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.7 iLa odontologia es una de las ciencias de -
la-salud, que sbarca el estudio de una terapéutica
“destinada a prevenir-el deterioro del aparato den-
_terio y e! uso de los procedimiantos clinicos per-
‘tinentes que sirvan para el mejoramiento de los pa
cientes.. Entre sus muchas ramificaciones estén el
alivio-del dolor, el tratomiento de las enfermeda-
des bucales, el mantenimiento de la eficiencia mas
" ticatoria y la conservacidn o restauracién de |as-

cual idades estéticas bucal y facial de la persona.
Una de las funciones de la practica dental qua se-
omite frecuentemente es la de combinar y coordinar
los esfuerzos de investigacién y los educaciona- -
les, de prevencién y clfinicos para que un namero -

cada vez mayor de personas pueda evitar el uso de-
prétesis completas.

La odontologia preventiva clinica puede se

pararse en varias fases o especial idades por e jm:-
"La Prostodoncia Total,

que Gltimamente ha cobrado-
vital importancia. '

Hoy en dia gracias a las numerosas venta-
Jas con que cuenta la prostodoncia total se han -

venido realizando innumerables trabajos con bastan
te éxito.

£l cirujano dentista trata por los medios-
que estdn a su alcance de dejar complacido al pa--
ciente devolviendo por medio de la prostodoncia to
tal de anotomia y fisiologia dentarias,

cump | t endo
también con el requisito de la estética.




prostodoncua tota| es Ia que. se’ encarga de- reempla
zar los dientes perd»dos medlanto sustitutos arti-
ficiales que cumplan satisfactoriasmente con las -
funciones mencionadas anteriormente y odemas devol
verle la tranquilidad, ya que la pérdida total de-
dientes ocasiona falta de apetito, problemas de tj
po social, trastornos gastrointestinales, perturba
ciones psicoldgicas, inseguridad y frustraciones.

En esta tesis profesional se han recopila-
do datos de diferentes autores y se ha puesto gran
interés en el desarrollo de este tema, tratando de
contribuir en una forma modesta para la mejor com-
prensién de la Prostodoncia Total, explicando teé-
ricamente paso a paso los procedimientos a seguir-
para la construccién de la prétesis total. En la-
que el primer paso seré, hacer una historia clini-
ca para conocer el estado general del poaciente.

Se mencionaran las diferentes técnicas de-

toma de impresiones asf como

los distintos materia
les empleados, Yos métddos de registro de altura -

facial, articulaecién de dientes, todo esto para la
construccién de la prétesis total y

la terminacién
de la misma en forma correcta.

M. ELOISA MEDRANO PEREZ
AUREA GLADYS RUIZ HERNANDEZ
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| DEFlNlCION DE PROSTODONCIA

La palabra prostodoncna derova de dos rai-
ces grlegas que son Prothesis ~ En lugar de y Odon

tos - diente, agregandose la terminacién cia que -
v5|9n|f|ca relatlvo a.

La Prostodoncia Total es el arte o la cien
‘cia de el reemplazo de la totalidad de los dientes
mediante la instalacién de aparatos artificialos, -
aplicados a los maxilares que tienen por objeto
restaurar masticaci‘n, estética y fonética.

v

Para |lenar sus funciones rozonablemente -

una prostodoncia debe cumplir los siguientes requi
sitos:

1.~ Imitar la forma,

color y funcién del érgano
que reemplaza.

2.~ No traumstizar o irritar los tejidos.
3.- No provocar molestias al paciente.

Los componentes para una dentadura son:

1.- Dientes de porcelana.
2.- Dientes de acrflico.

Las Dentaduras artificioles completas para
ser Gtiles deben satisfacer cualidades de orden me
cénico, biolégico y estético

La retencién es condici6n fundamental y el
que mejor responde a las exigencias biolbégicas es-




:Tdel borde pertfeblco en los teJldos de soporte.

_ ;Elfsoporte‘se obtiene del ajuste de la ba—
se contra'[os tejidos a que se adapta.

; Le estabtlldad resulta de la disposicién -
de los bordes, superficies pulidas y aclusales de~
.tal manera que eliminen las fuerzas. desplazantes.




,ﬂ|ST0R1A'cL1N1cANi'”

La hlstorta clannca es la re|acu6n ordena—l
da y detal!ada de todos los datos y conocnmtentos—
tanto antertones, personales y famnl;arus Gomo- ac- . -
tuales relativos a un enfermo que sirve de base pa
ra el juicio acabado de la enfermedad_actual

Por medio de la historia clinica el dentis
“ta tendrd la seguridad de que el tratamiento den--
tal no perjudicaré el estado general del paciente,
investigard la presencia de alguna enfermedad gene

ral detectara una enfermedad ignorada que axija un
tratamiento especial.

Para hacer una historia clinica la forma -
mas préctica es por medio de cuestionarios previa-

mente elaborados e impresos.

La historia clfi

nica estd compuesta por lo-
siguiente!

1.- Datos personales del paciente.

Anotaremos: Sexo, edad,

estado civil, ocu-~
pacidén, direccidn,

lugar de nacimiento, telé&fono.

2.- Antecedentes Familiares

Los antecedentes fami!iares permiten obte-
informacidén acerca de enfermedades trasmisi- -
bles o que tienden a afectar familias cnteras, En
el caso de la tuberculosis, fiebre reumdtica, tras
tornos psiquidtricos o neuréticos, ciertas varisda

ner



- sistema’ nerV|oso, 'y és clasica fa naturaleza ‘here-
“ditaria de las hemof|l|as y la dlabetes.

“anotarse la edad 'y el estado de salud de
- dres, hermanos e hijos; debg‘preguntarse
“de la muerte de los que fallecieron.

:Deben -
los pa- -
la causa-

" 3.- Antecedentes Pensonales.

.Contienen la informacién acerca de cual- =~

quier enfermedad grave o importante que el pacien-
- te haya sufrido en el pasado (Una enfermedad anti-
‘gua; pero cuyos sintomas todavia persisten)

Los antecedentes parsonales comprenden los
siguientes:

Enfermedades graves o importantes, hospita

lizaciones, transfusiones de sangre, tratamientos-
medicamentosos.

studio de aparatos y sistemas.

APARATO CARDIOVASCULAR

Se anotard si hay tensién arterial, asma,-
bronquitis, cefaleas, edema de tobillos, disnea, -
lipotimias, anomalias congénitas cardiovasculares.

APARATO RENAL.

Por medio de este descubriremos si hay -
trastornos renales. Se interrogari si hay poliu--
ria, nicturia, hematuria, etc.




‘ Preguntar al(paclente si hay convulsiones,
si es aprensnvo etc.* '

 APARATO'DIGE$T|V0;

‘ Preguntar al paciente si hay anorexia, dta
‘frbeas, dolor de estémago, hemorragias rectales,
dispepsja, nduseas,- vémltos,
estrefiimiento etc.

sailvaclén excesiva, -
- APARATO RESPIRATOR10.

Preguntar si sufre disnea, epixtasis, he--
moctitis si hay expectoraciones y asma.

EXAMEN BUCAL,

Se hace el examen simple o armado; Simple-

cuando no se emplea ninglGn instrumento, y armado -

cuando se hace con espejo y pinza por lo menos.

LABIOS.

Interesa el tamafio y la forma, consisten--

cia y movilidad, deformacién por enfermedades y -~
operaciones (Labio Leporino)

CARRILLOS

Se investiga el espesor, la mayor o menor-

y se relaciona con los procesos alveola--
res, en lo que se refiere a inserciones musculares

condiciones todas las que puedan facilitar nues- -
tras maniobras.

laxitud,




“En: ella se |nvest:gan volumen,,

nsercionas
vy alteraciones patoléglcas.- SRR

“PRocesos ALVEOL ARES.

Son l"as regiones bucales de mayor xmportan

cia que van a servir de base. y. apoyo al aparato 7

protésico por construir. La forma de las encias -

_es variada y estd de acuerdo con el mayor o menor-

tiempo de efectuadas las extracciones, por las
reabsorciones §seas que se efectGan.

HISTOR'! A DENTAL.

Motivo por el cual perdié sus dientes.

Cuando el paciente perdid sus dientes por en--

fermedad parodontal puede tener mayor reabsor-
cién de hueso.

2.- Preguntar si no tiene bruxismo.

Ya que si el paciente tenfa bruxismo en sus

dientes naturales, también puede presentarlo -
en su dentadura artificial

3.- Motivo principal de la consulta.

Tiempo de haber permanecido desdentado.
5.~ Tiempo de haber usado dentaduras.

Dentoduras anteriores:

Clase: De que material se hicieron
NGmero: Cuantas dentaduras ha usado



i7;;”ﬁéﬁ£adubés Actda!esé

Eficiencia a la masticacién:

Buena o Mala.

,Reténcién* Buena o Mala.

..Estabilndad Resistencia al dcsplazamlento
‘de las fuerzas laterales.

Estética: Anotaremos la opinién del pacien
te en el sentido de si

le parece estética-
o no la dentadura.

Comodidad y fonética: Buena, Regular, Mala.

Dimensidén Vertical: Aumentada o Disminuida

tiene dientes de acrilico la dimensién verti

cal va a estar disminuida.

$ .- Recomendaciones del paciente y dentista para -
me jorar las dentaduras.

Caracteristicas Fisicas.

1.- Habilidad neuromuscular comprobada por:
Lenguaje y Masticacién.

2.- Apariencia general:

Indice cosmético (arreglo personal):
Promedio, alto, bajo. Aspecto: Agrada-
ble o Tenso.

Personalidad: Delicada, Vigorosa o Me-
dia.



‘Forma: CUadbeda;‘Alargada.»,”"

“Perfil: Normal, Prognata, Retrognata.

:Cabello. Blanco, Negro, castafio, rubio.

0jos: negros, cafés,verdes, azGles.

Tez: clara, mediana, rubicunda, morena.

Textura de piel: normal, otra.

Arrugas debidas a: edad, pérdida de da-
mensién vertical.

Labios: activos, | argos, medianos, cortos.

~10.- Evualuacién clinica.

1.- Articulacién temporomandibular:

Comodidad crepitante, suavidad, desvia
cién, sonora.

Movimiento mandibular:

normal, excesi-
vo, limitado.

Factores bioldgicos.

3.~ Tono muscular:

normal, casi normal,
subnormal.

-

4.~ Desarrollo de los mGsculos de la masti

cacidn y expresién normal, cerca de lo
normal, subnormal.

Tamafio de maxilar y mandibula:
Mandibula y maxilar compatible
Mandibula més pequefia que maxilar
Mandfbula més larga que maxilar.




10.-

11.-~

11-"

12.-

13.~

14 .-

15.-

16.~

:Forma del proceso realdual

Forma de U, forma de 'V, forma de cuchuiﬁ
llo afllado.

Forma de arco: cuadrada, trlanguiar, -
ovoide.

Forma del paladar: plano, en U, en V.

Inclinacién del paladar blando: suave,
mediana, aguda.

Relacién de los procesos:

normal, sua-
ve, mediana, aguda.

Relacién de los procesos: normal, re--
trognatico, prognético.
Paralelismo de los procesos: ambos pa-

ralelos, ambos divergentes, unoc no es-
4
paralelo.

Distancia interarcos:

adecuada, excesi
va, |limitada.

Retenciones éseas: (a nivel de las es-

clerosidades es freccuente encontrar re
tenciones).

ninguna, ligera, requiere remocidn.
Torus: ninguno, ligero, requierc remo-
cidn. ‘

Tejidos

blandos que cunren el proceso-
alveolar: ecspesor firme y uniforme.
Tejido gruese o delgado, tejido hiper--
plasico o resilente.



,da, patologlca'

lnserC|ones tlsulares (encia |nserta--

'da)

tamano. m|n1mo 12 mm, entre 12 y 18 mm.

15 .-
20."’

21.-

22.-

23.-

24.-

y menos: de & mm,

‘|nsercnones musculares y frenillos: ba

Jja, mediana, alta.

Espacio postmilohioideo: minimo 10 mm.
menos de 10 mm.

Sencsibilidad del palodar (respuesta a-

la palpacién): ninguna, minima, hiper-
sensibilidad.

Tamafio de fa lengua: normal, medianas, -
grande.

Posicién de la lengua: normal (cuando-
descansa en el piso de la boca), punta
fuera de posicién, retraida.

Saliva: (cantidad y consistencia): po-
ca o nada.

