢).- Las superficies vestibulares de ambos premolares quedan en linea
con la del canino.
El primer molar se situara:
a).- Sobre la linea alveolar inferior o algo por dentro.
b).-Estd en contacto con el plano oclusal por su cispide
mesiopalatjna.
c).- Su gje vertical estd ligeramente inclinado hacia adelante.
d).- La cuspide mesiobucal estd a 1/2 mm. del rodete inferior, la
distobucal a 1 mm. iniciando la curva de compensacién.
Segundo Molar:
Podra tomar contacto también con el rodete inferior por las cispides
mesiopalatinas, pero sus cispides vestibulares se levantan hacia atris en

direccién de los céndilos complementando la curva de compensacion.
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No debe colocarse ellsegundo molar, si no queda 1 cm. libre entre su
cara distal y el rodete posterior de la protesis. |
Premolares y molares in_ﬁzﬁomﬁ- La articulacion de los molares
inferiores se realiza de la siguiente manera:
a ).- Reblandeciendo la cera ligeramente a la llama
b).- Pegar un primer molar inferior en este espacio
c).- Colocar el molar con la ayuda de la cera aproximadamente en su
posicién dejandola un poco alto.
d).- Cerrar el articulador cuidando que la presion de cierre haga llegar
el molar a la oclusién central una vez articulado se realizara
movimientos laterales para observar si tanto en posicién de actividad
como de balanceo, se ponen en relacién correcta de articulacion, si
no fuera asi tendra que tallar ligeramente algiin diente.
e).- Articulado satisfactoriamente fijar el molar fundiendo cera.
Segundo Molar:
a).- Se realiza el reblandecimiento de cera para después colocar en su
sitio, para articularlo y pegarlo.
Articulacion de incisivos y caninos:
a).- Retirese un canino superior del articulador y téllese su vertiente
mesial o su cuspide hasta hacerla recta o biselada a expensas de su
cara interna, este desgaste tiene por objeto lograr el aspecto
caracteristico del canino adulto o abracionado.
b).- Repetir 1a maniobra con los demas dientes superiores haciendo

los biseles mas o menos acentnados segun la edad.
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c).- Tallar la vertiente mesial del canino inferior en bisel exactamente
opuesta al superior. '
d).- Pegar el canino inferior en su lugar con su eje mayor iniciando
hacia arriba y adentro y comprobar su articulacién , tallar la vertiente
mesial y evitar todo contacto con el lateral superior, esto eliminaré
probabilidades de fractura del lateral.
e).- Los incisivos inferiores no necesitan ser biselados . Se articulan

- uno a otro con sus ejes mayores verticales, mirados de frente los
centrales pueden tener el cuello ligeramente mas hundido que los
laterales. Es preferible articularlos de modo que solamente tomen
contacto con los superiores, en lateralidad y propulsién quedan
ligeramente separados en propulsién central. Esto tiende a evitar

compresiones en la parte anterior durante la masticacion.

Prueba en boca.- La prueba en boca permite al odontélogo y al

paciente comprobar y en caso necesario corregir la prétesis en cera cuando
todavia es moldeable. Se tendr4 que verificar:

- Control del modelo, si estos se encuentran intactds, si no
sufrieron ningin desplazamiento y si la zona masticatoria se encuentra
estable.

- Montaje de los dientes en el articulador, se comprueba la
relacién cispide-fosa la trayectoria arménica del la arcada dental y la curva
de Spee, el equilibrio bilateral y posteroanterior y finalmente el resalte yla

sobremordida de los dientes anteriores.
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- Dientes anteriores, ia impresion general que se determina
mejor con el paciente sentado, erguido o de pie es muy importante. Debe
controlarse el color y la forma de los dientes, la trayectoria de la linea media
y del borde incisal, el contacto con los labios y la posicién de los dientes en
reposo y funcion (hablar, reir, etc.).

- Dientes posteriores, si puede cerrar la boca sin problemas en
intercuspidacion maxima. Se comprueba la posicién- del plano oclusal, la
relacion linguobucal y la estabilidad masticatoria.

- Configuracion de la base, debe controlarse la longitud de los
bordes vestibulares y del borde dorsal en el maxilar superior (linea de Ah) y
en la zona de los trigonos retromolares del maxilar inferior.

La longitud de los bordes y del apoyo o canal para el musculo
orbicular de los labios deben eétar dispuestos de tal forma que no estorben
la mimica.

