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Asunto: Unidad Temática I: Generalidades de la Prótesis Total.
Sumario de la unidad: Prótesis Total. Concepto. Objetivos. Terreno Protético y aparatológico. Importancia de la relación terreno aparato. La prótesis como agente terapéutico y preventivo.

Fases que contempla la confección de una prótesis total.

Pasos clínicos y de laboratorio. Importancia de las relaciones entre ambos.
Funciones del técnico de Prótesis dentro del servicio de Rehabilitación.

Objetivos de la unidad:
· Consolidar las distintas definiciones y terminologías en prótesis total, así como la relación estrecha que existe entre la actividad clínica y de laboratorio.

· Orientar el estudio de los elementos del aparato masticatorio que se relacionan con la confección de la prótesis total.

CONFERENCIA 1 

Introducción al nuevo contenido

Prótesis Total. Concepto: Es la parte de la prótesis dental que tiene por objeto rehabilitar al desdentado total mediante un aparato que sustituya los dientes y tejidos perdidos restituyendo la estética, la función y por ende la salud del paciente.
Objetivos:
1. Restaurar la función masticatoria como función primaria y esencial del aparato digestivo dada la necesidad de la preparación del alimento y su primera transformación, aunque ligera y breve en la cavidad bucal.

2. Restaurar la estética alterada por la perdida de los dientes naturales y demás tejidos que se han modificado en forma y tamaño a consecuencia del proceso de cicatrización.
3. Contribuir a restaurar la función fonética, alterada en su calidad cuando el individuo pronuncia ciertos fonemas Ej. La dislalia 

4. Debe tener función de carácter preventivo Limitación del daño ya realizado) en relación con el mejoramiento de la función, la estabilidad o equilibrio y la rigidez de los tejidos oclusales.
Nota: La prótesis dental sirve para restablecer la función masticatoria, estética y fonética, así como para proporcionarle la comodidad y el mantenimiento de las condiciones de salud de los tejidos que le sirven de soporte.

Para ello deberán satisfacer otros requisitos de orden biológicos y de orden mecánico o aparatológico, requisitos que se refieren por un lado a las condiciones que presentan los tejidos bucales en el momento de proyectar la construcción de una prótesis y por otro lado se refiere a la forma en que dispondrán los elementos que constituirán el aparato que se va a colocar en la boca, así como la rotación armónica que debe existir entre ambos factores.
Clasificación:
1.- Prótesis total

2.- Prótesis parcial:

a) Prótesis parcial Removible: _ Acrílica.

                                                       _  Metálica.

b) Prótesis  parcial Fija: - prótesis fijas convencionales:    

                                           restauraciones individuales y puentes fijos.
                                                 Prótesis implantosoportadas.
 3) Prótesis buco maxilo.- facial.
CONFERENCIA 2 

Elementos a considerar en la prótesis total: terreno protético y aparato protético. Conceptos y relación entre ambos.

Requisitos de orden biológico  
El terreno biológico: Que son todos aquellos elementos formados por tejidos vivos que constituyen la base biológica donde asentaran los aparatos protéticos como son rebordes residuales alveolares, bóveda palatina, mucosa
Aparato protético: Se denomina así al conjunto de elementos combinados convenientemente que sirven para sustituir los dientes ausentes y sus partes asociadas.

Importancia de la relación terreno aparato
Las acciones mecánicas que sobre los diversos elementos biológicos puede ejercer un aparato artificial deberán después de construido e instalado este, contribuir a mejorar las condiciones anatómicas y fisiológicas de los mismos es por ello que la relación biológica entre terreno y aparato deberán establecer entre si un equilibrio permanente y esencial por tanto la instalación y permanencia del aparato protético no puede comprometer la salud de los tejidos vivos que integran el terreno. Por tanto las relaciones aparato terreno están gobernados por la necesidad de establecer entre ambos vínculos físicos suficientemente efectivos como para que el aparato pueda realizar las tareas mecánicas que exige el desarrollo de las funciones masticatorias, fonéticas y estéticas.
La prótesis como agente terapéutico y preventivo. 
Por definición conocemos que la prótesis es una parte de la terapéutica quirúrgica y su objetivo se alcanza cuando realizamos la rehabilitación morfofuncional del aparato dental. La prótesis dental provee los medios necesarios para reemplazar los órganos perdidos de la cavidad mediante la colocación de una aparatología que los sustituye. Es por esa razón que la prótesis adquiere carácter terapéutico por cuanto reconstruye morfológica y funcionalmente las estructuras dentarias ausentes. La acción terapéutica de la prótesis depende de la forma de cómo ella se comporte en relación con el terreno biológico, para devolver al aparato dentario su capacidad funcional, y evitar así la repercusión  dañina que acciones lesivas ejercida sobre los tejidos bucales pueden alterar al organismo en general, así como prevenir el agravamiento de las alteraciones instalados o que sea capaz de provocar nuevas alteraciones.
Fases que contempla una prótesis total

· Es realizada por el tecnólogo de prótesis en el laboratorio.

· Reproducción de modelos o vaciado de impresiones.

· Confección de plantillas, rollos de mordidas y placas de articulación.

· Montaje de modelos en el articulador.

· Articulación de dientes o montaje de dientes.

· Encerado de Prueba.

· Encerado de terminación.

· Enflascado, descerado, empaquetado, curado del acrílico.

· Remonte en el articulador y rectificación de la articulación balanceada.

· Rebajado, pulido y terminación final de la prótesis.

CONFERENCIA 3 

Importancia de la relación entre clínica y laboratorio
Es de suma importancia ya que de la estrecha relación entre ambas, depende el éxito que tengamos y resultados finales de la prótesis propiamente. 
Pasos clínicos

1-Diagnóstico y plan de tratamiento

2-Toma de impresión primaria

3-Toma de impresión definitiva

4-relaciones cráneo mandibular

5-Prueba de dientes

6-Instalación
7-Chequeo o control

Pasos técnicos

1-Vaciado de impresión primaria.
2-Vaciado de impresión definitiva.
3-Confección de plantillas y rollos para mordida.
4-Montaje de rodetes de mordida con el articulador.
5-Montaje o articulación de dientes y encerado de prueba.

6-Encerado de terminación, enflascado, descerado, curado, remonte y rectificación de la oclusión, rebajado y pulido. 

Función del tecnólogo dentro del servicio de rehabilitación

1. Preparación del Área de trabajo
2. Preparación de materiales de uso estomatológico
3. Construcción de aparatos protésicos (totales, parciales, fijos y removibles) y de ortodoncia, de contención
4.  Reparación de todo tipo de aparatos (prótesis y ortodoncia)
5. Recolección  de datos de producción
6. Docencia. Participar en actividades docentes y brindar sus servicios a ellos.
7. Realizar Investigaciones. 
Asunto: Unidad temática II: Aparato masticatorio y Anatomía Paraprotética.

Sumario de la unidad: Aparato masticatorio. Concepto. Elementos esqueléticos. Refuerzos estructurales. Área de conexión de la mandíbula con el macizo cráneo facial. Músculos elevadores y depresores. La articulación temporomandibular ATM). Anatomía paraprotetica. Concepto. Zona dentada y desdentada. Zona chapeable. Definición. Clasificación. Zona estacionaria. Zona de inserciones musculares. Línea de Inserción. Zona de soporte. Zona móvil o zona funcional. Zona de sellado periférico vestibular y posterior. Importancia. El parodonto y sus funciones. Remodelación ósea postextracciones. Forma de la cresta alveolar. Alvéolos residuales. Forma del arco. Bóveda palatina. Tipos. Importancia de las características de los rebordes residuales y del paladar. La atrofia ósea. Diseño y extensión de las bases. Definición. Objetivo e Importancia.

Objetivos de la unidad:

· Relacionar los elementos del aparato masticatorio con la confección de la prótesis total. 
· Vincular los elementos que conforman la cavidad bucal desde el punto de vista morfofisiológico con la confección de la prótesis total.
· Realizar el diseño de las bases de construcción protética teniendo en cuenta la anatomía paraprotésica. 
CONFERENCIAS 1 
Aparato masticatorio. Concepto.

Es la unidad funcional formada por los dientes, las estructuras que los rodean y les sirve de soporte, el maxilar superior y la mandíbula, las articulaciones temporomandibulares, los músculos insertados a la mandíbula, vasos y nervios.
Elementos esqueléticos: Están representados, en primer término, por los huesos maxilares y la mandíbula, y por aquellas áreas de los huesos temporales que forman parte de las articulaciones temporomandibulares y en segundo lugar por todas aquellas estructuras que unen los huesos maxilares al macizo cráneo facial. Descriptivamente se puede decir que este sistema esquelético esta formado por una porción o base fija y una porción o base móvil.
Para su estudio lo dividiremos en: huesos del cráneo y huesos de la cara.

Huesos del Cráneo: En total son ocho y cuatro son impares y cuatro son pares:
Impares:  

Frontal: forma la frente y parte de las órbitas.

Occipital: constituye la parte posterior de la cabeza.
Esfenoides  y Etmoides: forman la base del cráneo

Los dos huesos pares se encuentran situados a ambos lados del cráneo y son:

Los parietales, una a cada lado de la línea media de la cabeza, empezando casi a la altura del borde superior libre de la oreja.

Los temporales, ubicados uno a cada lado de la cabeza por debajo de los parietales. Se puede decir que los oídos están situados en el centro de ellos. Estos huesos, además de formar parte principalísima del cráneo, tienen una gran importancia, pues por ellos pasan arterias, venas, y nervios de los conductos auditivos, que están situados en la porción petrosa (Se dice de cierta porción del hueso temporal) de los propios huesos.

Huesos de la Cara: 

Los huesos de la región superior de la cara son solidarios del cráneo y, a excepción del vómer, situado en la línea media, son pares y simétricos: el Maxilar_Superior, el pómulo, el unguis, el cornete inferior, el nasal y el palatino.

La región inferior está constituida por un solo hueso: La mandíbula, móvil y con unas salientes o apófisis que terminan en los cóndilos, que se articulan con el cráneo a través del hueso temporal en su cavidad glenoidea.

Los huesos de la cara forman, con los de la base del cráneo, las cavidades orbitarias, las nasales y la bucal, donde se alojan, respectivamente, el globo ocular, la mucosa pituitaria y la lengua con las terminaciones gustativas.

La mandíbula) es uno de los huesos de la cara, plano, impar, central y simétrico, en forma de herradura, formado por la unión de dos huesos que forman una hendidura llamada apófisis mentoniana. Situado en la parte inferior y anterior de la cara, constituyendo por sí solo la mandíbula.

Se articula con los dos huesos temporales y contacta con el maxilar superior. Constituidos por dos caras, anterior y posterior; dos bordes y dos extremidades laterales o ramas con dos caras, interna y externa, y cuatro bordes cada una.

Cada rama de la mandíbula presenta en su extremo superior una apófisis corónides, que sirve de inserción para el músculo temporal, y el cóndilo mandibular, que articula con la cavidad glenoidea del hueso temporal.

El hueso maxilar superior: es un hueso de la cara, par, corto y compacto, de forma irregular cuadrilátera, con dos caras, interna y externa, cuatro bordes y cuatro ángulos.

Se encuentra en el centro de la cara, debajo del hueso Frontal y del Etmoides. Se articula con estos huesos y con el maxilar superior del otro lado, pómulo, unguis, hueso propio de la nariz, vómer y Cornete _ inferior.

El hueso palatino  es un hueso de la cara par, corto y compacto de forma irregular, consta de dos porciones, horizontal y vertical, con dos caras y cuatro bordes cada una de ellas.

Se sitúa detrás del Maxilar_Superior; se articula con éste, con el palatino del lado opuesto, con el Esfenoides, Etmoides, Cornete _ inferior y vómer.

El hueso pómulo o malar es un hueso de la cara, par, corto y compacto, en forma cuadrilátera. Se encuentra en los lados de la cara debajo del hueso frontal entre el Maxilar_Superior y los huesos que forman la fosa temporal, con todos los cuales se articula.
El hueso propio de la nariz  es un hueso de la cara, par, corto y compacto, en forma cuadrilátera, con dos caras, anterior y posterior, y cuatro bordes. 
Se encuentra entre el hueso frontal y la apófisis ascendente del Maxilar_Superior. Se articula con estos y con el Etmoides y con el homónimo del otro lado. Es indispensable para el movimiento.

El hueso unguis o lagrimal es un hueso de la cara. Es una pequeña lámina ósea, compacta, cuadrilátera, con dos caras, externa e interna, y cuatro bordes.

La cara externa lleva una cresta vertical o cresta lagrimal posterior, que se termina inferiormente por una apófisis en forma de gancho . Esta apófisis integra el orificio superior del conducto nasal. La cara externa se halla dividida en dos porciones por la cresta lagrimal. La posterior es plana y se continúa con la lámina papirácea del etmoides, mientras la anterior es acanalada y contribuye a formar el canal lacrito nasal. La mencionada cresta sirve de inserción al tendón reflejo del músculo orbicular de los párpados.

Se encuentra en la parte anterior de la cara interna de la órbita ocular, entre el hueso Maxilar_Superior, frontal hueso y el Etmoides. Se articula además con la Coana_inferior_nasal.

El hueso vómer es un hueso de la cara, de forma laminar, cuadrilátera compacta, impar y central. Situado en la parte posterior de las fosas nasales, cuyo tabique constituye. Se articula con el hueso Esfenoides y el Etmoides por arriba, y con los Palatinos y Maxilar_Superior por abajo. Es uno de los componentes del tabique nasal, que divide la nariz en fosas nasales izquierda y derecha.

El hueso cornete inferior (Concha nasalis inferior) es una lámina ósea compacta, con dos caras, interna y externa, dos bordes y dos extremos.