11.-~ Actitud Mental.

House |
Filosé6fica:
Exacta:

Histérica:

Iindiferente:

os clasifica en 4:

Emocionalmente equilibrados
Paciente que exige demasiado

Exige mucho por innestabilidad
nal.

Paciente pasivo.

emocio



,_-‘IMPRES|0NES PRlMARIAS o ANATOMICAS

Una tmpresl6n es la reproduccnon fiel de -
las superficies estructurales y tejidos adyacentes
- que van a entrar en contacto con las bases de las-
" dentaduras completas, obtenidas en una posicién es
tatica o anatémica y dinémica o fisioibgica; que -

se registra en el momento en que solidifica el max
‘terial de impresibn.

Constituye, dada su finalidad uno de los -
elementos decisivos en el éxito de |las prostodon--
cias. Al registrar la impresién de un desdenta- -
do, ya sea esta anatémica o fisiolégica, se
de obtener la triada protésica SER:
bilidad y retencién.

trata-
soporte, esta-

Para tener éxito en !la construccién de una
prétesis total, se deben de tomar en cuenta los
principios de!l Dr. Wilson,
los siguiontes:

dichos principios son -

1.- La inpresidn es la base sobre la cual-

se va a construir el aparato dento-protésico y el-
éxito depende de ella.

2.- Una buena impresidn solo se obtiene
cuando se ha estudisdo con detenimiento

la boca.

3.~ Lo principal para una buecna

impresion,
¢s un porta-impresién adecuado.

4.- La retencibn de un gparato dento-proté
sico, estd en rclacidn directa con la superficice -



sdebe extenderse en todas dlreCClones, ‘tan lejos co
S mo. las lnserc10nes musculares”lo permitan.

6.~ LaipériFefie de una dentadura, debe ha
cer compresién adecuada sobre los tejidos blandos,
~con el objeto de formar io clmara sellada.

7.- En ninglin caso la periferia de un apa-
rato debe tropezar con una insercién muscular.

&.~ €l borde palatino posterior, es el ﬁun‘
to vital de la placa superior.

G.- Una &rea tan grande como sea posible,
deberd cubrirse por la placa palatina.

10.- Deberd existir contacto completo en -
toda la superficie del aparato dento-protético.

11.~- Los tejidos blandos son los que deter
minan la variedad en las impresiones finales.

12.- No deberd hacerse presién exagerada -~
sobre los tejidos ya sean duros o blandos.

13.- Nunca deber& usarse camara de vacio.

14.~ Raspar el modelo o positivo en algn

punto para obtener un aumento en la retencién, nun
ca estd indicado.

15.- Todos los materiales de impresién tie
nen positivo valor cuando son cuidadosamente usa--




'16.-'N|ngﬁn material de |mpreS|6n, tlenu

un defecto capital todos dependen muchas veces’ de-
la duftcultad de actuar sobre los teJldos.‘

'En sf“una impresién primaria o anatémica -
debe cubrir la mayor superficie posible sin disten
der o deformar- los tejidos marginales.

Estas impresiones primarias o anatémicas -
las utilizamos:

1.- Como método de examen de la sensibili-
dad y tolerancia del paciente.

2.- Para conocer mejor la topografia del -
maxi lar y mandibula.

3.~ Para estudiar mejor las relaciones in-
termaxilares y ciertas caracteristicas relaciona--

das con la estética facial del paciente.

4.~ Para confeccionar los porta-impresio--
nes individuales.

5.- Que permitan resultados definidos y fa
ciliten el desarrollo del jlicio critico.

Requisitos de una impresién:

1.- Que sea fiel.

2.- Que tenga lo extensidédn sufi--
ciente.



1a cubatn do 1A imprerifu prelismiaer debe teper nufiel -

anute esnacio libre cu todor lor horoews . Tauto en Lla aurerior -

coro au ta fufertor,



sio ésfbhimhhihs

‘ K Los materlales de |mpres|6n se ciaslftcan4
ven rigldos y: eléstucos.

Rugndos.— Entre estos estan el yeso solu--
1bla, ‘pasta zinquendlica,modelina, son- materuales -
para pacientes desdentados.

Eldsticos.~ Tenemos
.versible o irreversibles
chn, hules de polisulfure,

los hidrocoloides re--
como. los hules de sili-~
alginato, agar.

Las impresiones simples, especialmente con

yoso soluble, compuestos de modelar, alginato, tie

nen una ventaja inapreciable por la facilidad de -
repeticidn.

E! yeso soluble es facil de manipular, ra-
pido en la técnica y en las repeticiones es econd-
mico y no exige porta-impresiones de tanta exacti-
tud y da impresiones de buena fidelidad. Pero es-

dosagradable para el paciente y la obtencién de
los modefos ¢s laboricesa.

La modelina o compuosto de modelar,

que es
de fécil manipulacién mediante un calor termostéti
co, que es rdpida en la técnica, que facilita nume
rosas repeticiones,

que admite correcciones y agre
gados, no es desagradable para el paciente,

se pug
de retirar de la boca

instantdneamente ante cual--
quier inconveniente y no exige porta-impresién de-
gran precisién. En un material que Facilita el re-
chazo de los tejidos movibles cuando es necesorio-
y la obtencién fiel de los modelos. Cualquicr ti-

po de modelina es bueno con tal de que adquiera al



calo' hﬁmedo !a plastlcldad suftcuent dentro da

',temperaturas compattbles ccn'ia toleranc»a de’ la -
:fmucosa y dedos. :

Para las correcciones y agregados utilizo- .
‘mos una modelina en forma de barra o bastén de bao-
Ja fusién, ’

El alginato es
en la técnica y en las
rado por los pacientes
presiones correctas en

f&cil de manejar, es rapido
repeticiones, es bien tole-
y se. obtienen excelentes im-
su forma y extensién, por--
que todo borde de la impresién no soportodo y man-
tenido por el porta-impresiédn presenta el reisgo ~
de un modelo infiel, debido a la flexibilidad que~

la deforma bajo la presién del yeso en el acto del
vaciado del modelo.

REQUISITOS DE UN BUEN MATERIAL DE IMPRESION.

NingGtn material los reune por completo. La
necesidad de una situacidn clinica particular o la
técni a y preferencias individuales de un odontélo

go determinan la seleccién de un material para im-
presién determinado.

Las propiedades descables en una impresién

pueden resumirse brevemente de la siguiente mane--
ra:

1.- Olor y sabor agradoblas y color estéti
co.

2.~ Ausencia de sustancius téxicas o

irr-
tantes en su composiciodn.




" .4.- Econbémicamente adecuada al resultado -
a obtener. : o -

5.- Facil de manejar con un equipo minimo.

6.- Caracteristicas de fraguado que reunan
‘los requisitos clinicos.

7.- Consistencia y textura satisfactorias.

8.~ Propiedades elé&sticas y ausencia de de
formaciones permanentes después de tensionados.

9.- Resistencia adecuada para no fracturar
se o desgarrarse al retirarlos de la boca.

10.- Estabilidad dimensional dentro de} -
rangoe de temperatura y humedad normal presente en-

los procedimientos clinicos o de laboratorio duran
te un periodo lo suficiente

lfargo como para obte-
ner un modelo o troquel.

11.- Compatibilidad con los materiales pa-
ra modelos y troqueles.

12.-

Exactitud con su uso clinico.

PORTAIMPRESIONES

£l portaimpresidédn tiene por objeto conte--~

ner el material que se use para la toma de

impre--
sién.

Estos se construyen en difereantes tamafos-



vse y recortarse de acuerdo a los requertMtentos L
*del caso.Vi? i o : i

“Los requnsntos que debe tener un portalm--
presnon son:

Ser bastante rigido para evitar el peligro
de la distorsién amplio, poco voluminoso, que se -
pueda cambiar facilmente su forme dob!andolo o cop
tandolo. Estos portaimpresiones se expenden_en el
comercio lisos o con perforaciones especiales, su-
eleccién depende del material de impresién gque se-
use, el tamafio va de acuerdo con las necesidades -

de! proceso por impresionar, debiendo quedar S5mm.-
mas amplio. Para impresiones primarias estos por-
taimpresiones comerciales son de mucha uti!idad

pero nunca podran dar e! resultade deseade en el -
caso de impresiones definitivas, por lo que es ne-
cesario contar con un portaimpresién individual.

CLASIFICACION DE PORTAIMPRESIONES.

Los portaimpresiones se clasifican en:

Parciales y Totales
2.~ Lisos, Perforados y Rim-lock.

Los lisos y perforados pueden ser de bron-

ce, de aluminio, de plomo, de plastico y de acero-
inoxidable.

Los Rim-Lock son con pestaiia retentiva.



}palédar bVandq, 'y Ios flancos vesttb' ares deben -

,cubrcr los rebordes resndua!es y: sobrepasarlos 5 -
'*mm. i ’ : :

Los portaimprasiones inferiores deben po~~
seer flancos linguales extensos y profundos lo su-
" ficiente para sobrepasar las lineas oblicuas lnter
- nas y cubrir las lineas oblicuas externas.

Técnica de Impresiones.
Consta de 3 paéosi
Tiempo Preoperatorio.

Colocacién del paciente: Para impresién su.

r la posicién recta completamente, plano pro-
o paralelo al piso.

P

Seleccionar la cucharilla adecuada para el
paciente.

Para la impresién inferior debe quedar la-
cabeza del paciente un poco hacia atrés para que -
quede nuestro plano paralelo al piso.

Manipulacién del! alginato.

Necesitamos una espbtula rigida y taza fle
xible de paredes altas, el alginato debe batirse -

en un sélo sentido y presionar hasta la pared de -
la toaza.




, ‘ colocar el: materlal
-colocando el alginato en’ el,bor~
. de externo de ja cuchar|'la para que.: escurra hacia

el centro.de la mlsma, sacar los- procesos con. ga=--
sa.

n.la’ cucharilia,

2.- Tiempo Operatéﬁio.

Este tiempo comienza cuando introducimos -
la cucharilla con el material de impresién a la ca
vidad oral, después la orientamos viendo que le-m

gue hasta las paredes méas posteriores de la cavi--
dad oral.

Para retirar la impresién se debe retirar-
de un solo intento y de atras hacia adelante.

3.~ Tiempo Postoperatorio.

Después de haber retirado la impresién, en
Jjuagarla para quitar la saliva, enseguida vemos -
que haya sido una impresién fiel con la extensién-
suficiente, si salio correctamente procedemos a va
ciarla, la dejamos por lo menos una hora sin mover

la para que fraogue bien y no se fracture el modelo
a la hora de sacarlo.

Manipulacién de la modelina.

En procesos de tamafio mediano se utiliza--
r4 una pastilla de modelina para la impresién supe

rior y una y media para la inferior plastificados~

a temporotura adecuada y proceder de la siguiente-
manera: :




hneamente ¥ ‘una plastncndad convenlente, se colou

“ca-en-el portaimpre5|ones ‘bien distriuvida y se line
-troduce nuevamente en agua callente, modelar el

compuesto con los dedos humedecidos dandole |a For"

ma -aproximada del proceso alveolar, volviendo a in

troducirlo en agua caliente. E| tiempo de endure-

:CIMIentD de la modelina es aprox;madamente de 10 ~

Lmin,



MODELOS‘DE ,ESTUD 0

TTObtenC|on de los mode!os de estudto.

Considerando el vaciado del yeso blanco o- .-
_el'de piedra como psrte integrante de la impresién
y por los cambios dimensionales que: sufren los ma- -
teriales de :mpresrén, se aconseja hacerlos de in-
mediato, siempreq eu no existan dudas ya que esta-

‘exite correccién o repeticién més nunca conformis-
mo .

Se procede de la siguiente manera:

Se coloca una porcién de yeso
parte mas prominente de la impresién y se

nual o meclnicamente de tal manera que el

se esparza por todas las concavidades sin
pe burbujas de aire.

en la =
vibra ma
material
que atra

2.~ Agregar mas yeso y repetir la maniobra
hasta cubrir toda la impresidn.

3.- Espere el fraguado total del yeso, eli

mine ¢l material de encajonado y recorte los bor--
des agudos del modelo.

4.- Seporar el material de

impresiéﬁ hasta
liberar el modelo de estudio.

5.~ Recortar los excedentes de yeso y pro-
lija el zocalo del modelo obtenido.



Es una. reproducclén posltlva de |as estru

,jturas ‘dentarias con el propéslto de estudaar y pla}~f~

f near el trutamlento.