- Prueba fonética, el control funcional general suministra
informacidn acerca de la discusidn vertical (distancia minima de fonécién),

la configuracién del espacio lingual, el apoyo labial, etc.

Trabajo de laboratorio.- El odontélogo y el paciente deben estar

totalmente satisfechos del resultado de la prueba definitiva en todos los
aspectos, se llevan las protesis al laboratorio para su acabado.

En el laboratorio se controlan, 1a oclusién y 1a posicién, pues a veces
se produce algin cambio en el modelo del paciente o incluso durante el

transporte.
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El acabado cuanto mas minucioso, menos trabajo habra que realizar
después de la polimerizacion. |

Los pasos a seguir en el acabado de una protesis son:

1.- Postura en nutfla:

a).- Envaselinar la mufla y el zocalo

b).- Colocar ¢l modelo en posicién en la mufla y colocar la
contraparte sinla tapa para asegurarse de:

- Que pueda recubrir a la futura prétesis encerada, dejando no
menos de 1 cm. entre él y las paredes y tapas de la mufla.

- La posicion correcta del modelo superior conviene ponerlo
en la mufla un poco mas levantada la parte anterior reduciendo
la saliente de los dientes.

¢).- Preparar yeso piedra para llenar el espacio entre la base de la
mufla y el zécalo del modelo, puede utilizarse yeso Paris, pero el yeso
piedra facilita el desenmuflado.

d).- Vierta el yeso en la base mas o menos hasta la mitad de su altura,
para colocar el modelo hasta ubicar su posicion y su orientacion.

e).- Elimine el exceso de yeso periférico o agregue mas si hiciera
falta, se debe alisar el borde superior del zocalo uniendo con el borde de la
mufla. |

f).- En el inferior se debe proteger las salientes posteriores de las
ramas montantes, poniendo yeso por detras, constituyendo dos eminencias
conicas lo que impediria su rotura al abrir la mufla.

2).- Fraguado el yeso, aliselo bien y protéjalo con vaselina.
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2.- Contra-Mufla.

a).- Llenado, se recomienda diversas variantes para llenar la
contraparte con el objeto de reducir al minimo los cambios dimensionales
que introduciran el prensado y la polimerizacién.

Antes de vaciar la contraparte, se debe cuidar que el yeso este bien
aislado y envaselinado. El yeso, paris o piedra, debe ser introducido a
pincel en los cuellos para evitar la formacién de burbujas. El aro de la
-contramufla debe llevarse al fondo asegurando su correcto calce.

Llenando la contraparte con el yeso paris este soporta mal las
presiones del empaquetado, los dientes se hunden en el yeso y la mordida
sale levantada, la Solucién consiste en llenar la contraparte con yeso piedra,
aunque no elimina totalmente el levantamiento pues este depende también
de otros factores pero lo reduce considerablemente. La dificultad de esta
técnica consiste en recuperar luego la placa del bloque de piedra.

Existen otras técnicas como llenar la contraparte con yeso paris hasta
los cuellos después llenar con yeso piedra, para ayudar las presiones del
prensado, ofra técnica consiste en llenar de yeso piedra toda la parte de la

dentadura y luego llenan de yeso paris. Esta técnica es la mas aconsejable.

3).- Abertura de la mufla:
a).-Colocar la mufla en agua hirviente mediante un colador o
contramufla similar deje tres minutos, menos tiempo puede ser insuficiente,
mas fundira la cera en exceso.

b).- Retire el bloque de cera y la placa base reblandecida.
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c).- Lave la mufla y la contramufla con un chorro de agua caliente
para terminar de eliminar la pelicula de cera de los dientes se paéa con un
algodén con alcohol que es un solvente de cera, sino se realiza esta
operacion puede producirse el desprendimiento de los dientes de acrilico
despugs de la polimerizacion, ya que esta cera impide la unién quimica

entre los dientes de acrilico y la base.

4. Aisiado: La formacion de una pelicula en las paredes de la
camara de prensado destinado a separar el material de la base de las
paredes, excepto los dientes atificiales, tiene por objeto impedir
intercambios entre la masa plastica y el yeso, asi como facilitar la posterior

recuperacion.