Se encuentra en la porción inferior de las fosas nasales. Se articula con el Etmoides y Maxilar_Superior por arriba, con el unguis por delante y con el palatino por detrás.
CONFERENCIAS 2
Refuerzos estructurales: Son líneas o trayectorias óseas con mayor resistencia estructural tanto de la base fija como de la masa móvil, donde es posible imaginar una verdadera armazón de pilares, vigas y arcos que hacen la función del refuerzo del esqueleto craneofacial y la mandíbula.
Áreas de conexión de la mandíbula con el macizo craneofacial

Base fija: El paladar óseo y el proceso alveolar, lo que une el macizo cráneo facial por una serie de pilares o columnas.

a) Columna Frontonasal: Constituida por eminencia canina y la apófisis ascendente del maxilar superior, la cual en lasa el arco alveolar superior con la apófisis orbitaria interna del frontal.

b) Columna Zigomática: Constituida por la apófisis piramidal del maxilar superior, por el cuerpo del molar y por sus apófisis orbitaria, las cuales establecen las conexión de arco alveolar superior a la altura del primer molar con la apófisis orbitaria externa del frontal.

c) Columna Pterigoidea: Constituida por la apófisis pterigoidea del esferoide y por la porción vertical del hueso comer.
d) Columna Vomeriana: Esta columna por su reducido espesor tiene poca significación.

Estas columnas están trabadas entre sí por arcos y vigas que da extraordinaria solidez al conjunto y son:
· arcos supraorbitario

· arcos infraorbitario

· arcos supranasales

· arcos infranasales

· arcos pterigoideos

· viga zigomática

Masa móvil: Desde el pto. de vista morfofuncional del aparato han de destacarse ciertas áreas que constituyen los elementos esenciales de coordinación de la parte móvil y son

a) Superficie oclusal del arco dentario superior

b) Superficie articular del cóndilo mandibular

Es de señalar que este hueso tiene de por si suficiente resistencia al estar constituido por una masa espinosa recubierta por una fuerte capa cortical que a su vez es recorrida por determinadas líneas de mayor condensación ósea, las cuales hacen a veces de columnas o pilares que refuerzan el conjunto.
Estos refuerzos son:
a) Refuerzo marginal que recorren todo su borde inferior.

b) La trayectoria dentaria se encuentra próxima a la línea media por los trabéculos del hueso esponjoso que rodea el tercio apical de los dientes prolongándose y dirigiéndose hasta la rama ascendente.

c) Columna mentoniana se encuentra próxima a la línea media por la protuberancia mentoniana. Se extiende de abajo hacia arriba desde la viga marginal que recorre el borde inferior.
d) Columna Condílea Prolongado la viga o refuerzo marginal recorre el borde posterior de la rama hasta el cóndilo
e) Columna Coronoidea: Situada próxima al borde anterior de la rama ascendente de la mandíbula. Esta constituida en su parte más alta e interna por la cresta de inserción del músculo temporal y en su parte externa por el borde la rama y línea oblicua externa.
Nota: La mandíbula o masa móvil queda suspendida debajo del macizo craneofacial de tal forma que la superficie oclusales de uno u otro arco dentario se correspondan. Debido a estas relaciones podemos establecer entre el maxilar superior y la mandíbula tres conexiones principales que son:
a) Las áreas correspondientes a cada una de las articulaciones temporomandibulares.

b) El área que corresponde a la superficie oclusales de los dientes.
CONFERENCIA 3.
Músculos elevadores y depresores de la A T M

ATM. Concepto: Es una articulación gingivotrodial compleja .Rota y se desliza al mismo tiempo. Compuesto por dos superficies articulares óseas con un disco interpuesto,( la cavidad glenoidea en el  temporal y el cóndilo mandibular)(son estructuras oseas), un aparato ligamentoso con una irrigación e inervación adecuada. Teresa Cossio Pág. 34 y 35)

Los músculos realizan funciones y acciones distintas de acuerdo a los distintos movimientos masticatorios. 
Los que ponen en movimiento a la mandíbula constituyen dos grupos.
Los músculos masticadores o elevadores, y los músculos depresores o suprahioideos. (Clasificación teniendo en cuenta la función). 

Músculos elevadores o masticadores

· Temporales

· Masetero

· Pterigoideo interno y externo

Función: Consiste en elevar y propulsar a la mandíbula.

Músculos depresores o suprahioideos

· Digástricos
· Milohioideos

· Genihoideo

Función: Consiste en depresionar y retropulsar la mandíbula.

Músculos masticatorios y de la mímica
Masticatorio
Masetero: Es un músculo fuerte y robusto, de forma rectangular, extendido desde el arco cigomático a la cara lateral de la mandibular. En él se distinguen dos porciones, una superficial y otra profunda.

Temporal: Ocupa la fosa temporal, tiene la forma de un ancho abanico, con la base dirigida arriba y atrás y el vértice hacia abajo a nivel del proceso coronoideo de la mandíbula.

Pterigoideo medial: Esta situado por dentro de la rama mandibular, de forma rectangular, extendido desde el proceso Pterigoideo a la cara medial de la rama. Por su analogía se le denomina también mesetero interno.
Pterigoideo lateral: Situado en la fosa infratemporal por dentro de la rama mandibular, tiene una forma triangular con la base dirigida hacia delante, es más gruesa por su borde superior que por el inferior. 
De la mímica

Frontal: En la sorpresa, la admiración, la atención y el espanto.

Risorio y cigomático mayor: La sonrisa

Depresor del ángulo de la boca: En la tristeza, abatimiento y disgusto.

Corrugador de las cejas: En el enfado, la ira, el pesar y el dolor.

Parte superior del orbicular de los párpados: En la reflexión.

Prócer: En la amenaza.
Elevador del labio: En la emoción.

Elevador del labio y al nasal: En el sollozo.

Depresor del labio inferior: Expresión de asco y la repugnancia.
CONFERENCIA 4

La Boca o Cavidad bucal. Definición. División 

LA BOCA: Es la primera parte del aparato digestivo, podríamos decir que es una cavidad situada en el conjunto cráneo facial, constituida por el maxilar superior y mandíbula, tapizada por tejidos blandos de donde emergen las coronas de los dientes formando dos arcadas dentarias, una superior y otra inferior.

Esta cavidad podríamos considerarla constituida por una parte superior dividida en dos regiones, la anterior o paladar duro y la posterior o paladar blando, este último próximo a la úvula o campanilla, que limita la entrada del tubo digestivo con las 2 amígdalas, situadas a ambos lados de las fauces.

En la cara inferior encontramos la lengua que descansa en el suelo de la boca. A los lados y al frente, se presenta el arco dentario que rodea la lengua.

En las caras laterales de la boca están los carrillos que forman la parte interna de las mejillas y que se observan cuando la boca está abierta.

Por delante, la boca se completa con los diente anteriores y los labios, que al unirse forman las comisuras.

La boca está cubierta por mucosas que tapizan el paladar     
Cavidad bucal. División

La boca se divide en dos partes, el vestíbulo de la boca que es el espacio que queda entre la parte interna de los labios y la cara externa de los dientes, y la cavidad bucal o boca propiamente dicha, que va desde la cara interna de los dientes hasta la entrada de la faringe.
El techo de la boca esta formado por el paladar óseo y el paladar blando, que está formado por músculos y recubierto por mucosas.

En la línea media del paladar blando se proyecta hacia abajo una pequeña masa llamada úvula o campanilla.

La boca se comunica con la faringe a través de las fauces, que se encuentra en la parte posterior de la cavidad bucal. 

Bordeando las fauces se encuentran cuatro pliegues o pilares del paladar que parten desde la úvula hacia los lados formando dos arcos, entre los cuales están situadas las amígdalas palatinas.
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CONFERENCIA 5
Tipos de Dentición. Características generales

La dentición temporal presenta un total de 20 piezas dentarias; en cada arcada dentaria, (superior e inferior) se distinguen: 4 incisivos, 2 caninos y 4 molares. Esta dentición, conocida también como de "leche", aparece en boca a los seis meses de edad (incisivos) y termina de evolucionar a los dos años de edad con el brote de los molares.
 
La dentición definitiva posee un total de 32 piezas dentarias; en cada arcada dentaria se reconocen: 4 incisivos, 2 caninos 4 premolares y 6 molares. Esta dentición aparece en boca a los 6 años, con el primer molar que se ubica detrás de los molares de leche; luego sigue el recambio de los incisivos de la dentición temporal, y el último molar definitivo (del juicio) aparece a los 18 años. 

Podemos concluir que la dentición temporal posee tres grupos dentarios (incisivos, caninos y molares), mientras que los permanentes poseen cuatro grupos (incisivos, caninos, premolares y molares). Los temporales poseen 20 dientes, los permanentes 32. Los temporales son de menores dimensiones, tienen menos tubérculos que los permanentes y presentan raíces divergentes. El número de raíces en los dientes temporales y permanentes es el mismo. Los temporales se identifican por letras (A, B, C, D y E) y los permanentes por números (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).   
CONFERENCIA 6
Reborde residual hasta bóveda palatina

Suelo de la boca. Estructura y detalles anatómicos
El suelo de la boca está formado por la lengua, que esta formada por una masa de músculo esquelético. 

En su superficie se encuentran unas papilas que son las papilas gustativas, que se encargan de captar los diferentes sabores. 

Los 2/3 anteriores de la lengua están dentro de la boca y 1/3 se encuentra en la faringe. Entre ambas zonas hay una especie de V que está formada por papilas gustativas más grandes de lo normal.

 En la cara inferior de la lengua nos encontramos con el frenillo lingual, que es un repliegue que une la lengua con el suelo.

Al interior de la boca desembocan los productos de las glándulas salivares.

CONFERENCIA 7
Anatomía paraprotética: Explica que la vejez no es necesariamente irrefutable a la falta de dientes y razones por las cuales también pueden provocar esas pérdidas como caries, periodontopatías, accidentes, mal oclusiones, cualquier edad en que se produzcan estas pérdidas dentarias, el maxilar y la mandíbula así como las regiones vecinas, adquieren formas y relaciones nuevas. El espacio que antes era ocupado por los dientes naturales o por los rebordes alveolares es ocupado ahora por las mejillas, la lengua, el peso bucal y los labios con lo que se origina una serie de cambios estéticos, anatómicos y funcionales característicos en el desdentado.

El estudio de estas regiones y sus cambios en relación con la prótesis constituye la llamada anatomía paraprotetica. Por tanto esta comprende todos los cambios que se producen en la fisonomía, el maxilar, la mandíbula y las regiones vecinas así como la ATM.

Zona dentada: Son las diferentes zonas maxilares y de la mandíbula, ocupada por los dientes o arcadas dentarias.
Zona desdentada: Una vez efectuadas las extracciones, el periodonto dependiente del diente a cuyo servicio esta, desaparece. Los tejidos entran en un proceso de cicatrización, reabsorción y remodelado, desaparece el alveolo y queda una zona o brecha desdentada llamada reborde residual alveolar.

Zona chapeable: Es toda aquella extensión maxilar o mandibular que debe ser cubierta por la prótesis y que es necesaria para obtener retención, soporte y estabilidad.

a) Zona estacionaria Formada por fibromucosa de los rebordes alveolares del maxilar y la mandíbula y de la bóveda palatina, la cual esta fijamente adherida al hueso y que es excelente para soportar los esfuerzos masticatorios.

b) Zona movible Comprende los surcos vestibulares y linguales, así como la zona depresible del paladar blando, donde la mucosa esta separada del periodonto por una submucosa mas o menos gruesa. El limite entre las zona estacionaria y movible esta constituida por la línea de inserción, a lo largo de la cual se insertan los frenillos y músculos paraprotesicos. La posición de la línea de inserción con respecto a la cima del reborde determina la buena actitud anatómica del reborde de la prótesis.
Desde el punto de vista protésico se pueden distinguir tres zonas dentro de la zona chapeable tanto maxilar como mandibular.

1- Zona de soporte

2- zona de alivio

3- Zona de sellado periférico

Maxilar superior, zona chapeable

Zona de soporte: Constituida principalmente por el reborde residual alveolar en su totalidad, más las porcionesLATRALES de la bóveda palatina. El reborde residual alveolar se extiende de primera tuberosidad a otra y termina por detrás de los surcos amolares.

Zona de Alivio Este no es más que la preparación en el modelo definitivo de zonas prominentes que se cubren para evitar que la prótesis ejerza compresión sobre esa zona. Este alivio es indicado por el clínico y técnicamente se realiza en el laboratorio.

Zona de sellado periférico Esta zona comprende el surco vestibular en toda su extensión y el limite posterior de tuberosidad a tuberosidad y es llamada  también zona posdominig.
Maxilar inferior

Zona chapeable

Esta zona se define como el contorno dentro del cual puede asentarse una prótesis sin que la misma sea desplazada por los movimientos funcionales, sin que se perturbe el funcionamiento muscular y sin provocar reacciones dolorosas, lo cual se establece técnicamente en cada caso.

Zona de soporte Esta constituida por el reborde residual alveolar y a medida que este se atrofie en la superficie superior de la porción basal de la rama horizontal de la mandíbula, esta disminuye de altura.
Zona de alivio: Zonas típicas de alivio son línea melahioidea, la cual por el proceso de atrofia, pueden hacerse filosas y prominentes, la cresta de los rebordes cuando son triangulares y muy filosos y el agujero mentoniano en el caso de gran atrofia ósea, ya que de el emergen vasos y nervios muy importantes y que no deben ser comprimidos por la prótesis, lo cual provocaría sensaciones dolorosas, de electricidad, etc.