En los modelos de estudio podemos observar
las crestas alveolares, forma, tamafio, grado de -
reabsorcién y la proporcién relativa entre el maxi
|ar superior y la mandfbula: orientacién del plano

“"de oclusidén con los registros intermaxilares fi ja-
dos en el articulador.

El modelo de estudio nos ofrece

las si- -
quientes ventajas:

1.- Se aprecian mejor las formas y caracte
risticas anatémicas del maxilar y mandibula.

2.~ Los registros intermaxilares nos permi
ten estudiar los problemas relacionados con la al-

tura, la estética, el dominio muscular, etc.

3.~ Posteriormente utilizamos los modelos-

de estudio para construir los portaimpresiones in-
dividuales.



- PORTMMPRESION

‘Los porta-impresionés individqalésfse
construyen en el modelo primario. Procedemos a = -
cohstruir correctamente el portaimpresién indivi--
- udal de limitacién precisa, que permita aprovechar

"al maximo las ventajas de! material elegldo para -
|as lmpreStones fisiolégicas.

BE

Actualmente Ianconstruccién de un portaim-
‘presién individual es un paso muy importante para-
la toma de impresiones especialmente en desdenta--
dos completos. Los materiales que se usan para la
construccidén de estos portaimpresiones, bien pue--
den ser de acrflico,de aluminio, o de bases de
(kraff) duras segln sea la técnica y el material
que se use para la impresién. Estos métodos re-
quieren también tiempo y trabajo pero tienen la
ventaja de resolver los casos aGn dificiles.

Construccién del portaimpresién individual

Sobre ¢! modelo de estudio se disefia con

lapiz tinta el contorno periférico, siguiendo el -
fondo de saco vestibular por labial ybucal, la es-
cotadura hamular y continuandose con la {fnea vi--
br&til del paladar en el proceso superior; en el
inferior incluimos también el
bular labial y bucal, el
la boca.

-

fondo de saco vestiw-
drca retromolar y piso de

Ltenar los socavados con cera o con yoso -
paro que todu la superficie incolucrada en el dise
flo se pueda rctirar con facilidad



crf{iéb Laﬁinédd

?Se mezcla en proporccén de 25 c.c.- de pol=
vo y ‘5 c.c. “de liqutdo en el envase de porcelana -
"o vidrio, mediante la varilla o espatula de’ acero,
'se tapa y se deja reposar unos instantes. La masa
pasa por una serie de estados fisicos, en tiempo -
variable segGn la temperatura ambiente.

De estos estados, el que nos interesa es -
aquel en que la masa puede ser manipulada, esto es
cuando la masa tiende a desprenderse de las pare-<
des del envase, lo que permite levantarla con la -
varilla o espatula, amasarlo con las manos humede-

cidas y limpias y darle forma de pelotilla llevan-
do los bordes hacia el centro.

La pelotilla de acrilico se prensa entre -
los cristales con hojas de celofan humedecidos,
hasta obtener una |&mina, el espesor de lo cual es

de unos 2 mm. que asegura la regularidad y resrs--
tencia del portaimpresién.

Una de las técnicas para lograr este espe-
sor consiste en colocar a lo largo de los extremos

del cristal que sirve de base, 2 espesores de ho--

jas de cera rosa superpuestos, que act@an de tope-
cuando se prensa el acrilico con el otro cristal
Si la masa fue prensada a punto, la lémino pléasti-

ca se separard de los cristales envaselinados o
del papel de celofan, sin adherirse.

-

Adaptacién.

En los modelos de estudio, previamente di-~
sefiado y adoptado sobre estos la tira de papel de-



_no peruFérlco, procedemos a reallzar una- correcta-_

Tadaptacuén manual del material en su estado. pléasti’
‘co 'sobre el modelo. Debe cuidarse no reducir el -
espesor de la Iém:na en algin sitio al presionar--
la. En pocos momentos el acrflico que ha comenza-
do su poiumerlzacnon adquiere carocterfisticas eléas
“ticas. Como cualauier manipulacién en este estado
_hace,perderkla adaptacién lograda, no debe ievan--

~tarse la lamina hasta su completa polimerizacién.-

Los excesos deben recortarse de inmediato con bis-

turf cuidando pasar por los |fmites periféricos di
sefiados en el modelo.

7 Con estos recortes se construiré ¢l asa, -
amasandolos inmediatamente después que se recortan
dandole la forma y tamafio aproximados a 3 mm. de -
grosor, 12 mm. de ancho y 14 mm. de longitud. Pa-
ra lograr la unién de las partes aplicamos 1 gota-
de monomero (liquido) sobre las superficies que to
maran contacto y se coloca en posicién es

la linea media y en la parte anterior de
des alveolares.

decir en
los rebor

Ya polimerizado completamente se retira -
del modelo y se cortan los excesos con piedra para

acrflico y se pulen las superficies externas con -
piedra pomez.

Antes de la toma de

impresiones debemos -
comprobar si

los portaimpresiones estan bien con--
formados y si su extensién es conveniente; dicha -
prueba debemos hacerla en la boca y si hay necesi-

dad de hacer alguna correccién la haremos al momen
to.




;Inmnte,de Flexl&n de los teJldos'deJando ampl;a lt

‘bertad de mOV|m|ento ‘a’ \as unsavcxones musculares,'
Ty frennllos.A:‘ :

“El limite posterior o posicién movil del
pal adar lo: comprobamos indicando al paccente que
pronuncie varias veces la letra A y lo marcamos
con un lpiz tinta, al colocar el portaimpresién -
sen la boca nos dejaréa perfectamente visible en la--
*kmucosa hasta donde |lega el borde posterior, y si-

requiere o no modificaciones. El portaimpresibn -
individual debe quedar adaptado a los procesos, ya
sea por su propia retencién, o con una suave pre--
sién de los dedos, cuando efectuamos el estiramien
to de labios y carillos, o cuando e! pacicnte ha--

ce una apertura suficiente o movimientos de |atera
lidad.

-

Una vez probados y corregidos los portaim-
presiones, estan |istos para impresionar sus bor--
des con barra de modelina de baja fusién o con ce-
ra roja, segln el criterio del profesional, aunque
la mayoria de los autores se inclinan por la mode-

lina que una vez enfriada resulta menos deformable
y més rigida.

Con cste método podemos determinar la altu-
ra y forma adecuada de las paredes y construirlas~
en sus dimensiones exactas de manera gque elimine--
mos la posibilidad de las sobreextensiones que son

causantes de tantos problemas o la hora do inser--
tar las dentaduras.



) "as condlclo'eshque deben de reunur"estos'"
5portanmpresnones son. DN ~f :

1.—7PerfeCta"adaptaéi6n entre su superfi--
cie de asiento y mantenimiento de una superficie -
uniforme con la del modelo de estudio.

_ 2.~ Rigidez suficiente para e¢liminar toda-
-posibilidad de deformacién eléstica.

3.- Forma inalterable frente a cambios de-

temperatura que originan Ias cond:clones de traba-
Jo.

4.- Resistencia suficiente para que puedan
el aborarse impresiones fisiolégicas sin riesgo de-
fracturas, ni deformaciones.

El Dr. Kawai,
dentados en 3 tipos,
de

sSa.

clasifica a los procesos des
de acuerdo con la resorcidén ~

las crestas alveolares y condiciones de la muco

Tipo 1.- Favorable:Cuando existe poca re--

sorcidn de las crestas alveolares y recubicertas de
mucosa clisica.

Tipo 2.- Menos favorable: Con mediana re--
sorcién de las crestas alveolares y mucosa recu- -
bierta con partes elasticas y flacidas.

Tipo 3.- Desfavorable: Con una pronunciada

resorcibén de las crestas alveolares y recubiertas-
de mucosa flacida,



- _Parr'i', ‘rocttf}iénx:i‘lnn_Sr_t.alau'pgriféﬂéf'ng:no utiliza 1n u:oﬁelf?

_m-c'!’tegh’nia: quié(;' ati foras do barr

on ﬂlordanque B “eoutinuncidn -
“':sev'ihdica. [ A Py
| JAXILAR SHPERIOK .-
“1y 3 Vastlbulo buosl
2 y 4 Freuillus bucales R
5 Vestibulo iahisl vy freaitlo lsbial,

6 Lines vibtétil o npost-Aemina.




\mntibulo bucal. R - :
Vestibulo lnbial. chx.inou bnoﬂleu

y I‘raun!o labinl 1r.f'cxinr.

A4 y.5 =---— Pinc de in hoca,

b =mew-=---= Frenillo lingmal.

4




fRectnFncacjén de‘bordes del Maxnlar'supertor.

La rectlfucaclén de Ios bordes, puede ha-u
'cerse por la técnica de delimitacién pasiva en la=
LqUe el operador mantyene el portaimpresién con una-
mano, en tanto que la otra hace los tracciones deg
tinadas al recorte muscular, o por la técnica de -

delimitacién activa en la que el operador debe mapn
“tener el portaimpresién en posicién con el dedo in
~dice o medio .apoyado en el centro del paladar.

El paciente debe realizar movimientos de -
succidn sobre los carrilios, para hacer el recorte

muscul ar sobre la modelina plastificada en los
flancos posteriores,

uno por vez es mejor. Movi--
mientos de silbar y chupar delimitan la impresién-
en las zonas de los frenillos,

movimientos de sil-
bar y hechar el

labio superior hacia abajo, des- -

pués de plastificar |a modelina de! borde anterior
nos determina su limite.

fondo de saco del vestibulo bucal, se ob--

tiene haciendo que el paciente chupe el dedo indi-
ce del operador, con lo cual, la modelina subre
por la accidén de los mGsculos del carrillo.

Después se indica al paciente que abra -
grande |a boca, con esto se logra que la mucosa ba

je y determine el fondo o altura del

vestibulo bu:
cal.

Para definir ¢l ancho del borde, indicar -

al paciente que con la boca menos abierta efectué-
movimientos laterales de la mandibula.




..:CBS

‘bios hacia: atras y hacca atras y hacna adelante, o
“icomo al sonrear.'

El vestibulo bucal y lta |n5uru66ﬂ del Fre-‘t*‘“

2,nal|o labial superior, se obtiene pidiendo al pa~-
‘ciente que proyecte varias veces sus labios late--

ralmente hacia adelante, en forma circular, al mis
‘mo tiempo se marca la insercibén del frenillo, si -
esta no es muy prominente, se marcaré con los movi

mientos que efectlGe el paciente, de lo contrario, -
"se haré manualmente |levando el

labio hacia abajo-
y lateralmente.

Borde posterior del paladar, colocar la mo
delina de baja fusién previamente reblandecida,

e! borde posterior del paladar con un grosor de -
2 mm. y 5 mm. de ancho.

en

Marcar los movimientos de! paladar blando-
para sefialar 1a linea de vibracién que serviré
mo limite posterior de la dentadura y que son:
mal en posicién de descanso, baja al tratar de ex-

pulsar el aire con la nariz tapa, sube al pronun--
ciar la letra "A",

CcCo-
nor

Rectificacién de bordes de la Mandibula.

Vestibulo bucal, se obtiene colocando {a ~
modelina reblandecida en el portaimpresién de acrf
lico, pidiendo al paciente que haje la modelina -
con la punta de la lengua, o colocando nuestros de
dos indices y medios sobre la superficie del porta




para lograr que suba la mucosa del carrillo, de és

te modo se obtiene eI contorno y profundldad del -
~Fond0 de saco.

_ Insercién del frenillo bucal, vestibulo la
~bial y frenillo labial.
‘"rias veces el

yecte el

tro de la boca, al mismo tiempo moarcamos la inser-
cién del frenillo labial inferior, si no es muy -
prominente ésta, ser& suficiente con los movimien-

tos que efectfie el paciente,de lo contrario se le-
ayudar$ manualmente |levando el

y con movimientos laterales.

labio inferior hacia arriba, que pro

labio hacia arriba

Borde lingual posterior.~ Su obtencién se-
logra cuando el paciente repite varias veces el mo

vimiento de deglucién, con lo que se logra que se-

elove el piso de la boca,

influenciada principal--
mehte por

la contraccién del mGsculo milohioideo.

Si se desca alargar la aleta lingual de -
nuestra prdtesis para que haya mayor retencién en-

esta zona es necesario llevar por presién manual-~
la modelina o indicarle al paciente

los movimien--
tos de deglucibn.