La adherencia de yeso a una resina acrilica a una resina acrilica
insuficientemente aislada, se debe a la absorcion de monomero y su
posterior polimerizacién formando una masa continua que debe destruirse
con violencia para separarlos. De igual manera el agua del yeso pasa al
acrilico que tiende a mancharlo dando un aspecto nuboso actuando como
plastificador. Un buen aislante debe ser:

- Repelente del agua e insoluble en ella.
- Insoluble en el mondémero e incompatible con él.
- Producir una pelicula adecuada para separar la dentadura de

'su matriz.
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- No influir sobre las propiedades fisicas quimicas del
producto. | ’
Dentro de estos aislantes tenemos: El Silicato de Sodio (que debe ser
aplicado una vez seco el yeso, formando una capa brillante y pareja).
Alginato de Sodio, jabdn, papel celofan que tiende a dar arrugas pero en

contraposicién son excelentes aislantes y por ultimo la Silicona.

5.- Cargado de la Mufla: El célculo del matcrial se debe hacer
a “0jo”. Pero una dentadura grande requiere de unos 35 cc. de polvo por

100 cc. de liquido, estos 30 cc. pesandolos resultan 15 gr.

La mezcla se realizara colando liquido al polvo hasta que desaparezca
el polvo libre, se afiadira polvo poco a poco hasta que absorba el exceso de
liquido.

Si se afiade un exceso de liquido se alarga el reposo de la mezcla
aumentando las posibilidades de aparicién de porosidad en el material. En
cambio si falta liquido es maés dificil una buena plasticidad y el periodo
plastico puede hacerse fugitivo. -

La mezcla recién echa tiene una consistencia de arena mojada y no es
apropiada para prensarla. ‘Se distinguen los siguientes estados: Granular,
filamentoso, pegajoso, pastoso, gomoso y duro.

El material est4 listo para empaquetarlo en el estado pastoso, al pasar

al estado gomoso empieza a exigir excesiva presion para prensar.
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El material debera tener la forma de un cigarro para adaptarse a lo
largo de la herradura alveolar y el paladar, alli debe adaptarse con los
dedos. Se obtendra mejores resultados poniendo un exceso de material para
ir eliminando los sobrantes.

El prensado se realizara colocando encima una hoja de papel celofan
o polietileno humedecido encima de la contramufla. Este prensado tiene por
finalidad eliminar los sobrantes con cuidado, hasta cerrar la mufla sin
A ning.'ﬂnexccso. Mientras no cierre “metal con metal” se seguird prensando y

eliminando los excesos.

6.- Termopolimerizacion. Consiste en elevar la temperatura de
la mufla por encima de los 70° C y mantenerla por suficiente tiempo hasta
obtener un grado de polimerizacion aceptable. Este calentamiento activa el
peroxido de benzoilo (activador), mas o menos a partir de los 50° C, pero
esta activacion se haria vigorosa a partir de los 70° C.

Posterior a la polimerizacién se debe esperar a que la mufla enfrie ya

que si se coloca en agua fria se corre el riesgo de distorsiones.

La fidelidad dimensional tiene gran importancia ya qué la exactitud
con que el material reproduce el molde se debe tener en cuenta y se tiene
que considerar algunos aspectos:

' a).- Compresién del yeso: El yeso paris puede aplastarse por tener

poca resistencia a la compresion dando como resultado el aplastamiento del



yeso y los dientes, o sea que pueden hundirse; estos riesgos se eliminan
utilizando yeso piedra.

b).- Expansién del acrilico: Es cinco veces mayor que el bronce y
yeso de la mufla. Cuando el material se calienta este se dilata mas
répidamente, y si la mufla est4 atornillada el acrilico se dilata desarrollando
tensiones internas o comprimiendo el yeso. Se elimina cualquier tipo de
distorsiones utilizando yeso piedra ya que puede soportar esta compresién.

¢).- Retraccion: La retraccién producida por el acrilico una vez
iniciada la polimerizacién es de 0,32% aunque en un principio indicaban
que era casi de 1,5 mm.

La retraccion de enfriamiento es de 0,5% pero este defecto es
compensado posteriormente con la absorcién de agua con el uso.

d).- Terminacién: Primero se debe aflojar la mufla quitando la tapa
paz;a posteriormente hacer la recuperacién del modelo. El yeso piedra que
llené la Gltima parte de la mufla, se desprende en bloque dejando a la vista
las superficies oclusales de los dientes.

Con un disco de carborundun o con una sierra se hacen tres cortes
radiales cuidando no tocar la prétesis ni el modelo.