Zona de sellado periférico: en este maxilar  es mucho mayor la deformación que en superior por el proceso de reabsorción  del hueso. Las aletas vestibulares y linguales deben extenderse lo mas posible para así aprovechar al máximo las zonas chapeables. En la mandíbula de manera general la zona de sellado puede delimitarse de la siguiente forma: 
El frenillo medio labial el cual debe recibir una escotadura, la inserción del músculo mentoniano, aletas vestibulares anteriores que ocupan cada lado del frenillo. A nivel de los frenillos laterales debe existir una escotadura. De ahí hacia atrás puede extenderse sobre la línea oblicua externa hasta enfrentar el cuerpo piriforme. Este es el mejor sitio para ubicar la aleta del vestibular en una porción terminal.

El cuerpo piriforme cuando es grande y movible se presenta para sellado.

 CONFERENCIA 8
El parodonto y su función: Cada uno de los tejidos, que constituye el parodonto guarda relación directa con cada una de las funciones que desarrolla y condiciona variantes fisiológicas o patológicas, en dependencia de la cantidad y calidad (Magnitud y condición) de esta función. Esta a su vez esta determinada por las cargas que los dientes reciben.

 El parodonto comprende dos tipos de estructuras con funciones diferentes: 

1 Periodonto de Protección  ​a) Marginal

                                              b) Adherencia epitelial

                                              c) Cutícula de Nasmyth
2 Periodonto de Inserción   a) Cemento dentario

                                             b) Hueso Alveolar

                                             c) Ligamento Paradontal

Remodelación ósea post-extracción (o modificaciones del periodonto que siguen a la extracción dentaria) 

Los dientes se encuentran incluidos en los alvéolos dentarios, los cuales a su vez forman la parte superior de la porción basal de los huesos maxilares y mandibulares. La presencia de estos, mantiene la forma, características de cada hueso, los maxilares y la mandíbula. Al faltar los dientes naturales sufre modificación muy marcados, en estos influye el tiempo efectuado las extracciones. Una vez efectuada, el alveolo, dependiente de los dientes extraídos y a cuyo servicio esta, desaparece como tal, y los tejidos remanentes entran en el proceso de cicatrización, reabsorción y remodelado.

Quedando brechas desdentadas que reciben el nombre de reborde residual  alveolar.

Cuando se realizan estas extracciones de manera total el proceso de reabsorción de los rebordes se efectúa de la manera siguiente.

Maxilar superior – De forma  centrípeta, es decir de afuera hacia dentro.
Mandíbula- De forma centrifuga, es decir de adentro hacia fuera.

Esto conduce al hecho de que el maxilar tiende a reducirse y la mandíbula por el contrario tiende a aumentar de diámetro.

Forma de la cresta alveolar y del arco.
Las crestas alveolares asumen también diversas formas según el grado de reabsorción ósea y del tiempo transcurrido. Estas formas de las crestas pueden ser:

· Cuadrada
· Triangular

· Ovoideas

· Mixtas
La forma de los arcos dentarios: Es orientada por causas de orden general y en ultimo termino por la interrelación de diferentes factores individuales; como son: Tamaño y forma de los dientes, la posición individual de estos y las relaciones reciprocas que los dientes establecen entre si.
Los arcos dentarios pueden adaptar formas que se asemejan a las formas geométricas como son: Cuadrada, triangular, Ovoidea, formas combinadas entre ellas y Mixtas.

Bóvedas palatinas. Tipos

Planas: Generalmente tienen rebordes reabsorbidos y retención desfavorable.

Profundos: Rebordes prominentes y por tanto retención favorable.

      Asunto: Unidad temática III: Principios biomecánicos.

Sumario de la unidad: Principios biomecánicos. Definición. Fuerzas que actúan. Clasificación. Retención. Definición. Tipos de Retención: Activa y Pasiva. Elementos coadyuvantes. Adhesión, Tensión superficial y Presión negativa. Definición. Estabilidad. Definición, Elementos que intervienen, fundamentos. Soporte. Definición. Características. Vías de transmisión de las cargas. Soporte mucoso y soporte óseo.

Objetivos de la unidad: Explicar principios biomecánicos que determinan el éxito de la rehabilitación protésica.

    CONFERENCIA 1
Biomecánica. Definición: Es la rama de la física aplicada a los seres vivos. Se divide en dinámica y estática. La dinámica estudia los movimientos y la estática estudia el equilibrio.

Fuerzas que actúan en la boca. Clasificación  
· Verticales
· Horizontales (Sagitales y Transversales): Tienen la capacidad de mover el diente.

Principios biomecánicos de Retención, Soporte y  Estabilidad

· Retención: Es la capacidad de las prótesis para resistir las fuerzas desplazantes o de extrusión. La retensión en prótesis total se basa en dos principios: activo y pasivo.
 Retención Activa: Son fuerzas capaces de mantener el aparato en su sitio (resorte simple, presión atmosférica, adhesión)

Retención Pasiva: Consiste en eliminar factores que puedan producir fuerzas extrusivas (recorte muscular, con formación adecuada de las superficies pulidas u oclusales de los dientes, educación funcional)

· Soporte: Es el conjunto de elementos fijos en los cuales el aparato protético va a efectuar las cargas masticatorias. Es la capacidad de resistir las fuerzas de intrusión, en particular las fuerzas masticatorias. El concepto de Soporte debe ser entendido biológicamente como soporte óseo, que en realidad es el único en todo tipo de prótesis. Este depende de la salud que tenga el hueso alviolar, mayor área mayor capacidad de soporte.
· Estabilidad: Es la capacidad del aparato de conservar la posición de equilibrio o de reposo después de cualquier movimiento funcional. También tiene la propiedad de resistir las fuerzas horizontales ya sean transversales o sagitales. Cuado se cumple esta condición conjuntamente con la de retención y soporte se habrá logrado un equilibrio en los tres planos del espacio.

Nota: Cuando el aparato no llega a los bordes o zona cero funcional queda corta, cuando no se cumple el sellado periférico y no se activa la presión atmosférica, se rompe la adhesión simple y no se cumple los principios biomecánicos de retención y estabilidad. 

La estabilidad depende también de la disposición de los bordes, superficies pulidas, superficies oclusales, además del aprendizaje del paciente para manejar su propia musculatura (labios, carrillos, lengua, etc)

Vías de Transmisión de las cargas 
Soporte mucoso y soporte óseo:( verdadero soporte.)
Asunto: Unidad temática IV: Obtención de modelos.

Sumario: Cubetas. Definición. Objetivos. Clasificación. Tipos. Partes. Cubetas comerciales e individuales. Características según material de construcción. Impresión. Definición. Objetivos. Clasificación. Materiales a utilizar en la toma de impresión para edentes totales. Vaciado de impresión. Definición. Objetivos. Importancia del método directo. Encajonado. Definición. Objetivos. Importancia. Modelos. Definición. Tipos. Partes de que consta. Importancia de cada una. Características. Recorte del modelo de definición.

Objetivos: Explicar pasos técnicos y diferentes principios a  cumplir en cada una de estos.

CONFERENCIA 1
Cubeta. Definición y Objetivo: Es el recipiente que sirve para llevar el material de impresión a la boca, facilitando la copia de esta.

Clasificación:

Comerciales: se comprar ya confeccionada y sirven para numerosos casos en prótesis total se utilizan para impresiones primarias.
· son de fabricación industrial.

· lisas o perforadas.

· totales, parciales, grandes, medianas y pequeñas.

· metálicas o plásticas.

Individuales: se confeccionan para cada caso, sobre modelos primarios, según características del paciente y son el fundamento de las más correctas impresiones.
· se utiliza para tomar impresiones definitivas.

· se construyen sobre modelos primarios.

· se construyen de placa base gruesa (resinas sintéticas o resinas acrílicas o auto curables)

Partes de la Cubeta: 

Cuerpo: Está formado por el piso o fondo y paredes laterales o flancos. En las superiores existe una bóveda.

Mango: Deben tener 0,5mm de grosor, 1,5 de ancho y 2,5 de alto. En la superior una inclinación de 75 grados y en la inferior una inclinación de 90 grados. 

Características Generales de las Cubetas: 

Comerciales:

· Se construyen de diferentes tipos de materiales, las metálicas pueden ser de bronce, metal blando y aluminio.

· Pueden ser plásticas y nos las brindan los resultados de la química moderna.
· Deben tener buena presencia y ser fáciles de limpiar.

· De acuerdo al material a emplear pueden ser lisas o perforadas, las lisas se utilizan para impresiones de yeso, cera, modelina y compuesto zinquenólicas. Las perforadas para impresiones con alginato.

Individuales:

· Se confeccionan especialmente para un caso dado.
· Tienen como ventaja obtener mejor adaptación de la cubeta maxilar.

· Su confección depende del material de impresión a utilizar.

· Su objetivo es obtener una mejor impresión, pues al adaptarse con más exactitud se logrará conducir por toda la superficie del material de impresión.

· Se construye sobre modelos primarios teniendo en cuenta los siguientes factores:   

           a) la extensión de los bordes

           b) su relación con la superficie de asiento

           c) su resistencia al calor

           d) su resistencia a la flexión

CONFERENCIA 2
Impresiones. Definición y Objetivo:
Es la copia fiel de los detalles anatómicos de la cavidad bucal en estado negativo y tiene como objetivo obtener un modelo o copia en positivo.
Clasificación:

Primarias, Definitivas y a boca cerrada.

Vaciado de Impresión. Definición y Objetivos.

Procedimiento mediante el cual se vierte la mezcla de yeso sobre la impresión y tiene como objetivo obtener un modelo que pueda ser primario o de estudio y definitivo o de trabajo.

Métodos de Vaciado
· Directo: se mezcla  de yeso sobre la impresión y se deja hacia arriba.

· Indirecto: Volcando el contenido de yeso sobre la mesa y poniendo la impresión hacia abajo.
· Encajonamiento: yeso, pasta zinquenólica  (para cuidar no se fracturen los bordes de la impresión).   

Nota: Las impresiones tomadas con alginato deben ser vaciadas en yeso inmediatamente de tomadas de no ser así, deben envolverse en papel húmedo evitando con ello que ocurran los fenómenos de inhibición o de sinéresis característicos en estos materiales.
Las de pastas zinquenólicas no son necesarias cubrirlas con papel húmedo pero si cuidar no se fracturen los bordes, por ello se recomienda su encajonado inmediato y posterior vaciado. 

Las impresiones de yeso y siliconas si son de reacción por adición, no requieren de cubierta húmeda y su vaciado puede esperar.
Encajonado: Colocación de una banda de cera blanda sellando periféricamente por debajo 1mm del borde de la impresión.

Tiene como objetivo, conservar en buen estado los bordes y detalles anatómicos que estén en esta zona de la impresión.
Relación agua- yeso según su tipo y características: Está dada la mayor o menor cantidad de agua por el espacio entre las partículas o cristales.

· Yeso piedra o extraduro: lleva menos cantidad de agua por que la unión de sus cristales y partículas es mayor por tanto hay menor espacio entre ellas. 100g de polvo x 30cc de agua y yeso extraduro 100g de polvo  x 25cc de agua.

· Yeso blanco: las partículas son irregulares y porosas, hay mayor espacio entre ellas y por tanto se utiliza mayor cantidad de agua. 100g de polvo x 50c de agua.   

Separación de una Impresión. El endurecimiento de los modelos está determinado por el tiempo de fraguado el yeso y es menester esperar como mínimo de 45min a una hora, pues de lo contrario provocaría un arrastre de yeso en la impresión y fracturas.

Maniobras en esta separación: 
· Recorte del yeso que sobrepasa los bordes de la cubeta.

· Separación de la cubeta.

· Separación de la Impresión

CONFERENCIA 4
Modelos. Definición: Reproducción de detalles anatómicos bucales en estado positivo, el cual se obtiene mediante el vaciado de una impresión.
Partes de un Modelo:  

· Parte útil: Reproduce la forma bucal, aquí se confecciona el aparato protésico.
· Zócalo: Sirve para mantener el modelo, le da solidez y resistencia al mismo.
· Bisel: Es la unión entre la parte útil y el zócalo.
Tipos de Modelo

· Estudio
· Trabajo

· Vitrina

Condiciones de un Modelo

· Fidelidad de reproducción

· Buena visualización de sus partes

· Material que tenga dureza suficiente de acuerdo a su uso

· Un buen zócalo

Recorte del Modelo

a) Recortar periféricamente el modelo a una distancia del surco vestibular de unos 4mm.
b) Biselar el borde  del modelo con una inclinación  de 25 grados con respecto al plano horizontal y conformar el zócalo hasta que tenga una altura de 2,5cm (1 pulgada) aproximadamente.
c) Hacer 3 muescas en la base del zócalo, 2 laterales y 1 posterior que servirán para el montaje en articulador
d) Enjuagar hasta eliminar residuos de yeso depositados en la superficie del modelo
Nota: Respetar y conservar los bordes de las impresiones y los surcos obtenidos en el modelo, pues estos constituyen los límites fisiológicos de la prótesis.

Objetivos del Biselado: Facilitar la manipulación del modelo en el momento de realizar los diferentes pasos de la prótesis, Ej. En la confección de la cubeta, el ajuste de las placas de articulación en el montaje de dientes (en el momento de sacar los cuellos, en el emuflado es importante ya que impide las trabas con el yeso en el momento de desenflascar.   
Asunto: Unidad Temática V: Movimientos mandibulares.
SUMARIO de la unidad: Movimientos mandibulares. Concepto. Clasificación. Posiciones mandibulares. Límite de los movimientos mandibulares. Representación gráfica en el plano medio sagital, horizontal y frontal. Trayectoria Condília sagital y transversal. Fenómeno de Cristensen. Relación cráneo mandibular. Definición. Clasificación. Fundamentos. Líneas de referencia. Posición de Reposo. Posición de oclusión céntrica. Relación céntrica.

Objetivo de la unidad: Relacionar los diferentes movimientos mandibulares con la confección de las prótesis en pacientes edentes totales.