Borde lingual

ces ¢! movimiento lateral de la lengua sobre ¢l la

bio inferior y toc&ndose con la lengua la comisura
de los labios.

Contorno y profundndad del fondo de saco. .
Indlcar al paciente que abra ampl iamente la boca ~

Que el paciente |leve va~ .

labio hacia atras dirigiendolo hacia aden

anterior.- Repetir varias ve




IMPRESIONES DEFINITIVAS 0 Fl$|OLOGICAS

Cuando la |mpres|6n primaria se tomd co- -
rrectamente, se prepard un portaimpresién indivi--
dual, y en esta (o impresién primaria) se hizé una
justa y criteriosa delimitaci6n, la impresién fi--
“nal estad notablemente facilitada, sea cual fuese ~

el material y la técnica que se emplee. El proce-
-dimiento en conjunto debe mantener su nivel técni-

co, al cual ha de ser adecuado a'la indole del ma-
terial.

Existen varias técnicas y materiales para-
la toma de impresiones fisolé6gicas como: yeso, go-~
diva, elastbmeros, mercaptano, cera,
ca, alginato y pasta zinquenélica,
Gtil para este tipo de impresiones.

resina acrfilji
que es la mas -

Impresién con pasta zinquenélica,

La pasta zinquendlica utilizada como cemen
to quirGrgico y descubicrta después de 1930 como -
Gtil paro impresiones, ¢s probablemente el mate- -
rial mas utilizado en prostodoncia total para im--
presiones finales. Ffraguable, de alto indice de -
corrimiento que le permite reproducir con fideli--
dad los detalles de la mucosa y revelar los defec~
tos de forma o posicién del portaimpresién o cube-
ta al dejarla visible en los sitios en que la com-
presién excesiva !a hace desaparecer, la pasta zin
quenélica se adecua bien a los requisitos de las -
impresiones modernas. La pasta zinquenblica permi
te una técnica bien definida vy exige menor coefi--

ciente de habilidad que el yeso o la godiva.




‘corrimnento y. rapidez de fraguado a las exugencnas
“de los consumidores.

:Formaclén de un eugenato de zinc.

En la actualidad las pestas zinquendlicas-
vienen en tubos cuyos agujeros excretores tienen -
didmetros determinados para permitir que longitu--
~des iguales de pasta den las proporciones correc--
. tas para mezclar. Vieyra aconscja mezclar con la-

espbtula inclinada 45° sobre la superficiec del vi-
drio.

Et distinto color del
permite reconocer

color uniforme.

contenido del tubo -
la mezcla bien hecha cuando toma

El tiempo de fraguado de las pastas zinqgue
n6licas se cuenta a partir de la iniciacién de la-
mezcla. Est8-cualculado para que ésta sea bien he

cha (1/2 a 1 minuto) cargar la cubeta o portaimpr:
.s8i6n y llevar a su sitio en la boca.

Hoy recursos sencillos para acelerar o re-
tardar el tiempo de fraguado de una pasta zinguend
lica, si el odontélogo lo necesita.

Como aceleradores se pucden utilizar agua,

calor, cloruro de zinc o nitrato de plata.
Como retardadores pueden utilizarse: Alco-
hol, vasclina o aceite.

Las impresiones fTisiol6gicas se toman gene

ralmente con cubetas o portaimpresiones ajustados-

Deben su endurecvmtento a |a o




nte deltmntados, ya: que el;al'o :ndnce -

contar con-el material pars-
los teJldDS,‘COMO sucede con. la’ godlva. -
aPuede utlluzarse l'a’ técnica con la boca ablerta o~
“cerrada, en ambos casos,

la cubcta debe estar seca
7antes de cnrgarla.

s

Una vez dellmltada y seca la cubeta o por-
tatmpresn6n se extienden entre cuatro y seis . u -
ocho cm. de contenido de los tubos (segtn el tama-
.fio. de la impresién) sobre un vidrio para cemento, -
“un azulejo o una cartul ina, 'y se espatulan hasta -
obtener una mezcla homogénea. Se carga entonces -

la cubeta o portaimpresién procurando distribuir -
el material en toda su superficie interior,
do el portaimpresién a su

cidn de la parte superior
con el dedo medio apoyado
dar, presionando hacia la

Ilevan
posiciébn, la profundiza-
se haré preferentemente~
en el centro del pala- -

parte alta. La profundi
zacién de ta inferior se haré preferentemente con-~

los dedos fndices apoyados a ambos lados a la altu
ra de los segundos premolares y los pulgares por -
debajo del borde mandibular inferior presionando -
hasta que se vean aparecer el exceso por lingual

Debe mantenerse inmovil la posicidn alcanzada du--
rante el tiempo suficiente para que empiece el fra
guado, lo que se produce mds rdpidamente en la bo
ca que en el vidrio, por la humedad salival y el -
aumento de temperatura. Para ¢! retiro es menes—-
ter separar el labio, facilitar la entrada de aire
y traccionar firmemente, pues lu pasta zinquenbli-
ca s¢ adhiere a los tejidos.

Una impresidn correcta de pasta zinquendl i
ca muestra gran nitidez en los detalles de superfi
cie; ol recorte muscular bien definido sigue el



”larmente los frenrllos.,*

. La cubeta no- debe verse a través de la pas.
“ta, Cuando se la ve es menestar distinguir si -
‘ello se debe a defecto de la cubeta o portaimpre—-
'sibén, en cuyo caso debe corregirsela o repetir la-
" impresién primaria, o bien si solo se trata de el~
portaimpresién mal centrado,

lo. que exige repetir-
“la impresién,

El borde dela cubeta o portaimpre--

8ién a través de la pasta indica cubeta o portaim-
presién sobreextendido.

Defectos frecuentes en nuestras impresio--
nes fisiolbégicas son las burbujas y lagunas. Cuan
do solo se trata de burbujas de no mas de 2 0 3 -
mm. de didmetro, se pueden dejar para corregirlas
on el modelo. Las lagunas, o sca burbujas aplana-
das y extendidas, se corrigen bien sin dificultad
Se puede ensayar con cera pléstica o bien el agre-
gado de pasta zinquenélica en cantidad més bien es
casa para que no llegue a producir exceso; la lagu
na debe quedar reducida a la linea de su contorno,
facil de corregir posteriormente en el modelo.

Otro defecto es la falta de material en al

gln borde. Si se debe a sobreprcsién, se lo reba--
jan primero y, en cualquiera de ambos casos, se -

puede corregir con cera plastica o agregando mas -
pasta zinquenélica.

Si los defectos sonh varios y extensos, es-
me jor rctirar la pasta del portaimpresién y repe--
tirla nuevamente.



V;Para eFectuar el vacsado de nuestra |mpreurj>
Q'ién cortaremos los sobrantes de pasta con un cu~~‘,‘
hillo afalado o una espétula cal:ente. -

Hacer ésto es deber del c|inito, puesto -
. que los bordes de la impresién son, en prlncvplo,
“los del fu turc aparat




o
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4l moine deba ger recortado hanta oue ourkda un arnacio de

? 0 3 mrm. ,¥ %0dan 1ag retencioues debeu ser rollenadas con dars.,



MODELOS DE TRABAJO

~'Sonvmode|os liamados "de trabajo" los que~
-se obtienen de las impresiones fisiolégicas y que-
"dan forma 'a |a superficie de asiento de las bases-
protéticas. Para hacerlos con eficacia, los mode-
" los de trabajo, deben ser fieles y resistentes, lo
que exige llenar las impresiones con yeso piedra -
de la mejor calidad, mediante una técnica bien re-
glada y correctamente realizada, tanto para el va-
ciado como para la recuperacién.

Rodetes de protecciédn. Es un rodete de ce

ra que se coloca a lo largo de la parte externa de
- los bordes de la impresién, con el objeto de asegy
rar su reproduccién total en el modelo.

Existen diversos métodos de preparacidén -
do! alambre de cera el méas sencillo para el estu--
diante que desea hacer sus propios modelos es cor-
tarlos de cera plastica de 3 a 4 mm. de ancho.

Reblandeciendolo a la llama se adapta el -
alambre de cera a lo largo del borde, siguiendo -

sus sinuosidades por fuera, y pegandolo con la es-
patula caliente.

A lo largo de los bordes posteriores,
el superior o los inferiores sc ensancharé el alam
bre o se afiadird un segundo pegandolo al primero -
con el objeto de lograr una prolongacién posterior

del modelo que permita conservar con toda nitidez-
su parte atil.

s¢ca-



véletas llnguales,

§ Nt _una l&mina de cera dos
t:nada a smpednr que el "espacio llngual sea ocupa~
~do por ‘el yeso del modelo.

El e

encajonado es una excolente medida, -
puesto que permite:

~a) Vibrar mejor el mater.al de ia |mpre— -
sién.

b) Utilizar una mezcla més espesa.

c) Utilizar la cantidad imprescindible.

d) Obténer bordes de proteccién de espesor
previsto.

e)

Terminar el modelo con ligeros retoques.

Existen materiales especiales para rodear-
la impresién por fuera de! rodete de proteccién, -
el que se une cuando son adhesivos.

Lo m&s corriente consiste en reblandecer -
una |&mina de cera rosa a la llama y adaptarla al-
rodete de proteccién, pasando una espbtula calien-
te a lo largo de la linea de uni6én con éste, para-

obtener cierre hermético y solidez. Se completa -~
con otra media hoja.

Vaciado.

El yeso piedra se mezclu en la practica se
gln la misma técnica vista para el yeso paris,
Cuando se¢ desea trabajar con mayor exactitud
preferiblie atencrse a las

¢s -
indicaciones de los fa--
bricantes y mezclar proporcioncs exactas, pesando-




Para el vacnado, hacer correr pequenas porf
ciones de yeso desde las. partes més altas de fa tm:
presién y agregando més yeso siempre sobre el antg’
rior, hasta 1lenar el encajonado a .ia ailtura nece-

_ saria para dar el zocalo un par de centlmetros de-
_alto. : :

DeJar fraguar perFectamente.

Después de que se ha Fraguado segulremos -
los siguientes pasos:

Cortar la cera de encajonado y despren
derl a.

2.~ Separar el zocalo de yeso paris.

3.- Eliminar el rodete de cera de protec--
cibn.

4.- Eliminar cualquier exceso de cera o ye
so corrido sobre el portaimpresién.

5.~ Desprender la impresién mediante un i

gero palanqueo que separe primero los flancos ves-
tibulares posteriores.

Arreglo del modelo.

1.~ Emparejar con el cuchillo afilado el -
borde periférico de proteccibn,

cuidando de no da-
fiar el borde de la impresién,

2.- Perfeccionar la base del zocalo con la




,ecortadora‘de modelos,

hégjehdd!a paralela -a la =
-superfncle ‘clusal e e T e

”‘3.- Perfecclonar el contorno del zocalo.
‘ 4.- En el modelo inferior liberar el surco-

‘lingual, si-es necesario, por desgaste de los bor-
des de! exceso central de yeso, con el cuchillo.

5.~ Corregir en la superficie de'ihpresi6n
cualquier defecto proveniente de burbuja o rotura.

Desconcierta sin duda a! principiante la -
necesidad de elegir entre la cantidad de materia--
les y técnicas que se le ofrecen, todas propugna--
das por alguna autoridad. Ninguna investigacién -
objetiva ha demostrado hasta hoy la superioridad--
de determinado material o procedimiento. Todos -

poseen caracterfisticas propias, favorables unas, -~
desfavorabies otras.

Una vez obtenidos los modelos de trabajo,
les labramos unas ranuras en las bases, que nos -

serviréin como retencidn del yeso en el articulador
y guias del remontaje.

Marcamos el contorno periférico, hacemos

el disefio del borde posterior de acuerdo a las ne-
cesidades del caso,

y procedemos a construir
placa base.

la -
BASES DE RESINA ACRILICA.

Las bases de resina acrilica pueden scr au

to o termopolimerizadas, y deben tener un grosor -
al del portaimpresién individual




5

.3Méﬁ0ddfde'é§poivobeb éugéhidofpbf MC'CP§¢k¢6;

1.- Preparar el monémero en un frasco gote
ro y el acrilico autopolimerizable en un frasco -
pléstico que permita un fino chorro de poivo.

2.~ Cubrir con cers los espacios retenti--

vos del modelo y pintarlo con aislador o separa- -
“dor.

3.- Ir goteando monémero sobre el modelo~
y encima polvo de acrilico hasta que, capa por ca-

pa, se haya dado un espesor de un par de mm. a la-
base.