Con un cuchillo introduciendo en ellos permitird desprender el yeso
piedra vestibular a uno y otro lado . El bloque palatino se desprende de una
pieza. En el inferior se deberd tener mucho cuidado para desprender el yeso

lingual en dos bloques.
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Después de liberadas del yeso se eliminara los sobrantes, frecuentes
en la zona de unién de las dos partes de la mufla, se recortan coﬁ piedras de
£rano grueso.

Si el aparato fue bien encerado, bien modelado y bien aislado poco
trabajo suplementario se necesitara para ir al pulido. Pero se debe insistir en
corregir todos los defectos.

Una vez eliminados los sobrantes, se realiza el lijado, que tiene por
objeto suprimir toda raya gruesa de la superficie hasta que solo queden los
trazos de la ljja.

Cuando se ha encerrado correctamente y si se ha usado bien el
aislador, el lijado es casi innecesario excepto en los puntos retocados con

piedras para quitar sobrantes y adelgazarlos.

El pulido con piedré pémez se realizard mezclando con agua hasta
una consistencia cremosa que se aplicard sobre la superficie a pulir
frotandola con fieltro, ruedas, cepillos. Este frote debe ser enérgico y de
corta duracién volviendo a cargar la zona con abrasivo, de manera de que
se evite en absoluto el recalentamiento que arruina y deforma el acrilico.
Este ultimo paso a seguir es el pulido final donde se utiliza tiza, Tripoli o el
rouge y algfm otro pulidor. Después se tendra que lavar cuidadosamente el

aparato con agua corriente con un cepillo con cerdas duras.



CAPITULO VIII |
- INSERCION DE LA PROTESIS
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CAPITULO VIIL.-
INSERCION DE LA PROTESIS: /
El ajuste de la base de la protesis y de la oclusién debe controlarse, ya
que la toma de impresion de las crestas desdentadas refleja inicamente una
situacién momenténea y ningin articulador es capaz de simular las
particularidades funcionales de cada paciente con total exactitad. Ahora yaa
llegado el momento de instruir al paciente acerca del cuidado de sus nuevas
prétesis. Tiene que asimilar tantas impresiones y sensaciones nuevas que las
palabras de animo del odontélogo y €l resumen escrito de las normas mas

importantes les serdn de gran ayuda.

Los recaudos que se deben tomar en cuenta son los siguientes:
- El odontélogo debe acabar todavia el borde y la superficie
interior de la prétesis, asi como el pulido final.
- Se controlara primero las superficies hltemas de la protesis. A
continuacioén se eliminan los bordes afilados, incluso cuando
son el resuitado de latoma de la impresién en el desdentado y
| las eventuales perlas de resina formadas en las burbujas dé aire
més fina de la superficie del modelo de yeso. Las rugosidades y
los bordes afilados daﬁan la mucosa porque las protesis en
funcionamiento se mueven siempre.
Si el frenillo labial queda desplazado al incorporar la protesis
significa que hay que desgastar la escotadura tratando de evitar los bordes
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afilados. La estabilidad de una protesis estd en relacién con la insercion de
los »frenil‘los ya que cuando esta perjudica se debe liberarla ta]léndbla. '

- Posteriqrmente se prdcede al control de la oclusién que
comprende un examen de los contactos céntricos de su in\tercuspidaci()n
maxima v el equilibrio en labioversion y en protrusion.

- Para comprobar la estabilidad, tiramos de la prétesis hacia
abajo con la mano. Si al principio “cede algo” pero luego permanece fija
significa que debajo de la placa queda un “resto de aire”. La precision de
ajuste puede considerarse satisfactoria.

Para comprobar la estabilidad de la protesis inferior, impactamos con

las pinzas cerradas contra los 'die'ntes énten'ores inferiores. .
- La oclusién se comprueba con cera indicadora oclusal verde.
Sobre la superficie de oclusién de los molares se extiende dos capas finas, y
se indica que el paciente muerda; las impresiones que dejan marcadas las
cispides de los antagonistas permiten determinar las relaciones de los

contactos, este control también se lo puede hacer con papel de color.

INSTALACION DEL PATRIX EN LA RAIZ DE ANCLAJE:
Luego de la prueba del enceramiento, enfilado de dientes, verificacion de 1a
oclusién y acrilizada la protesis manteniendo siempre alejado el alojamiento
del pilar O’ring, se procedera a orientar al paciente a usar la nueva protesis
por un periodo aproximado de una semana sin la activacién de la capsula

para permitir una real acomodacién de la protesis a los tejidos.
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Si el paciente que ya usé la pr()tésis por aproximadamente una
semana haciendo correcciones y acostumbrandose con ella, se procedera a
cementar el PATRIX (macho) en las raices de anclaje, para posteriormente

proceder a la activacion de la capsula de abotonamiento o MATRIX.