CONFERENCIAS 1
Movimientos mandibulares. Concepto: Los movimientos mandibulares son aquellos que efectúa la mandíbula en los tres planos del espacio, con respecto al macizo cráneo – facial. El cual se considera fijo.

Los movimientos mandibulares dependen de:

· Las articulaciones temporomandibulares, de su interacción mutua.

· De las necesidades y hábitos funcionales.

· De la posición y coordinación de los músculos masticatorios.

· De los obstáculos que se opongan al cumplimiento de las trayectorias.

   Existen dos formas básicas de movimiento:
· Rotación.
· Traslación.

Rotación: Cuando el cuerpo rota sobre uno de sus ejes principales. Si el cuerpo es esferoidal y el eje de movimiento pasa a través de su centro, el cuerpo permanece en su lugar primitivo en el espacio, cambia su orientación pero no su posición. Si el eje de movimiento se encuentra por fuera del cuerpo se describe una trayectoria circular cuyo radio es igual a la distancia del cuerpo al eje.

· La rotación se mide en grados.

Traslación: Es el movimiento que ocurre cuando el cuerpo es desplazado a lo largo de uno de sus ejes principales. Cambia su posición no su orientación.

· La traslación se mide en unidades lineales.

En la ATM ocurren estos dos tipos de movimientos:

1.- Rotación: Cuando el cóndilo rota contra la superficie interior del disco.

2.- Traslación: Se realiza entre el disco y la fosa.

Nota: Cada uno de los movimientos mandibulares tiene un recorrido de ida a partir de un punto de referencia y otro recorrido de regreso para alcanzar su posición inicial o punto de partida. 

· CLASIFICACION DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

1.-  De acuerdo con la dirección principal del movimiento del punto incisal:

              1.- Movimiento de descenso o apertura. (ida)

              2.- Movimiento de elevación o cierre. (vuelta)

              3.- Movimiento de propulsión. (ida)

              4.- Movimiento de retropulsión. (vuelta)

              5.- Movimientos de lateralidad: Izquierda:( Centrípeta)
               6.-Movimiento de lateralidad Derecha  (centrifuga)                                                 

Nota: Centrípeta: Se acerca a la línea media y  Centrifuga: Se aleja de la línea media.

2.- Considerando la ausencia o presencia de contacto entre los dientes superiores o inferiores:

               1.- Movimientos contactantes.

               2.- Movimientos no contactantes.

3.- De acuerdo con el límite del campo de los movimientos mandibulares (dado por las estructuras articulares o músculos) y las funciones:

1.- Movimientos limites o bordeantes: Son aquellos que se producen  en los límites del campo del movimiento.

2.- Movimientos habituales o interbordeantes: Se realizan dentro del campo de la figura. 1Se consideran fisiológicos. Ejemplo  masticación, deglución, lenguaje.

3.- Movimientos forzados: Se realizan por fuera de la figura.

Los resultados de los movimientos mandibulares son las posiciones mandibulares.

· Existen tres posiciones básicas de la mandíbula:

1.- Posición de reposo o postural.

2.- Posición intercuspídea u oclusión céntrica.

3.- Posición retrusiva o de relación céntrica.

POSICION DE REPOSO O POSTURAL:

· Es establecida por el reflejo postural, es inconsciente y automática.
· Se crea un espacio entre la superficie oclusal de los dientes, el que varia de 2 a 4 Mm., este recibe el nombre de distancia interoclusal en individuos dentados y espacio libre en personas desdentadas. Por tanto existe independientemente de la presencia de dientes.
· Esta contenida en la trayectoria de apertura y cierre habitual. (es una posición interbordeante).
· Los cóndilos se encuentran en una posición centrada dentro de la fosa glenoidea. Como flotando.
· A partir de ella la mandíbula puede moverse en todos los sentidos.
· POSICION INTERCUSPIDEA U OCLUSION CENTRICA:

· Ocurre después del cierre cuando se establece la máxima intercuspidación.
· La mandíbula esta en su posición mas craneal.
· Los cóndilos se encuentran enfrentando a la vertiente posterior del tubérculo articular del temporal.
· Es una posición de referencia básica llamada cierre funcional habitual.
     Es recordada por el sistema neuromuscular y es reforzado repetidamente.
POSICION RETRUSIVA O DE RELACION CENTRICA:
· Existe independientemente de la presencia de dientes.

· Es una relación hueso a hueso.

· Es estable, repetible, registrable y reproducible.

· Se emplea en el montaje de los modelos en el articulador, es el punto de partida y llegada de los movimientos de bisagra posterior.

· En ella se produce a nivel dentario contactos múltiples y estables.

· Es una posición bordeante, o sea funcional límite.

· Los cóndilos se encuentran en su posición más retraída y no forzada  dentro de la cavidad glenoidea.

· Es una posición de referencia horizontal básica cuando la oclusión céntrica ha dejado de existir o ha perdido su valor y significación en el equilibrio.

Trayectoria Condília Sagital y Transversal: Es el recorrido ante lo posterior y transversal de los cóndilos dentro de la cavidad glenoidea, los cuales están representados en plano medio sagital por una curva en forma de S más o menos abierta y en plano horizontal por el movimiento de Bennett. En general las trayectorias condílias están en relación con el grado  de entrecruzamiento incisivo y con la inclinación de la vertiente posterior del tubérculo articular del temporal que tiene como promedio 33 grados y oscilan entre 20 y 50. En algunos casos puede llegar a 10 grados en los cuales se considera que el cóndilo asciende en lugar de descender.      
A fin de simplificar la explicación de los movimientos mandibulares, se describen los registros de sus trayectorias de forma separada en  los planos, sagital, horizontal y frontal.

· Aunque la posición de reposo se considera origen y terminación de todos los movimientos mandibulares estos se clasifican a partir  de una posición mecánicamente fija (POSICION DE OCLUSION CENTRICA).

· Cada uno de los trazos que se explicarán son efectuados por el punto ínter incisivo (situado entre los ángulos mesiales de los incisivos centrales inferiores).

· Estos trazos corresponden a los movimientos límites o bordeantes de la mandíbula, o sea el límite del campo del movimiento.

· Los movimientos bordeantes son más bien de referencia, los movimientos habituales están incluidos en las figuras.

.

CONFERENCIAS 2

MOVIMIENTOS EN EL PLANO SAGITAL:

Analizaremos el movimiento que se representa en este plano: abertura y cierre, así como el antero posterior (propulsión y retropulsión). Ellos conforman una figura llamada cuerno de la  abertura o cuerno de Posselt.

· Partiendo de la mandíbula, de una posición retrusiva de relación céntrica se realiza una abertura posterior alrededor de 18 a 25mm, es un movimiento de rotación pura.

· Este movimiento esta determinado por los ligamentos y estructuras de las articulaciones  temporomandibulares.

· Esta posición marca el límite funcional posterior de la mandíbula. (Es un movimiento bordeante posterior).

· Bajo condiciones fisiológicas del aparato masticatorio, este centro de rotación y la trayectoria del movimiento es constante y reproducible.

· Se le conoce como posición  de bisagra o ligamentosa.

Nota: Si se intenta abrir la mandíbula más allá, el movimiento cambia y el cóndilo se mueve hacia abajo y adelante (ocurre rotación y traslación). Entonces se completa la abertura máxima posterior.

· El cierre de la mandíbula esta asciende y se propulsa siguiendo el camino de la abertura máxima posterior hasta encontrar contacto dentario.
MOVIMIENTOS EN EL PLANO HARIZONTAL: 
En el plano horizontal conforma una figura romboidal a los movimientos bordeantes posteriores laterales cuyo vértice coincide con la posición retrusiva (RC). Esta figura es conocida como arco gótico o punta de flecha, según se encuentra la púa trazadora.

· Con la Mandíbula en posición de relación céntrica se mueve en excursiones laterales existiendo: lado de trabajo (hacia el que se mueve la mandíbula) y lado de no trabajo o no funcionamiento (el contrario).

· El recorrido de ida es centrífugo y la vuelta es centrípeto.

· Que sucede en cada lado:

Lado de trabajo:

-      El cóndilo rota y se desliza lateralmente hacia arriba o hacia abajo.

· El movimiento lateral de la mandíbula hacia el lado de trabajo se conoce como movimiento de Bennett y es de 1 a 1,5 Mm. aproximadamente.

· A nivel dentario se enfrentan las cúspides vestibulares  sin contacto.

         Lado de no trabajo:

· El cóndilo se mueve hacia abajo adelante y adentro.

· Se forma un ángulo entre el cóndilo y el plano medio que se denomina ángulo de Bennett y mide aproximadamente 15 grados como promedio.

· A nivel dentario se enfrentan las cúspides de soporte sin contacto.

MOVIMIENTOS EN EL PLANO FRONTAL:

La proyección en el plano frontal inscribe una figura en forma de escudo, constituido por cuatro componentes de distintos movimientos de la mandíbula y además por el componente funcional.

Los movimientos que se inscriben en la figura son:

1.- Movimiento bordeante superior izquierdo.

2.- movimiento bordeante de abertura lateral izquierda.

3.- movimiento bordeante de abertura lateral derecho.

4.- movimiento superior lateral derecho.

5.- Moviendo funcional.

· TRAYECTORIA CONDILEA:

Los cóndilos mandibulares  se encuentran situados dentro de las cavidades glenoideas y efectúan diferentes  recorridos dentro de la misma.

La trayectoria condílea es el recorrido antero posterior y transversal de los cóndilos dentro de la cavidad glenoidea la cual esta representado en el plano medio sagital por una curva en forma de S mas o menos abierta, y en el plano horizontal por el movimiento de Bennett.

En general las trayectorias condíleas están en relación con el grado de entrecruzamiento incisivo y con la inclinación de la vertiente posterior del tubérculo articular del temporal, que tiene como promedio 33 grados.

· FENOMENO DE CRISTENSEN:

Es el despliegue en forma de ángulo que se da en la parte posterior del maxilar. Es el reflejo de la trayectoria  condília.

Copiar y estudiar el power point de movimientos mandibulares respectivo a estas conferencias

CONFERENCIA 3
RELACIÓN CRÁNEO MANDIBULAR. DEFINICIÓN.
Constituye un registro variado de técnicas y maniobras destinadas a relacionar y posicionar la mandíbula con respecto al macizo cráneo facial en los tres planos del espacio y así emprender la rehabilitación protésica fuera de la boca.

Según la forma de obtención se clasifican en:   
· Registros Plásticos: Relación cráneo mandibular tradicional
· Registros Gráficos: (Intraoral, Extraoral, Intraextraoral)

FUNDAMENTOS U OBJETIVOS DE LA RELACIÓN CRÁNEO MANDIBULAR

1. Trasladar a un articulador semiajustable la relación obtenida y poder reproducir los movimientos y posiciones mandibulares. 
2. Lograr restauración   protésica estética y funcional de los arcos dentarios, para ser revisada desde el articulador a la boca y vuelto de nuevo al articulador.

3. Restaurar las funciones afectadas por la pérdida de los dientes: la masticación, la fonética y la estética.
4. Determinar una altura morfológica en relación céntrica.
5. Lograr buenos indicadores para la posición de los dientes artificiales en lo que se   refiere a la función estética y fonética.

LÍNEAS DE REFERNCIA

Línea Media: Línea divisoria de ambas hemiarcadas.

Línea de la Sonrisa: Indica hasta donde debe ubicarse el cuello del diente (tiene como objetivo que no se vea la supuesta encía en acrílico.
Línea de los Caninos: Nos indica la ubicación de los dientes en el sector anterior (de canino a canino)
Asunto: Unidad temática VI: Placas de articulación.

Sumario de la unidad: Placas de articulación. Definición. Objetivos. Elementos que forman la placa de articulación. Materiales e instrumentos en su utilización. Construcción de las bases. Consideraciones técnicas. Requisitos que deben presentar las bases. Rodetes de articulación. Consideraciones técnicas. Objetivos clínicos y técnicos que aportan las placas de articulación. Importancia de los objetivos técnicos en función de los objetivos clínicos.

Objetivo de la unidad: Definir el concepto de placas de articulación y requisitos técnico- clínicos de su manejo, de forma tal que permitan al alumno alcanzar las habilidades necesarias en la confección de la prótesis total.

 CONFERENCIA 1
 Placas de articulación. Definición: Son bases provisionales, que se utilizan en muchos estadios o fases durante el tratamiento y construcción de la prótesis estomatológica. Se construyen sobre los modelos definitivos y desempeñan un papel destacado en el procedimiento diagnóstico y terapéutico tanto desde el aspecto clínico como de laboratorio y son indispensables en el tratamiento protésico de desdentados totales y en la gran mayoría de los desdentados parciales, para la determinación de las relaciones cráneo-mandibulares, ya que se considera el medio idóneo para obtenerla.

Objetivos: 

· Restituir plenitud facial y perfil del paciente de acuerdo con la estética del mismo.

· Determinar la altura y orientación del plano de oclusión.

· Determinar la altura y dimensión vertical oclusiva.

· Transferir esta dimensión y la relación céntrica lograda al articulador para el montaje de los modelos, su orientación en los tres planos del espacio: medio frontal y horizontal. 

· Trazado de líneas de referencia: línea media, línea de los caminos y línea de la risa, lo cual permite la selección del tamaño, largo y ancho de los dientes artificiales.

· Colocación, posición y disposición y alineamiento de los dientes artificiales.

· Determina la extensión, forma y grosor del borde periférico de la prótesis futura.

· Permitir la prueba con dientes y encerado del paciente en la futura prótesis.

Elementos que forman la placa de articulación

Plantilla o base provisional: Es la parte de la placa de articulación que se adapta sobre el modelo y representa la base mucosal de la prótesis que se va a construir. Debe cubrir la parte chapeable al igual que la que cubrirá la prótesis terminada y ajustará perfectamente al modelo. Debe tener un grosor de 1 a 2mm, similar al grosor que tendrá la prótesis.