4.- Dejar fraguar 3 6 4 min.

5.- Si hay cera en los socavados, calen- -

tar para retirar la base, porque el acrilico esta-
r& adherido a ella.

6.- Retocar los defectos y quitar la cera-
antes de volver la base al modelo.

Estabilizacién de las placas bases.

Estafamos previamente los modelos de traba
Jo, hasta el mlrgen del contorno periférico.

Meczclamos el material estabilizador a uti-

lizar que puede ser pasta zinquen6lica, mercapta--
no o silicones. Se¢ distribuye a pasta uniforme-~
mente sobre la parte interna de las placas bases, -
oprimiendo suavemente éstos contra los modelos em-



pezando por”la parte anteroor y, luego, en la pouu

terior," que"permnte la sal:da de arre poj
'amo posterlor.,.,.,‘v

Esperamos que la pasta frague lo suficien~
‘- tey retiramos las placas bases ostabilizadas de -
" Yos modelos, |iberando primerc el mirgen posterior

haciendo palanca cuidadosamente con ta hoja de un-
~cuchillo.

Ya que tenemos las placas bases procedemos
a construir los rodillos de oclusién o relacién.



ELABORAC|0N DE RODETES DE .CERA:

Los rodlllos ‘de oclusvén o de relaclén,se-
pueden hacer con la ayuda de un conformador de ro-
dillos. Estos rodilios de relacién pueden ser de-
cera rosa, modelina etc. Los rodillos de modelina

solo pueden ser construidos en conformadores meta-
licos.

También podemos encontrar rodillos prefa--
bricados. Aunque es facil prepararlos arrollando-
hojas de cera rosa, tienen el inconveniente de des
camarse durante el trabajo, al separarse las ho- -
Jas, por esto es preferible fundirlos en moldes.

Para elaborar los rodetes o rodillos, cole
camos un rollo de cera rosa reblandecida en el con
formador abierto y envaselinado,mientras todavia -~
estd blando, se cierraon las dos mitades,

para com-
primir la cera rosa en su

lugar. Se observa que -
las superficies numeradas en el conformador se en-

cuentran ¢ el mismo lado y asegurar que el rodi--
llo tome la forma correcta.

Se corta el sobrante-
de ta cera al

ras con el conformador, y
chillo; una vez endurccido separamos los dos mita-
des del conformador y se¢ retira el rodillo hecho -
en cera. La superficiec mis ancha del rodillo o ro

dete que es la que corrcsponde al
del

con un cu-

lado numerado -
instrumento se sujeta a la placa con una espé-

tula caliente y se le da la forma y el contorno -
que siguen las periferias de las placas bases.
Los rodillos s¢ disefian aumentando o dismi

nuyendo cera por sus contornos vestibulares, pala-
tino o lingual.



el

ancho del plano de oalustén o relaccén debe sep
de 5 mm. en la parte de los incisivos, 7 mm. en la
parte de los premo\ares y 10 mm. en Ios molares.

Para el rodillo inferior igual altuba eh -

“fa parte anterior y anchura del rodillo superlor,
~variando la altura posterior que se continua con -
la altura del tubérculo retromolar; Todas las su--
perficies de los rodillos deben de coincidir per-~

fectamente tnato en la parte anterior como en la ~
posterior.

Debemos tener en cuenta que la altura que-
le estamos dando a los rodillos de cera rosa, son-
arbitrarios y considerados como parte esencial de-
cualquier técnica en que se empleen registros ora-
les y que estos se orientar&n correctamente con la
altura individual que registre la boca de cada pa-
ciente al determinar la dimensién vertical en sus-
posiciones de descanso, fisiolégica y de oclusién.

Los rodetes de articulacién repesentan los
arcos dentarios. Deben aparecer evidentemente lar
gos, sobrepasando los labios. Si

asf no es, proba
blemente los rodetes son cortos.

También es probga
ble que abulten excesivamente, "hinchando los la--
bios”.

E! trabajo del odontélogo para determinar-
fas relaciones intermaxilares consistird en modifi

caor los rodetes de articulacibn y, eventualmente, -
los bordes vestibulares de las placas de mordida,

quitando o agrcgando material hasta obtener la al-



es —arcos dentarnos y Ias relaclones normales en?v
“‘tre.los antagonijstas en relacién central y-envena
. tualmente en las excéntrices. ! : :

Las modificdéiuncs'de reduccidn,
las mis faciles, se obtienen por corte,
fcon cuchillo bien nfllado,

que son -
siempre -
que permite efectuar -
cortes precisos ¢n la cera; por calentamiento y mo

delado, siempre superficial, y poco a poco, cuadag
* do mucho de no deformar la base; o. bien por desgas

~te, con-el filo del cuchillo o papel de lija de -
grano grueso. '

Las modificaciones de adicién deben hacer-
se secando la superficie de los rodetes y agregan-

do cera, segfin corresponda, en la zona donde sea -
necesario.

Cuando se comprueba que el rodete tiene -
una posicibn defectuosa, sea por su marcada asime-
tria o porque su disposiciédn anterioposterior re--

quiere corrcccién de mas de 5 o 6 mm., puede ser -
mejor rehacerlo totalmente.

LINEAS Y PLANOS DE REFERENCIA.

Las lfneas y planos de referencia més usa-
dos para rechabilitar las dimensiones y apariencias
fisonbmicas carecen de matematicidad. El odontélg
go debe habituarse a considerarlas con atencién, -
para apreciar las posibles desviaciones respecto -
a las normas anatdémicas, y para dar a las restaurag
ciones, dentro de lo posible, formas, posiciones y
relaciones anatOémicamente correctas y estéticamen~



La lfnea blpupilar ‘que une e centro,de -
" las’ pupilas, ‘es habltualmente una“1{ inea de: referen
‘cia horizontal para’ la cara vista' de Frente.

do. el pacnente estd bien sentado,

Cuag'
lar debe quedar parale

fa tinea bapupi-
elé al piso. Se le aprecia =~
colocando una regla apoyada en la parte alta del

caballete nasal, de manera que cubra la mitad supe

rior de ambas pup|\as, mventras el paciente mira -
al frente.

La lfnea de las cejas y la de la base na--
sal son también l|ineas horizontales con las cuales

tienen relacién de caracter estético las superfi--
cies oclusales de los dientes,

en especial los bor
- des de los anteriores.

Todas son en principio, pa
ralelas al plano de oclusién visto de frente.

La Vinea auriculo-nasal que va de la base-
al conducto auditivo externo, a la de la nariz, es
habitualmente paralela al plano de oclusién.

Lta linea auriculo-ocular, que va del cen--
tro del trago al angulo externo del ojo, se usa co
mo referencia para localizar el polo condilar ex--
terno, que suele ser “cortado” por ella a unos
12 mm. por delante del borde posterior del

trago.

PLANO PROTETICO.- Se denomina plano proté-
tico al plano determinado por las lfineas auriculo-
nasales derecha ¢ izquierda. Por ser mds o menos -
paralclo al plano de oclusién, constituye una refe
rencia excelente para la reubicacién de éste. De-
be recordarse que el plano protético es la proyec-
cién aproximada, sobre la piel del plano de Cam- -



’fsai.,

En los’ ‘sujetos con ‘dientes naturales, el pla-
no - de oclusién tiende a formar con el plano proté-*
“tico un ligero &ngulo (no més de 5°) abierto hacia
-~ atrés. Este 8ngulo es claramente definido cuando-
se toma, como es frecuente, la [ fnea auriculo~-na-~
‘sal que va del centro del trago a la base de la na
riz. Si se toma la linea que va de la base del -
~conducto auditivo externo como indicaban (Clapp y-

Gysi) a la base de fa nariz, suele haber coinciden
cia en el plano oclusal.

PLANO DE FRANCKFORT. E! plano de Franck--
fort, que pasa por los bordes superiores de los -
conductos auditivos externos (puntos porién) y por
los bordes inferiores de las 6rbitas (puntos infra
orbitales) se acepta por convencién orientador de-
la posicién: la cabeza estd en posicién correcta -
cuando este plano queda horizontal

Por lo mismo, sirve también como referen--

cia para determinar la vertical en cualquier punto
o linea craneal o facial, mediante una perpendicu-
lar a él.

E! pltano de fFrancfort se usa ademds, como

referencia aproximada en una técnica para tras!a--
dar los modelos al

articulador con la ayuda del ar
co facial vy,

en muchos casos, por las angulaciones
medidas en sentido vertical (troycctorias condi- -

leas sagitales por ejemplo). Como también se acos
tubra hacer estas refercencias respecto al plano

oclusal, se debe aclarar en cada caso a qué plano-
s¢ hace referencia. El plano de oclusién forma --



,1,de Franrkfoqt un: énguio aboertofhacue ade-?
ante de unos 10° o

Convuene seﬁalar aquf para eV|tar confu--f?
siones, que para el arco facial no suele emplearse'
 eKavtamPnte el plano de Francfort sino uno préoxi-
'fmo a él: el plano bicondileo~suborbitario.

PLANO DE OCLUSION.~ El plano de oclusién, -

"el m&s discutido de los planos, en primer lugar --
“por no ser plano y en segunde lugar, por la difi--
cultad para localizar tres puntos de referencia -

_(delantero y posteriores), utilizable regul armen--
te es, sin embargo, el mé&s importante para cual---

quier restauracién. Con referencia a la prostodon
cia total, resulta practico aceptar como plano de-

oclusién al plano en que apoyan las extremidades -
inferiores de los dientes superiores.

Se acepta con criterio préct}co:

1.~ Que el plano oclusal

reciba el nombre-
de plano de orientacién,

dado 'por un Hanau.

2.~ Que el plano de oricentacién es, en ge-
neral paralelo al plano de Camper y al protético.

3.~ Que el plano protético estd adecuada--
mente representado a cada lado por la linea que va

del borde inferior del ala nasal! al borde inferior
del mecato auditivo. Lo que estas referencias ten-
gan de arbitrario, para cada caso particular, debe

ser resuclto por ¢l odontélogo observando su pa- -
cientc.



; MODELADO DEL LABIO%SUPERIOR.' 0010car |av
urplaca‘de reglstro superlor“en 1a boca: y‘observar
Sla pos|C|6n del labio superlor que puede aparecer—

excesnvamente abultado, o al revés, falto de apowe-
yo. '
‘se de inmediato, antes de considerar la altura del

rodete, ya que esta se determinard en relacién con
el |ab|o en reposo.

Prestese ‘debida atencién al borde protétl
co superior, que fé&cilmente levanta el labio bajo-
las alas de la nariz, déndole aspecto hinchado.
Adelgasese y rebljese lo necesario, ya que esto -
~también influye en la altura del labio.

RELACIONES LABIO-DENTALES. Si el clfinico,
considera a la placa de registro como el modelo de
la futura prétesis, esto le dard el criterio ade--

cuado para trabajar, modelar y probar, con la men-

te puesta en el futuro. Si la superficie delante-

ra de la placa de registro representa la superfi--
cie anterior del arco dentario y de la encfia arti-

ficial, una buena relacién labio rodete determina-
rd una buena relacién labio-dental

El primer criterio es que,
cuando se entreabre la boca,
des incisivos superiores. Cuando se muestra, es -
muy variable, normalmente entre 1 y 5 mm. segln
las personas, més en los jbévenes,

habitualmente, -
se muestran los bor--

-

El segundo criterio es que la prétesis to-
suele disimularse mejor si se logra que la en-
artificial no quede a la vista.
gue haciendo recoger el

tal
. .

cia Esto se consi

labio al paciente (risa)

Cualquiera de los dos deFeutos_debe COPPeglP~': ;



RELACIONES INTERMAXI LARES., |

El estud-o,de |as relaclones
. res durante el tratamiento del

intermaxila--
tiene por objeto.

‘doesdantado total

) P Determlnar una altura mcrfol6gnca co--
rrecta en relacién central.

2.- Establecer la mejor estétlca compati--
ble con la posicién anterior.

3.~ Fijar dicha posicién, mediante las pla

cas de registro para transferirla a los modelos y-
al articulador.

4.- Lograr buenas indicaciones para la po-
sici6n de los dientes artificiales en lo que se re
fiere a funcién, estética y fonética.

5.- Obtener las referencias adecuadas para
trasladar los modelos al articulador.

6.- Registrar los mnovimientos y posiciones
mandibulares excéntricas requeridas para ajustar -
el articulador, cuando éste es adaptable.