INSTALACION DE LA MATRIX EN LA BASE:
Se siguen los siguientes pasosf

a).- Colocar las hembras en su lugar, es decir abotonarlas al
macho cementado ya en la raiz de anclaje. |

b).- Luego probar la prétesis con el conjunto O’ring montados
para ver si no existe interferencia en el alojamiento del pilar.

c).- En caso de ser suficiente estc alojamiento para la
adaptacion del pilar se procederé a realizar la perforacién de la protesis
hasta lograr una buena adaptacién.

d).- Cuando el paciente sienta comodidad una Vez instalada
parcialmente la protesis se retira la misma para proceder a :

- Llenar los alojamientos presentes en la base de 1a protesis con resina
acrilica de antopolimerizacion.

- Llevar ala boca del paciente la prétesis portando la resina.

- Pedir al paciente que muerda y se mantenga con la boca cerrada en
maxima intercuspidacion.

- Terminado el tiempo de autopolimerizacién de la resjna remuévase
la prétesis de la boca haciendo un alivio en el exceso de resina que

estuviera al rededor de la-cépsula metalica,
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- Al retirar la protesis, la MATRIX queda adherida a la base.

ACTIVACION DEL ANILLO ESPACIADOR:
Antes de volver a colocar la prétesis a la boca para abotonarse en el
conjunto de O’ring se hace la activacién del anillo del nylon espaciador del
cuello del pilar O’ring , de esta forma con el anillo interponiendose a la
capsula metdlica la prétesis tendra resiliencia y amortiguacién cuando
estuviera en actividad en la boca evitando el desequilibrio, stress y
esfuerzos excesivos a lo largo del eje de las raices aumentando la vida til

de estas raices como soporte para la dentadura.



CAPITULO IX
CUIDADOS E HIGIENE DE LA
BOCA Y DEL APARATO
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CAPITULO IX.-
CUIDADOS E HIGIENE DE LA BOCA Y DEL APARATO: |

Los cuidados posteriores comienzan inmediatamente después de la
inserciéon de las sobre-dentaduras. La medidés protésiscas post-insercion
méas importantes son las relacionadas con la insercion y la adaptacion, es
decir, conexiones de la base de la protesis y de la oclusidn, asi como ajustes
de los elementos de retencion. En los cuidados a largo plazo destacan las
medidas para la prevencién y el tratamiento de caries y periodontitis, pues

ambos son las causas principales de la pérdida de los pilares.

Todas las medidas relacionadas con el saneamiento periodontal, asi
como la consideracion de los detalles técnicos y constructivos, carecen de
sentido si no se evita, o al menos se retrasa, la destruccion periodontal o por

caries de los pilares por medio de una higiene bucal apropiada.

Si la indicacién del tratamiento de sobre-dentaduras era correcta, el
cuidado post-insercién por parte del paciente consistira unicamente en
seguir los habitos higiénicos ensefiados por el odontdlogo, considerados

suficientes para una profilaxis eficaz.

La realidad por desgracia, suele ser mﬁy diferente. Entre las
numerosas razones habria que enumerar las siguiehtes:

- Disminucién de 1a habilidad manual.

- Reincorporamiento del sentido de la vista.
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- Alimentacion rica en carbohidratos.
- Disminucién de la motivacién y aparicién de otras

prioridades.

Situaciones, todas ellas que frente a la situacién micial evaluada
pueden variar en el transcurso y después del tratamiento. El objeto de la
ensefianza de la higiene bucal post-insercion reside, en elaborar un’
programa individual de higiene para cada paciente, que corresponda a sus

posibilidades y situacién general, sin exigirle demasiado.

LIMPIEZA MECANICA:
La limpieza mecénica con cepillo de dientes es la base de cualquier higiene
dental. Segin la disposicién de los pilares, la construccion v la capacidad de
cooperacion del paciente, se emplea ademas: Seda dental, cepillos

interdentales, etc.

La sobre-dentadura se limpia primero mecénicamente con un cepillo
de dientes o con un cepillo especial para protesis. Para ello pueden utilizarse
pasta de dientes poco abrasivas y jabones no alcalinos. Los detergentes para.
prétesis (generalmente compuestos por perdxidos) completan la limpieza
mecénica, pero no la sustituyen.