Materiales e Instrumentos que se utilizan

 Las placas o bases: se pueden confeccionar de diferentes materiales:

Termoplásticos a base de goma loca y resinas. Se expanden en forma de láminas de tamaño mayor que la prótesis que se va a construir y de forma variada, ya sea para la placa superior e inferior. Son las llamadas bases plate o base ideal. También pueden confeccionarse como láminas de parafinas, así como de otros materiales que pueden ser utilizados como bases protésicas.
Los Rodetes o Rollos de articulación: Generalmente se confeccionan de parafina y se procuran darle el tamaño, forma y posición adecuada sobre los rebordes residuales, para poder imitar la posición de los dientes artificiales que se van a colocar.

Instrumentos

- Espátula Cuchilla                         - Paño o algodón 

- Espátula para cera # 7                - Tijera 
- Cristal

- Taza con agua

Requisitos que deben tener las Placas de Articulación

1. Cubrir toda la zona de soporte y ajustar perfectamente al modelo al igual que en la boca.
2. Tener la misma extensión y grosor de la base protésica, para apreciar el desplazamiento y modelo de los tejidos, punto capital de la restauración protésica.

3. Ser resistente para no sufrir deformaciones durante el trabajo, si se deforman falsearían el registro.

4. Ser rígidas para que no sufran deformaciones elásticas durante los registros ya que al recuperarse falsearían estos. 
5. No penetrar en los socavados del modelo para separarse de este y volver a él con facilidad y exactitud.
6. Ser fáciles de modificar en la clínica y adaptarlos a las necesidades del caso individual.

7. Ser capaces de servir como base de prueba de los dientes artificiales.

8. Ser insípidos, inodoros y no ser lesivos a los tejidos.

9. Ser de fácil construcción y de bajo costo.

10.  Ser cortados, desgastados, etc., con facilidad sin perder la forma de la necesidad del caso.

11. Ser susceptibles de agregar material para adecuar su forma a las necesidades del caso.

12. Los rodetes de articulación deben ser suficientemente resistentes para conservar su forma adquirida y sostener instrumentos de registros (arco facial, registros gráficos, etc.).

Rodete o Rollo de Articulación: Estos remplazan en su forma el arco dentario y se levantan sobre el reborde residual alveolar, sobre la placa base que lo cubre. Constituye un sustituto provisional de los dientes artificiales y tejidos perdidos. Los rodetes se confeccionan en toda la extensión del reborde alveolar residual, donde se colocaran los dientes artificiales.

Importancia de los objetivos técnicos en función de los objetivos clínicos 

Las  Consideraciones Técnicas a seguir en las PLACAS DE ARTICULACIÓN, estudiarlas y aprenderlas por el folleto correspondiente al tema. 
Asunto: Unidad Temática VII. Articuladores.
Sumario de la unidad: Articuladores. Definición. Objetivo. Partes que lo componen. Clasificación. Características. Usos. Arco facial. Definición. Objetivo. Partes. Consideraciones técnicas de su uso. Montajes de modelos en articuladores. Consideraciones técnicas.

Objetivos de la unidad: Conocer concepto, objetivo y consideraciones técnicas de los articuladores.

CONFERENCIA  1
Articuladores. Definición: Son instrumentos destinados al montaje y mantenimiento de los modelos relacionados, así como a la reproducción  de los movimientos mandibulares.

Objetivos: Reproducir con la mayor exactitud posible las posiciones y movimientos mandibulares.
Clasificación: 
· Simples u oclusales: De yeso, de alambre y de bisagra

· Anatómicos:

· promediados o arbitrarios: Free plane y Galety 

· adaptables: Dentatus y Hanau

· cinemáticas y fisiológicos

Uso según su clasificación:
1) Simple o de bisagra: se usan en prótesis parcial

2) Anatómicos, arbitrarios o promediados: Reproducen oclusión céntrica y excéntrica, pero con movimientos estándar, pues las guías condilares tienen trayectoria fija. La mayoría poseen trayectoria sagital condílea  recta aún cuando se sabe que no es así. Se obtiene articulación balanceada y reproduce movimientos de apertura y cierre, lateralidad de derecha e izquierda, proporción y retropulsión

Ejemplo: Articulador  Free plane
3) Anatómicos adaptables: Reproducen mecánicamente los movimientos y posiciones mandibulares tanto en oclusión céntrica como en excéntrica. Se ajustan a las características individuales del paciente y tienen estructuras que reproducen la cavidad glenoidea. Se obtiene articulación balanceada  y reproduce movimientos de apertura y cierre, lateralidad de derecha e izquierda, proporción y retropulsión. 

Ejemplo: Articulador de Dentatus y Hanau
Estudio Independiente

Traer por escrito las Diferencias y Partes que componen los Articuladores.

Bibliografía: Material de Apoyo Pág. 45. 

                    Teresa Cossio Pág. 77  
                    Rehabilitación Protésica Estomatológica Pág.64.
CONFERENCIA  2
Arco Facial. Definición: Es el instrumento que registra la relación de la posición correcta del borde del maxilar y de los dientes  con el centro de la cavidad glenoidea en tres dimensiones: sagital, vertical y antero posterior.

Importancia
Depende de la relación de posición significativa de los modelos sobre el articulador cercana a la que existe entre el maxilar y la mandíbula (incluyendo los cóndilos)
Partes de que consta el arco facial:
De Hanau y Dentatus
1. El arco en sí

2. Las escalas derecha e izquierda

3. Las ojivas auriculares

4. La orquilla de oclusión

5. El puntero arbitrario

6. Tornillos sujetadores

7. Los empalmes y tornillos de elevación

De Whip – Mix

1. El arco en sí
2. ojivas auriculares anatómicos

3. La orquilla

4. El aditamento de localización del nación

5. Tornillo que regula el ancho del arco

6. Tornillos sujetadores

Consideraciones técnicas del uso del arco facial

a) Se toma la orquilla y la placa rodete y se ubica el modelo superior de ella. Se fija con cera y se cuida de no modificar la posición del arco.

b) Se ajustan los vástagos condílios al articulador un mismo número de marcas de cada lado con los que los modelos seguirán estando centrados como lo estuvieron en la maniobra clínica; téngase presente que no interesa la distancia intercondílea, puesto que el registro es solo de la relación del plano incisivo y no verdaderamente del triángulo cóndilo–incisivo-cóndilo. Con esta maniobra tenemos los modelos ubicados de acuerdo con el plano frontal y sagital. Solo falta ubicación horizontal. 
c) Hacemos coincidir el plano de oclusión con el plano del articulador y para mantenerlo en esa posición se fija un vástago vertical.

d) Se hacen muescas sobre el modelo, se hidrata y se completa echando yeso. Una vez fraguado el yeso se limpia y se retira del arco aflojando los tornillos del arco facial.

e) La parte inferior se procede igual que sin arco facial.
-----Las  Consideraciones técnicas del Montaje en Articulador  Free Plane y Oclusor, aprenderlas por el folleto correspondiente al tema.

Asunto de la unidad: Unidad temática VIII: Registros Gráficos.
Sumario de la unidad: Registros Plásticos y Gráficos. Definición. Clasificación de los Registros Gráficos. Definición. Clasificación. Placas de Registros Gráficos.  Definición. Clasificación. Elementos que lo componen. Consideraciones técnicas. Arco gótico y punta de flecha. Requisitos e importancia.

Objetivos de la unidad: Explicar el concepto de Registros Gráficos, su clasificación e importancia de su interrelación en la elaboración de la prótesis estomatológica que le permita al alumno el desarrollo de habilidades en la confección de las placas para registro.    

CONFERENCIA  1
Registros Plásticos y Gráficos. Definición: 
Plásticos: El método plástico o registro plástico arbitrario es aquel que se utilizan las placas de articulación para obtener la relación cráneo mandibular de un paciente desdentado total o parcial.

Gráficos: Es el registro que se prepara a partir de una mordida obtenida arbitrariamente y en el cual se logra una relación cráneo mandibular mucho más efectiva reproduciendo gráficamente y de manera científica los diferentes movimientos mandibulares.

Objetivos del Registros Gráficos
1) Obtener  relación céntrica real.
2) Obtener la posición de la relación céntrica mandibular mediante maniobras mucho más exactas que los empleados en el método plástico arbitrario y de acuerdo con los movimientos mandibulares individuales.
3) Mantener la posición de la relación céntrica mandibular mediante las llaves de fijación.
4) Reubicar la posición mandibular registrada del paciente en el articulador.
5) Rectificar una posible real posición o mala relación de la mandíbula en relación con los maxilares, como puede suceder cuando se realiza una relación cráneo mandibular de tipo arbitraria.
6)  Rectificar desequilibrios de presiones y de real posición mandibular, obtenidos en el registro arbitrario.
Clasificación de Registros Gráficos
                                             Aguja registradora se ubica en maxilar superior

                      Arco gótico     marca arriba
  Intraorales                  

      
                      Puntas de flecha      Agujas registradoras se ubican en el                                                                                             

                                                       maxilar inferior.  
Extraorales: marca abajo
Elementos que componen el Registro Gráfico

1) Platina metálica

2) Púa registradora

3) Placa o plataforma

4) Espaciador 

5) Ojiba

Consideraciones técnicas del Registro Gráfico (buscar en el folleto de Consideraciones Técnicas.

Asunto: Unidad Temática IX: Oclusión y Articulación dentaria.

Sumario de la unidad: Oclusión. Definición. Tipos. Características. Curvas Dentarias. Definición. Características.  Fenómeno de Cristensen. Objetivos. Oclusión céntrica. Oclusión excéntrica. Oclusión normal, Fisiológica, Terapéutica. Importancia. Articulación dentaria. Definición. Articulación balanceada. Definición. Características. Requisitos e importancia. Factores que intervienen en la Articulación balanceada. Aplicación práctica. Leyes de la articulación. Definición e importancia de las leyes de Hanau.

Objetivos de la unidad: Valorar la importancia de la oclusión balanceada en las relaciones cráneo mandibulares como elemento esencial en el montaje de dientes y su realización por parte del alumno.

CONFERENCIA 1
Oclusión. Definición: A toda relación  de contacto que se pueda establecer entre los dientes antagonistas y constituye una relación posicional estática. 

Tipos de Oclusión


Céntrica      Desde el punto de vista protésico
Excéntrica
                                          Es la ausencia de la enfermedad o la adaptación 
                    Fisiológica     del huésped a la misma  

Funcional

                   Compensada o    Cuando interviene el operador 

                      Terapéutica


Ideal o normal   Estado de oclusión céntrica de las arcadas dentarias
Oclusión céntrica. Definición: Es la posición de contacto estática, donde en virtud del entrecruzamiento se producen la mayor cantidad de puntos de contacto posible entre planos inclinados de la superficie oclusales de los dientes.

Factores necesarios para una oclusión céntrica 

1) La mandíbula está centrada y estática con respecto al macizo cráneo facial

2) El arco dentario superior tiene un diámetro mayor que el inferior

3) Las cúspides linguales superiores caen en fosas centrales o rebordes marginales de los inferiores, mientras que las cúspides vestibulares inferiores van a estrías y fosa central superior 

4) Existe relación entre cúspides, fosas y rebordes

5) Resalte y sobrepase el sector anterior

Resalte: Grado de entrecruzamiento en sentido horizontal, donde una cúspide sobrepasa o se desborda sobre su antagonismo. Según el grado de resalte este puede ser: cerrado, intermedio o abierto.
Sobrepase: Es el grado de entrecruzamiento en sentido vertical, donde una cúspide sobrepasa a su antagonista. Según el grado de sobrepase este puede ser: tercio incisal, tercio medio o tercio gingival.

Nota: Cuando no existe entrecruzamiento no existe resalte y sobrepase y los dientes ocluyen borde a borde.

Oclusión Excéntrica: Es toda posición de oclusión diferente a la céntrica. Pueden denominarse, según la dirección del desplazamiento mandibular en:

· Oclusión anterior
· Oclusión lateral derecha

· Oclusión lateral izquierda

Oclusión Normal: Es el estado de oclusión céntrica de las arcadas dentarias que se caracteriza principalmente por presentar las siguientes relaciones:

· Todos los dientes se relacionan con los antagonistas, excepto los incisivos centrales inferiores y los terceros molares inferiores que solo lo realizan con sus homónimos antagonistas.

· En el contacto interdentario existe resalte y sobrepase a todo lo largo de las arcadas dentarias.

·  Todos los dientes inferiores se encuentra en mesioclusión con relación a los superiores

Requisitos de Oclusión Normal:

1) Relación estable y armoniosa de contacto en O.C y R.C
2) No interferencias

3) Dirección óptima de las fuerzas oclusales

Características Generales de la Oclusión Dentaria:

1) Correcto resalte y sobrepase

2) Desbordamiento del superior por encima del inferior

3) Los cóndilos se encuentran en su posición antero medial de la cavidad glenoidea

4) No coincide la O.C y R.C

5) Constituye capacidad posicional estática

6) La mandíbula se encuentra inmóvil 

7) Es aplicado a pacientes totalmente desdentados o dentados parciales

CONFERENCIA  2
Fenómenos de Cristensen: es el despliegue en forma de ángulo que se da en la parte posterior de los maxilares. Es el reflejo de la inclinación de la trayectoria condílea.

Importancia práctica de este fenómeno: Mediante una correcta curva de compensación, logrando contacto posterior en oclusiones excéntricas sin puntos de interferencia anulamos el fenómeno de Cristensen.

Articulación dentaria. Definición: Se llama articulación a toda trayectoria que se produzca de una posición de oclusión a otra sin perder el contacto. Constituye un movimiento dinámico.