Cualquiera que sea el orden que se siga, =-

los objetivos sciialados han de satisfacer para lo-
grar prbétesis correctas.



fConsaderamos este espac|o en 3 d|mensuoneq~'
*todas fas cuales aumentan con. el crecnmlento ‘del
~gnnd1vnduo desde la infancia a través de
‘cencia, al estado adulto.
“pesul tado, de

la. adoles-'
Tal crecimiento es el -
la funcién normai. Aceptamos que -
esas estructuras anatémicas estan en funcién per--
“fecta en este perfodo adulto de desarrollo.

Después de alcanzar e! desarrollo adulto, -
el espacio intermaxilar no sufre més cambios, ni -
por pérdida parcial o total o desgaste de las su--
perficies oclusales de los dientes, excepto si se-
deformara a causa de un traumatismo o alguna per--
turbacién patolégica en las superficies.

El paciente edéntulo sélo ha perdido el vo
lumen de sus dientes y parte de los tejidos de so-
porte, mé&s no el espacio mencionado, para restau--

rar exactamente este volumen perdido lo proveemos-
de dentaduras artificiales, en los rebordes alveo-
lares del maxilar superior y mandibula, con sus -

respectivos arcos dentarios y estructuras adyacen-
tes hacen una funcién contfnua y normal, combina--
dos en las distintas funciones en que toma parte -

la mandibula como en la masticacién, fonacibn, de-
glucién, expresi6n facial, respiracién, etc.

Ambas dentaduras superior e

tran en verdadera oclusién sélo
durante el

inferior en- -
i ntermitentemente-~
acto de la deglucidn y una vez en cada-
ciclo del movimiento masticatorio. Durante |a ma-

yor parte del tiempo ambas dentaduras estan fuera-
de contacto u oclusién,

con los mbsculos en equili
brio o en descanso;

ésta relacion de separacibn-



pfomedso'de 2 a 4 mm.”

;Se‘consideran°tres_enﬁidades asociadas:

1.~ Dimensién vertical de descanso
2.-vDimensi6n vertical de oclusién
‘3.~ Eapacio interoclusal.

-DIMENSION VERTICAL.~ La dimensién vertical
la vamos a localizar cuando la mandfbula se encuen
tra en una posicidn FlSloléglca de descanso y con-
“los m@isculos elevadores (temporal masetero y pte-
rigoideo interno) y depresores (geniohioideo, milo
hioideo y digéstrico)estéan en equilibrio y es del-
nivel mandibular del cual principan todos los movi

mientos y de la cual hacemos todas las pruebas y -
medidas de comparacién.

En el estado actual del conocimiento son -
aceptados los siguientes conceptos:

o) E! término dimensién vertical de oclu--
sién en ol desdentado se refiere a
cal de la cara cuando
t&n en contacto.

la medida verti
los rodillos de relacién es-

b) Una dimensién vertical de oclusién co--
rrecta es aquella que produce un espacio interociuy
sal aceptable cuando la mandibula asume su posi~ -
cién fisiol6gica de descanso.

c) Se define ésta como: La posicién mandi-

bular asumida cuando la cabeza estd en posicion -

recta y los masculos que la comprenden particul ar-



_Jequ(l:brlo ndi ;
’}sncj6n neutra no’ forzada.

K

, REGISFRO DEL ESPAC|0
“lograr este

'requisitos;

INTERMAXILAR.- Para -
registro-son necesaﬁins_lbs siguientes

1.~ Placas bases adaptadas, reforzadas y -
'establllzadas. -

2.~ Rodillos de oclusién correspondiente -

disefiados y contorneados sobre el centro de los re
bordes alveolares.

3.~ Registro correcto, partiendo de la po-

sicién postural de descanso, o sea con la mandfbu-
la en equilibrio.

4.- Necesitamos que la articulacién tempo-
ro-mandibular sea normal

Clinicamente las articul aciones temporoman

dibularesa se consideran normales cuando dentro de-
la amplitud normal del movimiento que se necesita-
para masticar y hablar, las articulaciones son si-

fenciosas sin dolor, y libres de limitaciones y al
teraciones funcionales.

Radiograficamente las articulaciones tempo
romandibulares deben presentar superficies 6seas -

blen definidas y contornos lisos, estas superfi- -
civs deben estar scpuaradas.

Pueden existir alteraciones anatémicas y -
fisiolbégicas si se notan las siguientes alteracio~



1.-" EI ‘paciente no-se ha podldo adaptar a-
vlas pr6tesns anteruores. ’ ShE

2.- La cara esté asumetruce. g
‘3.— El movsm|ento del paladar blando no es
rftmaco durante" Ia delgucién,

4.- Hay respiracién bucal.

5.~ El tono de los mGsculos de la cara y -
1cuel|o es anormal.

6.- Habitos de lengua y boca.

7.~ Tronidos y crepitacién durante Ia aber
"tura y cierre de la mandfbula.

8.- La palpaci6n de los mGisculos masete~ -

ros, temporales y pterigoideos internos producen -
dolor.

9.- La mandfbula se desvia durante la aber
tura.

Debemos de tener en cuenta éstos factores-

para distinguir una articulaci6én temporo-mandibu~-
lar normal, y hacer estudios completos y correctos

para la construccién de las prostodoncias totales.
METODOS PARA LA OBTENCION DE LA DIMENSION VERTICAL

La dentadura completa debe usarse para |a-
mayor parte de las funciones que desempefia
tadura natural. " La masticacion, el
aspecto dependen todos de las

la den-~
lenguaje y el-
reclaciones horizon--



‘rmente estabiec\das, reglstredas y.transﬁttldas a -
un artlculador,vla prétesls puedu,Fallar.

o Si la dimensién vertical es aumentada o ~
disminuida indebidamente, el paciente puede experi
mentar d:Fncultad en el habla.

Quizé la primera pruebn Funcnonal ‘de la ~
“ nueva dentadura nos la da el lenguaje; si el pa- =

ciente no puede hablar correctamente, 1a decepcién
consiguiente puede.crearle actitudes que impidan. -
la buena acogida de la prétesis.

Si la dimensién vertical aumenta, el pa- -

ciente puede sentir dolor bajo el asiento basal de
{a dentadura. Si, por el contrario, disminuye no-

tablemente, puede mostrar disfuncién de la articu-

lacién y del mGsculo temporomaxilar acompaifiado de-~
una diversidad de signos y sintomas.

Las relaciones verticales estan unidas a -
las relaciones horizontales en la misma medida. EI

éxito o ¢l fracaso de la dentadura dependen del -
buen registro de ambos.

Al gunos autores opinan que la dimensién -
vertical permanente constante durante toda la vi--~
da, otros creen que ésta relacién no es constante,

sino que pronto resulta afectada por ta edad, la--
enfermedad y la emocién.

La relacién vertical puede describirse co-
mo un arca mds que como un punto, porque los cam--

bios de 0.5 a 1 mm.

no parecen scr desastrosos,



“La posccnén de descanso: ha s:do definida-
'*como una- posnctén neutra de la mandfbula cuando

los mGsculos de abrur y cerrar estén en equili- =~
vbr'o. . L

" Niswonger estudié la posicién postural de-
la mandfbula observando el acto fisiolégico de tra.
gar, y llegb a la conclusién de que la mandibula -
- pecorre desde la posicién de descanso hasta la re-

" lacién céntrica y vuelve a la posici6én de descan--
30. Su método de estudio ha sido adoptado por un-
“gran nGmero de dentistas como un procedimiento cif

nico para determinar la posicién de descanso.

Niswonger sugiridé un método para determi--
la dimensién vertical correcta de la mandibula
a la maxila que hoy dfa se usa corrientemente. EI
paciente se coloca sentado de modo que la linea -
ala-trago esté paralela al piso. Entonces se ha--
cen dos marcas en la piel, una en el labio supe- -
rior y otra en la barbilla. Al paciente se le man
da tragar y relajarse. La distancia entre
cas se mide y se registra.

nar

las map
Los rodetes de oclu- -
sién s¢ construyen, de modo que, cuando se encuen-

tren, la distancia media sca de 4/32 pulgadas me--
nos que la medida original. Este método presenta-
el inconveniente de que las marcas se mueven con -
la piel, y de que algunas veces c¢s dificil obtener
dos medidas constantes de la posicién de descanso.

Sin embargo, cuando se combina con otras observa--
ciones, esta técnica es de confianza.



E establec|m|ento de la p05|c|6n oclusal=-"

.;depende parttcularmente ‘de la pos0c|6n de descanso
“en su referenc!a vertlcal

Cuando se'determina la posicién de descan- .
“so ‘se establece la posucaén oclusal de 2 a 4 mm. -
_por encima de ella.

Para obtenerla indicamos al paciente que -
hable y efectué varias veces el movimiento de de--
glucién, notaremos que la marca anterior de descan
so tiende a subir; en donde coincide el mayor nGme

ro de veces nos indicari la dimensién vertical de-
oclusién.

Una vez obtenidas las dos posiciones de la

dimensién, procedemos a orientar el rodillo supe--
rior.

DIMENSION Y ORIENTACION DEL RODILLO SUPERIOR.

Para esto usaremos las siguientes referen-
cias anatémicas. Visto el paciente de frente, el-~
rodillo debe quedar visible de 1.5 a 2 mm. por de-
bajo del borde libre del labio superior estondo &g
te relajado y con la boca semiabierta, debe estar-
paralelo a la linea bipupilar.

Visto de tado, debe quedar paralelo al pla
no de Camper o prostodéncico, este plano estd dado
por una linea que va de la parte superior del tre-

gus de la oreja al implante infero externo del

ala
de la nariz.




de Fox pa_a'observar Ta. dnreccnén del “prodillo supe 
; ‘PlOP Yy !lmttarlo hasta Ia posnclén que deseamos.‘

; ?PLATJNA,DE FOX.- Es un oditamento metélido
de aluminio que consta de una regla anterior y dos
‘laterales, de la parte posterior de la regla ante—
F?orradbbésa|e‘ un-aditamento posterior en Forma -
de herradura. Las reglas laterales sirven para de

terminar el para|el|smo con el plano prostodéntl-—'
co. :

Para desgastar los rodillos que por lo ge-

neral son més grandes, utilizamos una |amina cua--

drada de aluminio, se calienta para desgastar el -
rodillo, de este modo lograremos su |imitacién co-
rrecta y obtendremos una superficie lisa.

Cuando se desgaste el rodillo en los si~ -
tios necesarios verificaremos en la boca del pa- -

ciente su orientacibén utilizando la platina de
fox,

hasta tener la seguridad de haber obtenido el

plano de relaci6bn superior con una dimensién y -
orientacién correcta.

DIMENSION Y ORIENTACION DEL RODILLO !NFERIOR.

Para este usaremos como referencia el
de bermellén del labio inferior, o sea el
en que se hace curvo hacia adentro, la orienta- -

cién esta dada cuando toque en toda su superficie-
con el borde de! rodillo superior.

bor~
momento—

Es nccesario que el paciente cierre sicm--
pre con la relacién antero posterior correcta y



;do esto lo verlflcaremos con Ia dlmen316n de des-~

canso que se tomo’ anterlormente,

contacto de los rodillos deber’estar disminuida en:

2 a 3 mm. correspondiente al espacio interoctusal-

o diferencia entre |a poelcnén de descanso .y de -
~oclusién. - S

DIMENSION HORIZONTAL O RELACION CENTRICA.

Quizé la pbsici6n mas importante en lo que

se refiere al movimiento horizontal es la relacién
céntrica.

El término relacibédn céntrica se define co-
mo "la relacidédn mis retrasada de la mandfbula al -
maxilar cuando los céndilos estln en la posicién -
posterior menos forzada en la fosa glenoidea, des-
de la cual los movimientos laterales se pueden ha-
cer, a cualquier grado determinado de separacién -

de la mandibula” Este término tiene muchos sind-
nimos y definiciones diferentes.

La posici6én esth més definida que la dimen

sién vertical es independiente de la presencia o ~
ausencia de dientes.

Una vez registrada en el paciente, la rela
cibn céntrica se usa para establecer en el articu-
lador una orientacién maxilomandibular horizontal-
similar a la de la boca, de modo que los dientes -

colocados en el articulador ocluyan de manera simi
lar en el paciente.

esta posnc16n dew



1.- Gunada.- Va a ser cuando el operador.~'
guie la mandfbula hacia atr8s, on este tlpo de fop-
ma hay algunas controversias ya que no es postble-
tener una relacuén céntrica exacta,

2.- Forzada.~ Como su hombre lo indica va-
“a ser adquirida por un aparato o instrumento.