Las mucosas deben limpiarse diaxiamentc, déndoles asimismo masaje

con un cepillo blando.
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Los cepillos especiales para protesis facilitan la limpieza a fondo de la

parte interior.

LIMPIEZA QUIMICA: Sila limpieza mecénica no es posible por
alguna razén, o no es suficiente, se recomienda el uso de sustancias
quimicas como por ej.:

- Clorhexidina: En solucién al 0,1 - 0,2% para enjuagues
bucales diarios o como gel para la aplicacién con la base de la protesis o
con las MATRIX de los elementoé debido a sus efectos secundarios, la
clorhexidina no debe utilizarse ininterrampidamente durante mucho tiempo.
- Fluoruros: Como gel tanto para el cepillado directo sobre los
pilares como indirectamente Ilenando la protesis en la zona de los pilares

una vez a la semana, o como solucién al 0,025% para el uso diario.

El tratamiento de una candidiasis e;dge sumergir diariamente la
prétesis durante 10 a 15 minutos en una solucién de clorhexidina al 0,2%,
pues la mayoria de los hongos se encuentran en la placa de la superficie de

la proétesis.

Asi mismo, en todos aquellos casos en que la limpieza mecéanica no
sea posible o suficiente por alguna razén por g).: en impedidos, personas
obligadas a guardar reposo, etc., la protesis debe sumergirse diariamente
por algunos minutos en una solucién de clorhexidina o salicilato (0,05%).

La resina absorbe la clorhexidina liberandola en el transcurso de la horas
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siguientes. La tincion reversible de la protesis como efecto secundario,

después un uso prolongado es sobradamente conocida.

La clorhexidina en forma de gel inactiva la placa que pueda quedar

después de la limpieza mecanica.

EXITOS Y FRACASOS:

Exitos: Esta técnica de ataches, botones o broches
intrarradiculares cuando esta bien realizada nos da la oportunidad de
obtener placas totales con un 100% de retencién favorable tanto para la
funcion y estética del paciente, principalmente en aquellos casos en que la
anatomia debido a la atrofia de los maxilares impide una buena retencion

con los medios convencionales.

Fracasos: El éxito o fracaso de las sobre-dentaduras con este
sistema depende en gran medida del paciente, puesto que el cuidado de los
pilares es de gran importancia, ya que una degeneracion de su estructura o
una destruccién del soporte periodontal conducird al fracaso; en pacientes
descuidados que no cumplen con las indicaciones dadas por el odontdlogo

tanto de higiene como cuidados del aparato también conducira al fracaso.
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CONCLUSIONES:
Al concluir la tesis quiero destacar lo siguiente:

- Al realizar este tratamiento con este sistema de broches el costo es
elevado debido al precio de los ataches y el tratamiento endodéntico previo,
pero en comparaciéon con las protesis totales convencionales se obtienen

aparatos con un cien por cien de retencion, soporte y estabilidad.

- Al conservar las raices de las piezas dentarias como pilares se evita
la resorcién del reborde alveolar después de la extraccion ademas gracias a

su presencia aumenta considerablemente la fuerza y eficacia masticatoria.

- Tiene un efecto psicolégico positivo para el paciente debido al

hecho de conservar algunas raices de piezas dentarias.
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RECOMENDACIONES:

- Una de las recomendaciones que éonsidero importante para los
colegas odontdlogos que realizen este tipo de trabajo, es que st queremos
obtener €xito con el mismo hay que controlar los factores que lo hacen
peligrar dominando la enfermedad periodontal y la caries para lo cual se
deben instituir pogramas adecuados de higiene para que el paciente realice

€1 casa.

- Otra recomendacion en la confeccion de sobredentaduras con
broche, es la seleccion adecuada de los pacientes y el establecimiento de un
sistema cuidadoso de tratamiento que satisfaga tanto al paciente como al

odontologo.

- Se debe proceder con sumo cuidado al realizar la determinacion del
plano de orientacién ya que su determinacioén incorrecta en sobredentadura
tiene un efecto negativo sobre los pilares, puesto que la dislocacion de la
protesis con el cierre maxilar empuja o eleva los pilares si estos estan
provistos de elementos de construccion retentivos, lo que con frecuencia

provoca movilidad del diente y en caso extremo la pérdida de los pilares.