Articulación Balanceada. Definición: Es el contacto armónico y equilibrado que se establece entre las superficies oclusales de los dientes antagonistas artificiales cuando la mandíbula efectúa los movimientos deslizantes sin que existan puntos de interferencia.

Características de la Articulación Balanceada:

1) Oclusión céntrica adecuada
2) Existe una máxima intercuspídea

3) Correcto resalte y sobrepase

4) Correcta relación antagónica

5) Tener oclusión balanceada

Requisitos e importancia de la Articulación balanceada
1) Eficacia masticatoria

2) Un equilibrio en las presiones sobre los parodontos

3) Conservación de los rebordes residuales alveolares

4) Evita trastornos en la ATM y reabsorciones prematuras

Factores de la Articulación balanceada de aplicación práctica
1) La inclinación de la guía condílea

2) La prominencia de la curva de compensación

3) La inclinación del plano de orientación

4) La inclinación de la guía incisal

5)  La altura cuspídea

Leyes de la articulación o leyes de Hanau.

Para lograr la articulación artificial balanceada se han establecido ciertos principios puramente físicos que son las llamadas Leyes de la articulación o Leyes de Hanau.

· A mayor altura cuspídea, mayor trayectoria incisiva sagital

· A menor altura cuspídea, menor trayectoria incisiva sagital

· A mayor altura cuspídea, menor curva de compensación, menor trayectoria incisiva sagital

· A menor altura cuspídea, mayor curva de compensación

Importancia de las Leyes de Hanau: Cumpliendo estas logramos una perfecta Articulación balanceada.

Requisitos de una oclusión balanceada

1) Una oclusión céntrica adecuada
2) Una oclusión excéntrica balanceada

3) El paso de una oclusión a la otra debe ser armoniosa, suave, sin puntos de interferencias

4) Los dientes deben estar en el centro del reborde

Asunto: Unidad Temática X: Dientes Artificiales. Montaje de dientes.

Sumario de la unidad: Dientes artificiales. Definición. Partes que lo componen. Características particulares de los dientes. Formas de presentación de los dientes artificiales. Dientes de acrílico. Dientes de porcelana. Forma, tamaño y color. Posición, disposición y alineamiento de los dientes. Montaje de los dientes antero superiores. Consideraciones técnicas  del montaje de los tres planos del espacio. Montaje de los dientes postero superiores. Consideraciones técnicas. Montaje de dientes Inferiores. Consideraciones técnicas. Pacientes Ortognatos, Prognatos y Retrognatos. Definición. Características de cada uno. Consideraciones técnicas en esos casos.

Objetivos de la unidad: Realizar el montaje de dientes para la confección de la prótesis total.

CONFERENCIA  1
 Dientes artificiales. Definición: Es el elemento de la prótesis que va a sustituir los órganos dentarios perdidos. Pueden se de acrílico o porcelana.

Partes que lo componen:

                                           Cuello         
Elementos anatómicos 

                                            Corona

Elemento retentivo     Talón
Nota: Hay que distinguir dos partes, el elemento anatómico que cumple con los factores estéticos y funcionales y el elemento retentivo que está destinado a la fijación del elemento anatómico.

Características particulares de los dientes en cuanto forma tamaño y color

1) Los dientes artificiales se hacen fabricados mediante moldes provenientes de juegos obtenidos por tallado

2) Su forma trata de copiar los dientes naturales, existen varias formas básicas:

a) cuadrado: caras proximales paralelas

b) triangulares: caras proximales convergentes hacia el gingival

c) ovalados: presentan caras redondas, particularmente la distal

3) El tamaño de los dientes se mide según las tres dimensiones del espacio: largo, ancho y espesor. Hay caras cortas en dientes largos y caras largas en dientes cortos. En cuanto al ancho lo más eficaz para calcularlos es la distancia de las líneas de referencia de los caninos. En cuanto al espesor tiene bastante importancia para la posibilidad de reconstrucción lingual más favorable y aún para la calidad del diente a elegir.
4) En cuanto el color son bastantes amarillos acompañados de gris (el amarillo predomina en el cuello o borde gingival y el gris en el borde incisal). El color no es igual en todos .los dientes, pues debe armonizar con dos factores principales, la edad y la tez Examinándose analíticamente a resultado que son más oscuros los dientes de las personas trigueñas o morenas que los de color y pelo claro.

Nota: En el grupo amarillo se encuentran todas aquellas personas cuya complexión predomina el rojo o amarillo e cualquier grado de saturación (En este grado se encuentran todos los rubios y las personas de cabellos rojos).

En el grupo gris se encuentran aquellas personas en cuya complexión predomina el gris, el pardo o el aceitunado. En este grupo se encuentran las personas de pelo y ojos oscuros.

Dientes de Porcelana. Composición. Ventajas y desventajas y Características

1. En su estructura hay que distinguir el cuerpo y el esmalte, ambos están constituidos por una mezcla de proporciones variables de feldespato, cuarzo, caolín y materiales colorantes.

2. La distribución topográfica del cuerpo del esmalte trata de imitar a la dentina y el esmalte de los dientes naturales.

3. La porcelana empleada en la fabricación de los dientes artificiales pertenece a la variedad de porcelana llamada dura, la que difícilmente se deja rayar por el acero.

4. Las cualidades estéticas, resistencia a la fricción e inercia química no han sido superados, además posee otras cualidades tales como: translucidez, plasticidad y color natural.

5. Reproducción estética perfecta, excepcional pureza, inercia química que los hace absolutamente inatacables, gracias a lo cual se les puede ver después de 20 años de masticación activa en perfecto estado.

6. En cambio son frágiles. Su rotura es un accidente frecuente, además de la unión de la porcelana con los materiales de base exige un complicado sistema de retención y que los debilita y suelen impedir una óptima reconstrucción anatómica.  

Dientes de acrílico. Características, composición, ventajas y desventajas.

1. Son de resinas. La más dura de ellas es la que se utiliza para confeccionar los dientes. EL Metacrilato de metilo pulverizado, que es absolutamente incoloro y transparente. Se prefiere emplear el acrílico tan puro como sea posible por dos razones:

· Porque cuanto veas puro mayor dureza.

· Porque las impurezas en forma de catalizadores o de inhibidores pueden alterar su color.

Por tanto los dientes industriales se preparan con polimetacrilato de metilo y colorante exclusivamente.

2. Sus cualidades estéticas son excelentes.

3. No son nada frágiles. Son prácticamente irrompibles.

4. Ligan mejor con los materiales de base que los de porcelana.
5. Su resistencia a la fricción es escasa por desgracia.

6. La función estética está a cargo de los dientes más visibles, los anteriores y la funcional a cargo de los posteriores, no siendo esta una exclusividad ya que los dientes anteriores debidamente articulados pueden llevar su función masticatoria, como tampoco se puede negar la importancia estética a los posteriores y en particular los premolares superiores.

7. Los dientes de acrílico permiten restauraciones estéticas  tan perfectas como los de porcelana.

8. Para prótesis parciales, inmediatas, mordidas cerradas, rebordes alveolares débiles y sensibles y para antagonizar con otros dientes son preferibles los de acrílico.

Posición, Disposición y Alineamiento

Posición: Es la posición del arco dentario dentro del conjunto fisonómico

Disposición: Es la situación individual de cada diente.
Alineamiento: Es la manera de alinear según la forma del arco dentario.

CONFERENCIA  2
Forma de montaje de cada diente según los tres planos del espacio

Centrales Superiores

a) ligeramente inclinado de adelante hacia atrás.

b) su borde incisal debe tocar, borde anterior del rodete inferior y hacer contacto con la superficie de este.  

c) Borde mesial toca línea media con inclinación de 75 grados.

d) Su eje mayor perpendicular al plano de orientación.

Centrales Superiores

a) Su cuello más hundido que los centrales.

b) Su borde incisal levantado aproximadamente 1mm del plano de orientación.

c) Su eje mayor ligeramente hacia distal.

d) Su ángulo distal sigue la forma del arco dentario.

Canino Superior

a) De frente solo debe verse la mitad mesial de su cara vestibular.

b) El vértice de la cúspide debe quedar  a nivel del rodete inferior (contacta con el plano)

c) Visto de frente su eje mayor debe ser vertical y sagitalmente con inclinación antero posterior.

d) En su parte cervical forma la eminencia canina.

1er Bicúspide o Premolar

a) Su eje mayor perpendicular al plano.

b) Su cúspide vestibular contacta con el plano, la polatinano.

c) La estría central debe coincidir con en el centro del reborde (línea de referencia inf)

2da Bicúspide

a) Las dos cúspides contactan en el plano (vestibular y palatina)
b) Su eje mayor perpendicular al plano.

c) Las caras vestibulares de ambas bicúspides y canino deben quedar en una misma tangente.

d) Su estría central debe coincidir con línea de referencia del rodete (inferior).

 1er Molar Superior

a) La cúspide mesio palatina va a contactar en el plano.

b) La mesio vestibular elevada ½ Mm., la disto vestibular más aún 1mm y la disto palatina 1 ½ Mm.
c) Su eje mayor ligeramente mesializado.

d) Debe coincidir con tangentes por mesio vestibular  con caninos y ambas bicúspides.

 2do Molar Superior
a) La cúspide mesio palatina toca al plano, la mesio vestibular elevada y la disto vestibular más elevada aún.

b) Su eje mayor inclinado hacia mesial.

c) La estría central coincide con la línea del rodete.

d) Las caras vestibulares deben coincidir con el 1er Molar, bicúspides y caninos.
Montaje de los dientes inferiores
El primer diente artificial inferior a colocar en el rodete inferior es el 1er Molar inferior y para ello cerramos la rama superior del articulador y marcamos en el rodete inferior la posición relativa que va a ocupar este diente posterior inferior.

a) La cúspide mesio bucal se aloja en la fosa interdentaria formada por el 2do Bicúspide y el 1er Molar superior, se corta la parte del rollo marcada y se coloca el 1er Molar inferior asegurándonos que establezca un íntimo contacto con sus antagonistas, el resto de su cara oclusal. Así mismo la cúspide mesio bucal del 1er Molar superior deberá quedar ubicada sobre el surco bucal de la cara vestibular del 1er Molar inferior.
b) Una vez colocado el 1er Molar inferior de un lado correctamente, deberán comprobarse sus relaciones en posición de oclusión céntrica y en las posiciones laterales excéntricas de trabajo o activa y de equilibrio o balanceo.
c) En el lado de trabajo las cúspides vestibulares del 1er Molar inferior se engranan más profundamente con las del 2do bicúspide y el 1er Molar superior, perdiéndose la sobre mordida horizontales y colocándose las caras bucales o vestibulares de los dientes superiores e inferiores en una misma línea tangencial. Ello es debido a que el cóndilo que efectúa el movimiento de lado activo o de trabajo solamente rota o se desplaza ligeramente lateralmente.
d) Las relaciones del lado de equilibrio o balanceo son diferentes. Las cúspides vestibulares de los dientes inferiores se ponen en relación con las cúspides linguales de los dientes superiores, sobretodo del diente superior que se encuentra por delante, así la cúspide  mesio bucal del 1er Molar inferior recorre un trayecto diagonal y se va a poner en relación de punta a punta con la cúspide lingual del 2do Premolar inferior y la cúspide centro bucal del 1er Molar inferior se corre diagonalmente hacia dentro para encontrar las cúspides mesio lingual del 1er Molar superior.
e) Cuando se efectúan movimientos de propulsión, las vertientes anteriores o mesiales               de los dientes inferiores se deslizan por las vertientes posteriores o distales de los dientes superiores. Terminados de colocar ambos 1er Molares inferiores se procede a la colocación de la 2da bicúspide inferior.
2da Bicúspide Inferior

a) Se coloca en el sitio correspondiente cuidando que su vertiente o plano inclinado o mesial quede relacionado con la vertiente distal del 1er Molar superior y la vertiente distal debe quedar en relación con la vertiente mesial del 2do Premolar superior.
b) La cima cuspídea quedará situada en la fosa interdentaria formada por la porción distal del 1er Premolar superior y la porción mesial del 2do Premolar superior. Esta cima quedará situada sobre el reborde transversal muco lingual y entre las cúspides bucal y lingual de ambos Premolares. Terminados de colocar a ambos lados se hacen los movimientos con el articulador comprobando su posición en relación con el lado de trabajo y equilibrio.   

2do Molar inferior

a) Se ubicarán en posición parecida al 1er Molar.

b) La cúspide mesio vestibular articulará en la fosa interdentaria formada por la posición distal de la 1er Molar superior y la porción mesial del 2do Molar superior.

c) La cima de estas cúspides encajan a estas fosas entre las cúspides mesio bucal de ambos Molares superiores.

d) El plano inclinado mesial de esta cúspide se encuentra en relación con el plano inclinado distal de la cúspide disto vestibular del 1er Molar superior y el plano inclinado mesial de la cúspide mesio vestibular o mesio bucal del 2do Molar superior. 

e) El plano distal de la cúspide centro bucal entra en relación con el plano mesial de la cúspide distal del 2do Molar superior.
Nota: Las cimas cuspídeas mesio bucales de los Molares 1ero y 2do inf, caen en las fosas interdentarias, mientras que las cimas cuspídeas distales caen en las fosas centrales de los Molares 1ero y 2do superior.  
Colocación del Incisivo Central inferior

a) En relación con el plano horizontal, la porción incisal tocará el plano de orientación de la oclusión.
b) Visto con su cara labial anterior, tiene un eje longitudinal en relación con el plano medio sagital paralelo a este, o sea está dirigido en sentido vertical, perpendicular al plano horizontal.

      Visto lateralmente con sus caras proximales el eje longitudinal se dirige de abajo    hacia arriba y de atrás hacia delante, o sea que la porción cervical se encuentre mucho más deprimida que la porción incisal del mismo.
c) La cara mesial contacta con la línea media y la cara mesial de su homólogo.

d) El ángulo disto incisal puede encontrarse en la misma línea o puede estar ligeramente más distalizada que el ángulo mesio incisal, siguiendo la curvatura de la porción anterior del arco dentario sup.