3.- Activa.- Es cuando nuestro paciente -
lteva su mandibula hacia relacién céntrica por el-

mismo, esto puede ocurrir més facilmente si el pa~
ciente es desdentado.

También podemos obtener la relacién céntri
ca mediante el arco gético de Bysi: para esto exis
ten tres medios: intraoral, extraoral y combinado.

Los dos primeros son a base de una platina
inferior colocada al ras del rodillo
una punta marcadora colocada también
rodillo superior, siendo
de los dos,
traorale

inferior y -~
al ras con el
lo ideal la combinaci6n -
es decir utilizar placas y puntos in--
es y extraorales al mismo tiempo.

El arco gético debe colocarse vertical a -

una lfnea que va desde la regién del céndilo a la-
punta de! trazador.

El método extraoral, nos permite ver grafi

camente la inscripcién del trazo en todas sus fa--
ses,



-~ to

r_tra! de’aboyo_

DR Después de haber obtenldo Ia dumen316n vcr
’,t'cal “colocamos en el ‘rodillo superior las dos
. 'puntas marcadoras" |ntraoral 'y extrooral, y en ¢l =

‘rodillo inferior las dos placa& Fegnstradoras tan-
intraoral come extraoral

les aplicamos una ca-
pa delgada de tinta negra o cera -azul y los lleva-

mos de nuevo a la boca del pacaente, le indicamos~
al paciente que realice los siguientes movimientos
sin que estos sean demasiado amplios: deslizamien-
to en protusién y regreso a la posicién céntrica;-
deslizamiento lateral derecho y regreso a la posi=-
cién céntrica,deslizamiento lateral izquierdo y -
regreso a la posicién céntrica, la que trazard el-
arco gético en la superficie oclusal del rodillo -
superior con el vértice sefalando hacia atrés.

Técnica del Dr. H. Villa.

Una vez obtenidas las placas bases estabi-
lizadas con sus rodillos de oclusién de cera, se -
cortan dos laminas de metal de 1/32 de pulgada de-
grueso, y una seccidn de barra de ancho de 1/8 de-
puigada y 11/5 pulgada de largo, para colocarse en
el rodillo inferior de oclusién.

La pieza que sera colocada en la placa ba~
se supcerior, es mas o menos triangular,
punta tiene un lado recto, con una curva -
que es aproximadamente el {fmite del paladar duro-

antero-posteriormente, que une o los otros dos |a-
dos.

cortada en
el otro




 teen el rodillo de oclusién inferior y la: A -
. se asienta firmemente en la cera procurando que la

cera este reblandecida para que . se adapte a la la-
monllla. ‘ :

Un alfiler caliente se coloca sobre la su-
perficie oclusal en el punto de la linéa media del

- rodillo, cuando el alfiler se ha enfriado se corta
para que sobresalga 2 mm.

Después colocamos una placa de cera reblan
decida sobre la placa base superior y la pieza -
triangular de metal se inserta en la cera a lo lar
go de la lfnea media sobre el paladar de la placa-
base procurando que la punta sefiale hacia atrés y-

el corte recto queda a nivel de la superficie del-
rodillo de cera.

Deber& existir un espacio entre los rodi--
ilos, y las dos piezas de metal, en que &sta se -

cruce deberan hacer contacto en el punto céntrico
de oc|u516n.

El alfiler de la parte anterior del
llo de oclusién inferior deber& tocar
la superficie oclusal del

rodi~-
ligeramente-

rodilio superior de oclu
sién, se le pedird al paciente que realice movi- -

mientos de protrusién y de lateralidad derecho e -
izquierdo, la que trazard el arco g6tico en la su-

perficie oclusal del rodillo superior con el vérti
ce scihalando hacia atrés.
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& 1N EL USO DE RE
:.ieusonoass. Lo IR BE R

Algunos pac:entes Io hacen perfectamenter-
1nd|carles “cierre hacia atrés”. Si esto no es
suficiente se retiran las placas de la boca, se en
juagan, se vuelven & colocar y se le dice al pa- =~
ciente “muerda con las muelas”, si
ciente, retirar las placas de

al

esto no es sufi
la boca indicar &l
paciente que se enjuague y mientras el operador

las lava, mostrar al paciente el borde palatino -
posterior de |a superior.

Colocar las placas en la boca y mientras -
el operador estabiliza la inferior, pidase al pa--
ciente que toque con la punta de la lengua el bor-
de posterior de la placa de arriba, en algunos ca-
-sos se podré observar que la elevacién de |a punta
de Ya lengua se acompaiia de una retrusi6én mandibu-
lar; pidase al paciente que cierre en relacién cén
trica mientras los dedos que estabilizan

la placa=-
superior se deslizan hacia vestibular,

lIna vez obtenidas se procede a la fijacién
de las placas por varios métodos, el mis antiguo, -
consiste en calentar una horquilla o grapa de alam

bre y hundirla en la cera por vestibular. Al

en--
firarse é&sta,

las placas quedan fijadas en rela- -
cién céntrica; Otro método para la fijacién de las

placas de registro es lubricar el rodillo superior
con vaselina, hacer pequciias muescas o seiioles en-
la superficie de! rodillo

una retencibdn al de registro; colocar pas
ta de 6xido de zinc en la superficie oclusal del -
rodillo inferior, y las placas bases se colocan en
fa boca del paciente se le instruye para que mar--

inferior para proveer -
material




*guada la pasta se retvran ambaq ylacas bases,.en -
‘una sola pleza v se montdn en el artlculador.

‘REGlSTROS DE REFERENC!A ESTET!CA.

‘LINEA MEDIA.- Es Fundumental para ublcar -

el punto de encuentro entre los incisivos superio-
res.

Para el registro de esta lfinea segunremos-
los 5|guuentes pasos:

1.~ Pérese frente al paciente, mirandolo ~
frontalmente.

.~ Colocar un instrumento recto, apoyado-
en el medio de la superficie anterior del

supertor con el mango hacia abajo.
lfnea media general de la fisonomfa.

rodete -
Debe seguir la

3.~ Haga una pequefia marca en el rodete.

4.- Si la marca ocupa. correctamente la 1§~

nea media, produndizarla con una espatula o cuchi-
llo.

LINEA DE LA SONRISA,

Verificar la

|fnea trazada al estudiar
el plano de orientaci6n.

2.- Marcar con l8piz la posicién correcta.
Entre ella y el borde del rodete queda indicada
una altura de los incisivos.



,-,Hacer;que,e pacoente~uc uya. con

lab‘os‘en contacto .y sin- contractura de los: mﬁscu-
kloa de la: cara.=

, '2;-'Colocér'el'|épnz o eSpétula en posi- =
_cién tal que su proyeccan vertical divida.en dos-

,partes iguales el dngulo que forma el ala de la na
‘riz con eI ‘surco nasogenlano.

3.~ Deslizar el instrumento hacia abaJo,,-'
sugu:endo dicha bisectriz, introducirlo entre los-

labios; marcar el sitio del rodete superior con el
que toma contacto.

4.~ Repetir la misma operacién del |ado
opuesto. ;

5.~ Verificar estos registros, repitiendo-
los, Las marcas hechas sobre los rodetes corres--
ponden normalmente a las cGspides de los caninos.~

La distancia entre ellas ser& una indicacién para-
el ancho de los dientes anteriores.

Una vez marcadas estas referencias, labra-~
mos una escotadura en forma triangular de base in-

ferior y vértice superior cntre ambos rodillos y a

la altura de los premolares, lubricar con vaselina

la escotadura superior; de este triangulo que que-
do grabado en el rodillo superior; llevar los rodji
llos a la boca del paciente y le indicamos que -
ocluya, cerciorindonos que la punta marcadora que-
de en el punto de cruce del trazo del arco gbtico,
preparar una cantidad de pasta de 6xido de zinc y-
lo introducimos dentro del triangulo y esperamos -



i ‘Su_getar Ios rodtllos de ‘cera por edio. de-
cuatro ‘grapas previamente calentadas y ¢olocarlas-
en forma de cruz en cada lado y por. delante del =
tméngulo. '




ARTICULADORES |

EI artnculador es un aparato generalmentc-
%mctélxco que tiene por . objeto reproducir lo més -

exactamente posible los movimiantos de la articulg
cién temporomaxilar.

En la actualidad existen mGltiples tipos -
de articuladores que el dentista puede utilizar, -
que se llega a la conclusién de que no hay una ni-
midad al respecto en lo que se refiere:

1.- A la naturaleza del movimiento mandibu

lar.

2.~ La necesidad de reproducir el movimien
to.

3.- La posibilidad de reproducir el movi--
miento.

4.-

La utilidad de esta reproduccidén.

Algunos autores se inclinan por la repréd--
duccib6n de esos movimientos que consideran csencia
les, sin importarles el resto. Y también estan -
quienes creen que todos menos los movimientos de -
apertura y cierre, son superfluos.

Aparte de estas opiniones los articulado-

res existen a causa de la necesidad de trabajar -
fuera de fa boca por conveniencia del paciente, pa
ra ahorrar tiempo y para una buena visualizaciédn -
de las relaciones oclusales y porque un articula-~

dor es un aditamento indispensable para el alinea-



‘Los articuladores se pueden clasificar en:

1.- Articulador de linea recta o bisagra «-
que solo revela la oclusién céntrica y no los movji
mientos y las trayectorias de la mandfbu!a.

2.- Artlculador de valor Pelatlvo, revela-

la oclusién céntrica y la reproduccién relativa de
los movimientos mandibulares.

3.- Articulador ajustable, revela la oclu-
sién y los movimientos y las trayectorias mandibu-

lares individualmente, para montar el modelo supe-
rior se necesita el arco facial.

4.~ Articulador de libre movimiento, fija-
la oclusién céntrica en el |ibre movimiento del mo
delo superior e inferior, para su uso es indispen-

sable que haya dientes antagonistas.

Los articuladores de hoy en dfa pueden in-
cluir gran variedad de ajustes,

algunos mis que -~
otros.

Entre esos ajustes estan los que alteran:

1.~ Las guifas condfleas horizontales.

2.- Las gufas condileas laterales (Bennett)

3.~ Las guifas incisivas verticales

A=

Las guias incisivas laterales.




as gufas |nc|ssvas hor'
mlento del -arco. gétlco

zdntalu‘ movi

6um La anchura nntercondflea.

7~ El)cambto de‘lado~|nmedqato.k

8.~ Los ejes hnrizontal v vértical,de'rota
cién. ' o

Cualqu:er artlculador ajustable determina-
fdo incluird uno o méas de estos aJustes..

Podemos disponer de los que no son ajusta-
bles como el articulador de gufas fijas.

El articulador Hanau H 2 es un instrumen-

to en el cual las gufas condilares y las gufas in-’
cisivas son ajustables.

El articulador de House permite varios -
ajustes, La guia incisiva contiene un elemento pa
ra reproducir el movimiento del arco gético.

El articulador Whip-Mix también es adapta-
ble. Las distancias condilares pueden ser adapta-
das en tres posiciones marcadas., Las gufas condi~
lares son planas como en la gufa de Bennett.

€l instrumento es del
incisiva es de tipo universal,
sivo es recto.

tipo arcén. La gufa
pero el perno inci-

El articulador de Denar es de tipo arcéhn, ~
disefiado por Guichet (1967). Quizé es el articula
dor mas util para cualquier dentista interesado en

la oclusién. Tiene gufas de plastico en todos los

registros de movimientos condileo, por lo cual se



En ese aspecto puede ser aJustado para se-

’qulr con precisién un trazado pantogréftco.

La -
.gufa incisiva es completamentg ajustable.

El modelo Hanau 130-21 tiene-distancias in
tercondfleas variables, perno incisivo dividido, -

gufas de Bennett en medio dei miembro de arriba, y

es un instrumento arcén con vias condileas horazon

‘tales y laterales variables.

El articulador de Ney es también muy ajus-
table. Permite la elecci6n de gufas incisivas y -
condilares de pléastico o de metal.

Las gufas condilares de pl&stico se pueden
obtener de varias curvaturas. La gufa incisiva de
metal es la finica que tiene las alas paraboloides-
en lugar de planas.