Colocación del Incisivo lateral inferior

a) En relación con el plano horizontal, l porción inicial tocará el plano de orientación o plano de orientación de la oclusión.

b) Visto por su cara labial anterior tiene un eje longitudinal en relación con el plano medio sagital paralelo a este, o sea está dirigido en sentido vertical, perpendicular al plano horizontal.

c) Visto lateralmente por su cara distal o mesial al eje longitudinal de este diente se dirige de abajo hacia arriba y de atrás hacia delante, o sea que la porción cervical se encuentra mucho más deprimida que la porción incisal del mismo.

d) La porción o cara mesial de un lado contacta con la línea media y la cara mesial del incisivo opuesto.

e) El ángulo disto incisal puede encontrarse en la misma línea o puede estar ligeramente más distalizado que el ángulo mesio incisal, siguiendo la curvatura de la porción anterior del arco dentario superior.

Incisivo Lateral inferior

a) En relación con el plano incisal el borde incisal de este diente, toca este plano similarmente al diente anterior.

b) Visto por su cara labial o anterior el eje longitudinal del diente es vertical.

c) Visto lateralmente por una de sus caras mesial o distal ocupa una posición diferente ala anterior.

d) El eje longitudinal se dirige de abajo hacia arriba, pero de adelante hacia atrás, es decir tiene una posición longitudinal opuesta a la del central.

e) La porción cervical es más prominente o anterior que la porción incisal.

f) En relación con el borde incisal, el ángulo mesio incisal se encuentra en contacto con el ángulo disto incisal del central y este ángulo se encuentra más distalizado aún que del central, puesto que sigue la curvatura en dirección al canino.

Canino inferior

a) Su eje longitudinal visto lateralmente se encuentra ligeramente inclinado de abajo hacia arriba y de detrás hacia adelante.
b) La porción cervical de este diente hace prominencia sobre su porción incisal, es decir, se encuentra por fuera de la porción incisal.

c) En relación con el plano horizontal la cima cuspídea toca dicho plano.

d) Se relaciona por su porción mesial con el tercio distal del incisivo lateral superior.

e) su porción distal se encuentra en relación con la posición distal del canino superior.

Ubicación del 1er Premolar

a) Es el último diente a ubicar en el rodete inferior y ocupa el espacio entre la porción distal del canino inferior y la cara mesial de la 2da Bicúspide.

b) Articula con la porción distal del canino superior y la cara mesial de la 1ra bicúspide superior.

c) La cima de su cúspide encaja en la fosa formada por el canino superior y el 1er Premolar.

d) Este diente cuando el espacio es muy reducido necesita ser tallado por sus caras proximales para encajar en su espacio.

e) debe situarse con el eje longitudinal verticalmente, de manera que su cúspide toque los rebordes marginales buco lingual.

CONFERENCIA  3

Pacientes Ortognatos: En estos casos el maxilar inferior se encuentra retraído, situado posteriormente en relación con el superior. Cuando esta relación se hace muy pronunciada es preciso suprimir de la oclusión y articulación dentaria los dos primeros bicúspides o premolares. Con el objetivo de reducir el espacio antero posterior del maxilar inferior. El resto del montaje de los dientes artificiales se realizará de acuerdo con las normas generales del montaje de los dientes artificiales en sus relaciones normales, siendo a veces necesario apiñar o unir de manera irregular los dientes antero inferiores para mejorar las condiciones de equilibrio de las prótesis.

Nota: Estos son los casos como el prognatismo superior u ortognatismo.   

Pacientes Prognatos o Prognatismo inferior: En este caso el reborde alveolar inferior se encuentra por fuera del superior en algún punto o en todos sus puntos, es decir el más inferior sobresale del superior en mayor o menos porción, bien lateralmente, bien frontalmente o bien alrededor del maxilar superior.

Los casos más difíciles de resolver son los del Prognatismo total, en los cuales el más inferior sobresale horizontalmente del maxilar superior presentándose este de tamaño muy pequeño, en relación con el maxilar inferior, el cual se muestra exageradamente grande. En estos casos muchas veces hay que estudiarlos para ver diferentes posibilidades de rehabilitación que pueden ser solucionados por medios protésicos únicamente o por medios quirúrgicos protésicos. Los casos de Prognatismo mandibulares cuando no son exagerados, tienen fácil solución, en estos casos sus dientes naturales estaban situados probablemente los superiores por encima de los inferiores (inverso a lo que en realidad ocurre en bocas normales donde los dientes del maxilar superior desbordan proporcionalmente los inferiores.

En caso de Prognatismo los dientes antero y postero superiores se encuentran situados lingualmente en relación con los inferiores. Dentro de estas relaciones generales pueden producirse tres casos: 

1) Donde la apófisis alveolar se produce con normalidad en la parte anterior de la boca, presentándose por fuera del superior solamente en las partes superiores de la boca.

2) En estos casos la relación de los rebordes alveolares residuales es normal en la parte posterior de la boca y es de prognatismo la parte anterior.

3) Cuando la relación que se establece es aquella donde todo el reborde alveolar residual inferior se encuentra situado por fuera del reborde alveolar residual superior.

Por consiguiente en estos casos de prognatismo deberá tenerse en cuenta el equilibrio de la boca para lo cual no debemos colocar los dientes artificiales en la misma relación que si fueran casos normales, ya que los colocaríamos fuera del reborde, logrando que haga palanca y levantamiento y por tanto en la mayoría de los casos el desplazamiento de las prótesis, recordemos que al producirse la reabsorción de los huesos alveolares después de las extracciones, esta se reabsorben de manera diferente, el maxilar superior hacia arriba y adentro (centrífuga) y la mandíbula de manera centrípeta, hacia abajo y hacia fuera, teniendo como consecuencia una diferencia o angulación entre ambos, que a veces llegan hacia los 60 grados de inclinación y nos obliga a colocar los dientes de manera diferente a lo establecido en la oclusión y la articulación normal.

De forma general, los dientes anteriores deberán colocarse con un criterio estético, aunque a veces tenemos que violar lo estético y colocarlos siguiendo un criterio mecánico.

Diferentes formas de montaje según corresponde el caso. Consideraciones básicas.

Relación de prognatismo muy pronunciada en sector anterior.

Los dientes antero superiores se montarán por detrás de los dientes antero inferiores (se debe colocar los dientes igual a como los tenía de manera natural y por ninguna razón el tecnólogo deberá esforzar, ni forzar el montaje ubicándolos borde a borde ya que provocará un desplazamiento de la dentadura y un labio superior mal ubicado con la consiguiente acción de palanca que esta produce sobre la parte anterior de la dentadura.
Prognatismo en sector posterior.

Los dientes posteriores que llevará el caso serán diferentes ya que los superiores deben ser ligeramente más pequeños que los inferiores. Ej. Si utilizamos en el inferior 31M el superior no debe ser como normalmente se establece el mismo número en tamaño, sino debe ubicarse en el superior 29M o sea un número por debajo.  
En el caso del maxilar superior los dientes e montarán siguiendo las mismas reglas que los casos o bocas normales y los inferiores se montarán de la siguiente forma:
La cúspides palatina de los dientes superiores posteriores, no deberá situarse en la fosa central y surco longitudinal de los dientes inferiores, por el contrario, es la cúspides vestibular de los dientes posteriores superiores posteriores los que deberán caer en las fosas centrales y surcos longitudinales de los dientes inferiores.
En esta forma las cúspides vestibulares de los dientes inferiores posteriores se encuentran ubicadas por fuera de las cúspides vestibulares de los dientes superiores, relación completamente distinta a la normal en la cual las cúspides vestibulares de los dientes inferiores encajan en los surcos y las fosas centrales de los superiores. Aún en esta relación invertida trataremos de estabilizar y equilibrar la oclusión y la articulación dentaria balanceada lo más posible.

Prognatismo total
En el caso en que la relación del prognatismo es total en todos los sectores, o sea antero y posterior, se procede al montaje o ubicación de los dientes de la siguiente forma:

1) En el sector anterior por fuera de los superiores.
2) En el  caso de los posteriores, invirtiendo los dientes superiores con los inferiores y los derechos con los izquierdos, o sea, los 4 dientes de la hemiarcada derecha superior se ubicaran en la hemiarcada izquierda inferior y los 4 dientes de la hemiarcada izquierda superior se ubicaran el la hemiarcada derecha inferior y viceversa.
Asunto: Unidad temática XI. Encerado
Sumario de la unidad: Encerado. Definición. Tipos. Objetivos. Características. Métodos a emplear. Consideraciones técnicas en el Encerado de Pruebas y Encerado de terminación.

Objetivos de la unidad: Dominar el concepto de encerado y sus características con respecto al método utilizado.  Dominar las consideraciones técnicas y su realización.

CONFERENCIA  1
Encerado definición: Es la reproducción en cera de los diferentes detalles anatómicos de la encía natural. Cumpliendo objetivos funcionales y estéticos, sirviendo de patrón para sustituirlo posteriormente de cera en acrílico 
.
Nota: Como se ha dicho anteriormente, la forma de las superficies pulidas de una prótesis también. Tiene gran importancia por sus propiedades de retención y su valor estético, ya que van a imitar a tejidos que rodean los dientes naturales. Cualquier festoneado artificial o de fantasía está completamente fuera de lugar y la forma radicular de cada diente debe tener una pequeña prolongación. La forma sup. de la superficie debe encerrarse de tal manera que se no se pierda retención dirigiendo las fuerzas de los músculos y los tejidos. En general conviene dar plenitud a la parte bucal y labial de ambas placas, no ocurriendo así en la zona palatina de la sup. donde es preciso dar mayor amplitud a los movimientos de la lengua y contribuir a una buena fonética, dándole un mínimo y uniforme espesor en toda su extensión. La placa inf debe tener en su parte lingual el menor volumen posible, respetando siempre los Mm. del borde periférico ya que este espesor queda de la posición más ancha de la lengua y ayuda grandemente a su retención, llenando el surco muco lingual.
Tipos de Encerado:
De Prueba  y  De Terminación
De Prueba. Objetivos

No se sella el modelo a la placa base y se realiza antes de probar los dientes con el objetivo de valorar en consulta su reproducción anatómica desde el punto de vista estético, o sea que si queda bien en la boca y si está a gusto del paciente en cuanto la altura de los cuellos y festoneado y funcional ya que el vaciado vestibular y lingual nos ayudará en la retención de las placas de la boca.

De Terminación. Objetivos
1. Verificamos límite y profundidad del postdaming, dada la importancia y objetivo que cumple este en la terminación de la prótesis ya que el mismo servirá de límite y sellado en la zona posterior de la bóveda palatina, ante la posibilidad de penetración de aire o sustancias que contribuyan al desplazamiento de la dentadura.
2. Procedemos al sellado periférico, emparejando los surcos y aplanando la parte anterior de la bóveda palatina de modo que se pierda en la superficie palatina.

3. Verificamos la oclusión y separamos modelos del articulador.

4. Rectificamos cualquier detalle anatómico dañado en la prueba de diente, con el objetivo de no rectificar después con las piedras de acrílico.

Métodos que pueden emplearse

· Encerado por láminas: Con láminas de parafina tienen la ventaja de darle un grosor uniforme a las dentaduras.
· Encerado por patrones: Este encerado se procede de igual forma, limpiando la dentadura solo dejando la placa base y la cera necesaria en espacios interdentarios. Estos patrones traen las formas establecidas.
· Encerado por goteo: Es el más utilizado y práctico, aunque se debe tener precaución ya que la cera fundida adquiere mayor volumen que la cera reblandecida y luego su contracción es mayor con riesgos que los dientes se muevan.
Consideraciones técnicas del Encerado (buscar en el folleto de Consideraciones Técnicas.

Asunto: Unidad temática XII: Enmuflado, Enflascado y Polimerizado.
Sumario de la unidad: Enmuflado. Definición. Objetivos. Muflas. Partes de que consta. Materiales e instrumentos utilizados. Consideraciones técnicas. Descerado. Definición. Objetivos. Materiales e instrumentos. Cámara de Moldeo. Definición. Objetivos. Consideraciones técnicas. Empaquetado. Definición. Objetivos. Materiales e instrumentos. Consideraciones técnicas en la preparación del material y técnicas de empleo. Prensado. Definición. Objetivos. Posibles errores que pueden producirse en el prensado. Polimerizado. Definición. Objetivos. Métodos. Ciclos del Polimerizado. Consideraciones técnicas. Importancia de su correcto cumplimiento. Desenflascado. Definición. Objetivos. Consideraciones técnicas en la recuperación de los modelos y el aparato protésico. Errores de la Polimerización. Remonte en el articulador. Objetivos: Reajuste oclusal. Definición. Objetivos. Formas de proceder. Consideraciones técnicas y cuidados. Recuperación del modelo. Consideraciones técnicas. Limpieza mecánica.
Objetivos de la unidad: Explicar los procedimientos del Enmuflado, Empaquetado y Polimerizado, realizando los mismos.

CONFERENCIA  1
Enmuflado. Definición: Procedimiento mediante el cual se transforma la dentadura preparada en cera, al material de base definitivo que es el acrílico.
Objetivos: Crear la cámara de vacío o moldes.

Partes de que consta una Mufla

· Las bases o muflas propiamente dichas: destinadas a recibir el zócalo del modelo.

· La contramufla: debe adaptarse a la base mediante guías.

· Las guías: En los bordes externos de las bases.

· La tapa: Cierra por arriba la contramufla.

Consideraciones técnicas del Enmuflado (buscar en el folleto de Consideraciones Técnicas.

Descerado. Definición: Procedimiento mediante el cual se retira material de base provisional para crear cámara de vacío y ubicar posteriormente la resina acrílica o material de base definitivo, siendo este su objetivo principal.

Consideraciones técnicas del Descerado (buscar en el folleto de Consideraciones Técnicas.

Empaquetado. Definición: Es el relleno de la cámara de vacío o moldeo con las resinas acrílicas, su prensado y recorte.
Preparación del material para el prensado

Se prepara según normas del fabricante. De manera general se preparan 50cc de polímero (polvo acrílico) y 18cc de monómero (líquido). Se mezcla el polvo sobre el líquido para que todas las partículas del polímero sean humedecidas y se logre una mezcla homogénea, la cual debe taparse para evitar se evapore el monómero. Siempre esta mezcla se debe preparar en recipientes de cristal o porcelana el cual debe estar perfectamente limpio. Ya en estado de trabajo se manipula con las manos limpias y se aplica sobre cámara de moldeo o vacío. 
Períodos del acrílico
1. Arenoso

2. Pegajoso o filamentoso

3. Plástico o de trabajo

4. Elástico o gomoso
Consideraciones técnicas del Prensado y Polimerizado (buscar en el folleto de Consideraciones Técnicas.

CONFERENCIA  2
Polimerizado. Definición: Es el proceso de endurecimiento que sufren las resinas acrílicas y va de su estado plástico a su total endurecimiento.

Objetivo: Obtener el curado o polimerizado de la prótesis.  
Métodos del Polimerizado

1. Método seco: Por medio de hornos o microondas.
2. Método húmedo: Es el método tradicional, en máquinas polimerizadotas, cocina de gas o eléctrica.

Importancia de su correcto cumplimiento: 

Ello está dado, por la importancia que requiere la rehabilitación protésica en el paciente y de no cumplirse con seriedad y responsabilidad nos llevaría a la repetición de la dentadura, lo cual traería como consecuencia un gasto doble de material y una mayor demora en la rehabilitación, aspecto este que afectaría al paciente, dada la importancia que tiene la correcta masticación de los alimentos en todo ser humano máximo en adultos mayores.

Defectos del Curado

1. Cuando no se utiliza el reparante correctamente puede manchar el acrílico.
2. Cuando la mezcla del polímero y monómero no se realiza en forma adecuada o se mezcla en recipientes sucios o mojados, crea manchas y poros al curado.

3. Cuando el prensado se hace de forma rápida y no expulsa restos de acrílico, puede quedar manchado, quemado y falto de material.

4. Cuando el polimerizado no se realiza con la temperatura y el tiempo adecuado, quedan poros en exceso.

5. Cuando la dimensión vertical se altera a más de 1mm se debe a exceso de material en cámara de vacío, falta de presión en el prensado, falta de hermeticidad en las muflas.
6. Diente fuera de lugar o movidos, no se fijaron bien en el encerado y al aplicar yeso en la contramufla salen de su posición, al no copiar bien el yeso y quedar poros sobre los dientes.

7. Dientes fracturados, lo ocasionan la violencia en el prensado, prensado brusco, mezcla mal plastificada, golpes y palanqueo mal dados en el desenfrascado.

8. Las porosidades pueden obedecer a 4 causas:

a) Cuando el material es insuficientemente reposado la porosidad es pareja en toda la dentadura y se debe a retracciones locales del monómero libre que se polimeriza.

b) Cuando el material insuficientemente comprimido provoca mala expansión del material para llevar el molde y evaporización del monómero.

c) Calentamiento rápido concentra el calor de polimerización, sobrepasando el punto de ebullición del monómero, las burbujas de este quedan atrapados en la masa y es la porosidad más frecuente.

d) Poros muy pequeños en cualquier parte y ocurre cuando se viola el proceso de polimerización.

9. Acrílico manchado en forma de nubes, se debe a la incorporación de agua así siempre por aislamiento defectuoso y otro por suciedad en las manos.

Desenflascado. Técnicas y cuidados

Una vez curado el acrílico se sacan del recipiente donde se curan y se dejan enfriar a temperatura ambiente, para proceder posteriormente a sacarlo de las presillas.

Se le quita la tapa y se coloca en el eyector, usando la palanca de que vienen provistos y de esta forma se separan las partes de la mufla, obteniendo la masa de yeso donde se encuentra incluidos modelos y dentaduras curadas.

Con una segueta para yeso se hacen  cortes en el mismo, alrededor de la masa, se remueven las secciones previamente cortadas colocando el filo del cuchillo para yeso en el corte y ejerciendo palanca, con el mismo forzamos las partes comprendidas en el corte cuya sección saltará rápidamente separándose del modelo. Debemos tener cuidado con él área lingual inferior y palatina superior.

Se elimina el resto de yeso de los dientes y modelo que impidan su ajuste.

Buscar en el Folleto de Consideraciones técnicas Remonte en Articulador y su objetivo

Asunto: Unidad temática XIII: Rebajado. Pulido e higienización.
Sumario de la unidad: Rebajado. Definición. Objetivo. Principios. Materiales e instrumentos. Consideraciones técnicas. Extensión de las bases y su importancia. Formas de proceder en las bases encajonadas. Importancia del grosor de las bases. Jaspeado. Zonas. Cumplimiento de los principios biomecánicos en el rebajado. Pulido. Definición. Objetivos. Materiales e instrumentos. Fases del pulido. Consideraciones técnicas de cada fase. Higienización.     
Objetivo de la unidad: Relacionar al alumno con las técnicas y procedimientos del rebajado y pulido de la prótesis total hasta adquirir las habilidades necesarias en su realización.

CONFERENCIA  1
Rebajado. Definición. Objetivo.

Es la acción a través de la cual se eliminan los excesos de acrílico y tiene como objetivo cumplir los principios biomecánicos.
Materiales e instrumentos a utilizar

· Fresa redonda excéntrica (para jaspear)

· Motor con mandril para piedra circular grande de grano grueso

· Discos finos

· Piedra de grano fino

· Fresa redonda de diversos tamaños

· Fresa de cono invertido

· Cepillos para higienizar

· Fresones metálicos

· Buril o punto

Buscar en el Folleto de Consideraciones técnicas normas para el rebajado

Importancia que tiene las bases extendidas en el rebajado

La importancia es que no debe quedar ni sobrextendidos, ni cortos, además de quedar debidamente aliviadas las inserciones musculares, pues de lo contrario se desplazarían.

Procedimiento de las bases encajonadas

· El procedimiento es respetar el límite del borde siempre, pues viene de base de una impresión funcional.

· El grosor de las bases no debe exceder de 3mm porque a mayor grosor, mayor peso y mayor molestia, además que a mayor peso, puede provocar también el desplazamiento de la mucosa.

CONFERENCIA  2
Pulido. Concepto y objetivo: Alisar y dar brillo a toda la superficie de la prótesis, sin tocar zona de contacto mucosal y tiene como objetivo no dejar asperezas que puedan molestar o lesionar al paciente.
Materiales e instrumentos a utilizar en el pulido

· Rueda de tela
· Cepillo de cerdas negras # 27

· Cepillo de cerdas negras # 12

· Cono de fieltro

· Pasta para pulir

· Piedra Pómez

Buscar en el Folleto de Consideraciones técnicas en el pulido

Asunto: Unidad Temática XIV: Prótesis inmediata.

Sumario de la unidad: Prótesis inmediata. Definición. Indicaciones. Contraindicaciones. Ventajas y desventajas. Tipos de Prótesis inmediata. Preparaciones del modelo para dientes de ajuste y con encía. Consideraciones técnicas en el montaje. Impresión frontal. Utilidad de esta rehabilitación. Plantilla quirúrgica. Definición. Objetivo y consideraciones técnicas.

Objetivos de la unidad: Definir el concepto de prótesis inmediata. Resaltando sus indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas.
CONFERENCIA  1
Prótesis inmediata. Definición: Es aquella que se construye antes de haber realizado las extracciones de los dientes que van a ser sustituidos por los artificiales. Se instala inmediatamente después de haber realizado las  extracciones y tiene como objetivo fundamental restituir la estética del paciente.

Indicaciones de la Prótesis inmediata
1. Para sustituir dientes uniradiculares (sector anterior) aunque se puede incluir los premolares, ya que el proceso de reabsorción es más cruento y se logra un mejor reajuste de la prótesis.
2. Cuando la integridad anatómica de los dientes que se van a extraer nos permita guiarnos para la selección o duplicado de los dientes artificiales, lo que posibilita igualar el color y distribución a semejanza de los naturales, permitiendo además reproducir forma, tamaño, posición y alineamiento de los dientes a sustituir. Se considera que el mejor trabajo protésico es aquel que no se descubra así mismo, ni se conozca.

3. En individuos con la estética afectada e incapaz de restablecerse a su medio biosocial, pacientes que cíclicamente esten preparados para tolerar este tipo de rehabilitación, la cual asentará sobre tejidos lacerados y sensibles con heridas recientes. 

4. Para individuos jóvenes, ya que el proceso de recuperación es más rápido y le brinda importancia al mismo.

5. Para individuos que presenten movilidad dentaria no extrema de los dientes anteriores y que por tratamiento períodontal, se indican Exodoncia.
Contraindicaciones

1. En dientes posteriores, ya que estos son multiradiculares y su proceso de cicatrización y reabsorción es mayor en área, lo que provocaría un desajuste muy rápido de la prótesis, además no se cumple el carácter estético.

2. En pacientes de edad avanzada, cuyo proceso de recuperación es más lento y por tanto más difícil de soportar las molestias.

3. En pacientes con extrema movilidad o restos radiculares, ya que no cumple objetivo estético.

4. En pacientes con trastornos mentales o epilépticos.

5. En pacientes que no valoren este tipo de tratamiento; ni su importancia y por tanto no colaboran con el mismo.

Ventajas y desventajas  
Ventajas:

1. Quirúrgicas, biológicas, estéticas, mecánicas, psíquicas y fonéticas

2. Controla hemorragias y reduce perdida de sangre formando rápidamente coagulo.

3. Protege contra el trauma y tejidos heridos, se protegen de toda irritación

4. Las extracciones quedan cubiertas por tanto se protegen de toda infección del exterior, no facilitando el crecimiento bacteriano

5. Rapidez en curación y cicatrización

6. Mayor estética

Desventajas

1. Al instalarla, puede constituir un fracaso y el paciente quedar igual o peor que antes.

2. En su gran mayoría requiere de ajuste o rebasado o repetición en corto tiempo de uso, por el desajuste de las bases protésicas durante el proceso de cicatrización y reabsorción rápida (se utiliza resinas acrílicas termo curables para su rebasado) lo cual provoca que durante este tiempo el paciente este desdentado, por esta razón es que consideramos esto como una desventaja ya que se viola la ventaja estética.

3. No se puede realizar la prueba de dientes.

4. El paciente debe soportar un tratamiento más completo.

5. Hay mejor ajuste del asiento, ya que las bases no se asientan sobre tejido sano.

CONFERENCIA  2
Tipos de Prótesis inmediata: Con Encía y /o dientes por ajuste (sin encía)
Buscar en el Folleto de Consideraciones técnicas Prótesis inmediata con Encía y Prótesis inmediata sin Encía o dientes por ajuste
Preparación del modelo maestro para dientes de ajuste: Se utiliza la técnica de techo de rancho de preparación centrípeta superior y centrífuga inferior.

 Preparación del modelo con Encía: Se trabaja en el modelo, quitando los dientes de manera cuidadosa y regularizando la zona del reborde en el modelo de yeso imitando el reborde residual alveolar post-extracciones. 

Plantilla quirúrgica. Definición: Es la reproducción de la base protésica que constituye una guía importante en el acto quirúrgico, puesto que limita en profundidad la recepción y por su transparencia permite observar la isquemia en la zona que se va a resecar, hasta que la base calce convenientemente y no se produzca esta. Esta plantilla se confecciona en el duplicado del modelo maestro terminado de tallar para facilitar la inserción y remoción de la prótesis.

Objetivo: Guiar al cirujano en cuanto cantidad y grosor de hueso a eliminar del reborde, bóveda palatina y flancos.
Buscar en el Folleto de Consideraciones técnicas. Normas a seguir en la confección de la plantilla quirúrgica  
Asunto: Unidad temática XV: Reparaciones.

Sumario de la unidad: Reparaciones. Definición. Tipos. Características. Reparaciones simples. Consideraciones técnicas. Reparaciones complejas. Consideraciones técnicas. Rebase y Remarginado. Definición. Consideraciones técnicas (Pág. 131- 145 Mat. de apoyo)
Objetivo de la unidad: explicar diferentes tipos de Reparaciones realizando los procedimientos técnicos para ello.

CONFERENCIA  1
Reparaciones. Definición: Reparar una dentadura `parcial o total ya sea por fractura o cambio de material.

Tipos de Reparaciones: Simples o complejas

Simples: Caída de dientes artificiales, extracción de dientes, fracturas, fisuras, añadir retenedores. 

Complejas: Cambio de material, añadir dientes por inmediata, reponer encías, reponer bóvedas con o sin impresiones, rebases.

Rebases. Concepto: Es el procedimiento por el cual se reajusta la base de una prótesis a los tejidos y para ello se cubren la superficie de asiento de la base con material de impresión y se lleva a la boca. Para eliminar excedentes se comprime en su lugar por acción de los antagonistas (impresión a boca cerrada). También se le puede llamar forrada.

Remarginado: Es cuando el rebasado se limita a los bordes de la base.

Nota: Cuando se cambia la mayor parte del material de base o todo, se llama rebase con cambio de materiales.

Los rebases generalmente se realizan en la mufla. Cuando llega la impresión si es un rebasado por cambio de material o Remarginado se encajona la impresión con un cordón de cera por todo su borde y después se hace el vaciado, posterior a esto se insufla, descera, se pone material termoplástico y se pone a curar.    
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