Las guias condilares de metal sélo pueden-
ser alteradas con dificultad, pero las gufas de ~
plastico pueden ser !|imadas para acomodar todo lo-
posible los movimientos mandibul ares.

El articulador de Stuart es también capaz-
de seguir todos los movimientos de la mandfbula. -

Tiene una mesa incisiva y guias condilares de plas
tico.

Sin embargo, las guias de Bennett son de -
metal y estan localizadas en el centro del

instru-
mento. Estl dotado también de un

instrumento de -



erre en cétntrlca para’ mantenerrel'aparato all-»
' : ‘»16n céntrﬁca._

Algunos artsculadores tncorporan un '’ plano-

~ de referencia orbltal para. transferencias del arco '
'fFaccal.

Otros estan proyectados en principio, para
“transferir ejes de bisagra terminales.

La mayor parte de los instrumentos estan -
proyectados para ajustarse a los registros de yeso
intraoral pero los articuladores de Granger,
Stuart, Ney y Denar también pueden ser acoplados a
fos trazados pantogr&ficos.

Arcos Faciales.- Se usan bien para relacio
nar el maxilar a algln punto arbitrario cerca del-~
c6ndilo o para determinar el eje de bisagra termi-
nal. E! primer objetivo sirve para lo que se lla-
ma el arco facial arbitrario. Este fue primeramen

e disefiado por Snow y, en esencia, es igual a la-
mayor parte de los arcos arbitrarios de hoy dfa.

Su uso e¢s indispensable en la construccién
de dentaduras totales.

El arco facial Whip-Mix usa como puntos de
referencia posteriores los meatos autivos exter- -
nos, y en el articulador los pernos de referencia-

posteriores estan localizados por detr&s de los -
céndilos.

El arco facial de ejes de bisagra se usa -

para establecer ¢l e¢je de bisagra terminal de la -

mandfbula. Cuando e¢sté localizado, se quita el --

-



»varco de Ia mandfbula,'ae une a! maxular,ky éste ea‘
'transportado enrelacién a’ Jos' puntos del eje de iz

busagra “terminal (marcados en la pxel) a los c6nd|k
‘05- )

E! articulador que mis se utiliza de valor
relativo es el Gysi New Simplex que satisface las

necesidades clfnicas, y se caracteriza por lo si--
guiente: ‘

1). Distancia intercondilar 10 cm.

2). Distancia entre el condilo y la gufa -
tncisal 10 cm.

3). Distancia entre el c6ndilo y el plano-

de oclusién 3 cm.

4).

Inclinacién de la trayectoria condilar

30°.

5). Movimiento de Bennett 7.5°.
6).

inclinacién de la trayectoria incisal-
ajustable de 0° a 30°,

Transporte de los modelos de trabajo al ar
ticulador.

Materiales para montar

los modelos al artji
culador:

Yeso blanco, Vaselina y una l&mina de cera
rosa.

Instrumentos:
Articul ador Gysi

New Simplex con platina -
oclusal.

Espatula para yeso



vaéplz dermogréflco:
~Cuchillo: para cera’
Espbtula para encer-ar
Espftula de Lecrén
‘Preparacibén dc los modelos.

1.~ Mejorar los modelos y hacerles reten~-
ciones con el ancho y profundiad suficientes eésto~
para que haya una mejor unién del yeso blanco. Elj
minar los residuos de cera de los modelos con agua

tibia, secarlos y fijar las placas bases en el mo-
delo con cera pegajosa.

2.- Montaje de! modelo superior.- Aplicar-
vaselina a la copa superior y al pasador de sujec-
cién y se coloca el plano de oclusi6n., Mojar la -

parte superior del modelo para obtener mejor unién
dei modelo y el yeso.

Colocar el modelo superior haciendo coinci
dir el borde de! rodillo con la Ifnea horizontal y
la Iinea media con la vertical, del plano y prolon

géndolo posteriormente con la linea cruzada en el-
modelo.

Correr el yeso sobre el modelo hasta cu~ -
brir la copa superior sin mover el modelo, elimi--
nar excedentes antes de que frague por completo, -

alisarlo con agua o bien ya fraguado, alisarlo con
un cuchillo.




el artlculador y hascer que coincidan los' modelos~f.
.;en oclusuén céntrnca utultzando la relacién que fu'

jamos con las grapas y la parte de 6xido de zinc.-
“Mojar el modelo y hacerie las retenciones como al-

superior. Correr el yeso de la misma forma que en
el superior.

Dejar fraguar los modelos articul ados por-
lo menos 1 hrs.

Dibujar con l4piz tinta las | fneas acceso-~

Linea media, lfnea de los caninos y linea-
de la sonrisa en los modeloz; en virutd de que en-
el alineamiento de los dientes fos rodillos se van

1]
desgastando y se van perdiendo las |fneas menciona
das.

Centro de!l proceso Inferior.

Marca un punto a la altura del primer mo--
lar y otro en el canino, unir estos con l&piz tin-
ta con una regla flexible y prolongdndolas a los -~
extremos del modelo. Colocar el rodillo inferior~
y transportar a la superficie de cera la l|fnea mar
cada, que nos indicard donde debe quedar el centro
de los dientes inferiores con el objeto de favore-

cer la estabilidad de la prétesis durante la masti
cacién.

Para determinar el ancho de! rodillo infe~
rior, medir el primer molar, desde la linea de de-
sarrollo al vértice del tuberculo bucal y recorta-




L " Para determinar la orientacién bucal del «"
rodillo inferior, cerramos el articulador y trans-
" portamos el ancho de la cara bucal del podilio . in-’
ferior y hacia afuera de esta Ifnea, marcamos la -
otra mitad de la cara masticatoria dei molar supe~
““rior y ahf recortamos el rodillo superior.




SELECC!ON Y ARTICU ﬁClON DE DiENTES ARTlFI—~,
o CIALES

Los dlentes art|f|C|a|es daben estar colog
cados en la dentadura completa de modo que satisfa
gan |as necesndades estéticas y funclonales.

‘ _La dentadura completa mandubu!ar, a causa~
de que su potencial retentivo es escaso, requiere-
que los dientes estén colocados de modo que los

mGsculos puedan intervenir mucho en la retencibn.

De acuerdo con esto muchas veces nos encon
tramos con dificultades para colocar los dientes -~

anteriores inferiores de modo que las necesidades-
estéticas se encuentren atendidas en el

do que en las dentaduras naturales. En la mayor -
parte de los casos pueden elegirse formas, tonos y
arreglos de dientes anteriores para que la dentadu
roa nueva parezca bastante natural cuando se compa-
re con los resultados de intentos anteriores.

dientes posteriores sirven para las necesidades -

funcionales en un grado mis elevado que para las -
estéticas.

mismo gra-

Los

Todas las reglas de seleccién de estética-
y colocacién de los dientes tienen muchas excepcio
nes. Sin embargo pueden servir como gufa para el-

dentista si recuerda que el Gltimo juicio de los -
valores estéticos no se basa en reglas y regulacio

nes, sino en la vista y la inteligencia del obser-
vador.



Jbrlrﬁlas necestdédes estéfucas.

Se han hecho muchas sugeréncias en los pro
cedimientos para cumplir esta tarsa. Williams es-
tablecié un sistema de seleccién de modelo para -
los dientes anteriores en la suposiciédn de que la-
forma de los incisivos centrales super iores estaw-
ban en relacién directa con la forma de la cara: -
- Los tipos faciales se dividian en cuadros, afila--

dos y ovales, y los dientes que correspondian a la
forma -estaban indicados para cada tipo. Esta aprg'
ximacién al problema, a pesar de no estar examina-
da cientificamente, fue empleada por muchos fabri-

cantes de dientes y es quiz4, la base més usada -~
hoy para la seleccién de dientes.

Hoy dfa, podemos emplear dientes anterio--
res de pléstico o de porcelana. La eleccién depen

de de las preferencias personales més que de las -
ventajas verdaderas.

Dientes Posteriores.~ Los dientes posterig
res soportan la carga funcional para la oclusién.-
Por su colocacién sirven para contribuir a la re--
tencién, conservan la salud de los tejidos mastica
torios, contribuyen al resultado estético, masti--

can la comida y contribuyen a la comodidad del pa-
ciente,

La posicién bucolingual de los dientes pos
teriores estd determinada por las necesidades de -
retencién, y estos dientes, a su vez determinan la

posicién de los dientes posteriores superiores. La
punta bucal, o por lo menos, la hendidura antero--



. : 3 . nferio es debe ,
jest r situada por enc|mafd una Iinea: dubuJada a«

“lo: largo de la cresta o centro del reborde lnfe~ -
rior.’ Si estén colocados ‘demasiado bucales,
dentadura puede. ser'vasculada_hacqa el
rio, cuando los dientes ocluyen an el
bajos Si estan
. te,.
"to,

la -

lado contra’
lado de tra-
local izados demasiado |inguaimen--
‘la lengua se puede quedar apretada, y por tan-
levantar la dentadura durante su movnmtento.

La intervencién estética de los dientes -

‘posteriores es, desde luego, secundaria a su intep
vencién funcional.

El piastico y la porcelana se han usado en
la fabricacién de dientes posteriores, y se ha en-
contrado ventajas en los dos tipos. Los dientes -
de pléastico son elasticos y se supone que amorti--

guan algo el efecto de cualquier fuerza especifica
en el reborde.

Los dientes de porcelana ofrecen gran re--
sistencia a la abrasi6n, por lo cual conservan la-
dimensién vertical durante largo tiempo.

Myerson sugirié un medio de evitar el pro-
blema de! desgaste répido de los dientes de porce-

lana usando los superiores de porcelana vy los in-
feriores de pléastico.

El uso de dientes de plistico contra dien-

tes de porcelana exige que estos Gltimos estén cuj
dadosamente pulimentados en todas las superficies-

opuestas a los dientes de pléstico. Si este puli-
mento no esta muy bien hecho, la porcelana actuara
como abrasivo, y por tanto, aumentard, en lugar de




|Sminu1r, el desgaste‘de'ﬁpléstlco.

Antlguamente los dtentes artnf;cuales se
1hacnan de madera, pledra, de’ dsentes de’ anlmales y
- de dlentes humanos. Se dedicaba muy poco cundado a
las superficies de articulacién. No se distin- "~
"quian los dientes superiores de los inferiores, ni
‘los de la derecha de los de la izquierda. Crad- -~
dock cita a Ash, de inglaterra, como el inventor -

del! primer diente disefiado para ocluir correctamen
- te,

-

Alfred Gysi, disefio dientes de forma anaté
mica, a los que se les llamé Dientes de Trubyte en
los Estados Unidos. Tal vez, estos fueron los pri
meros dientes con intercuspidacién producidos en ~
masa; Sears introdujo sus dientes channel, éstos -
fueron los primeros dientes de forma no anatémica.

Seleccibén de Dientes Anteriores.

La seleccié6n de los dientes anteriores se-

basa en tantas variantes que se pueden establecer-
pocas reglas.

Color.

En general, las personas jévenes no tienen
los dientes oscuros. En el paciente x de mds edad
parcce mis natural elegir colores de dientes més -
oscuros. Sc debe recordar también que los dientes-
guardan relacién con el color de la piel

Un determinado color de diente puede pare-

cer muy claro en un negro y muy oscuro enh un escan
dinavo de piel clara.



, : in.paciente.
no ser&. aplncadas en. otro_ ‘

La nocién de que la Forha
rresponda con la forma de la cara
Siempre podemos encontrar dientes netunalegvcuadrg .
"dos en una cara alargada, dlentom alargados en una
‘cara ovalada, etc. - o ;

_de\ dlente se co

"Tamafio.

El. tamafio en los dientes anteriores es més
importante que la forma. Un diente demasiado lar--
go, demasiado corto, excesivamente ancho o demasia

do estrecho puede presentar un aspecto desagrada——
ble.

La longitud de los dientes anteriores se -
determina por la distancia intermaxilar del pacien

te y por las posiciones del

labio en descanso y al
sonreir.

E! tabio normal en reposo debe descubrir -
de 1 a 2 mm de dientes. Un labio més corto debe -
mostrar de 5 a 6 mm y un labio largo no debe ense-
fiar nada. Cuando el paciente sonrie, los dientes-
deben ser suficientemente largos, como para evitar
aparezca una gran extensién de concia.

ta anchura total de los scis anteriores es
facilmente determinada midiendo la distancia apro-
ximada de canino a canino en ¢! molde. Sin embar-
go, esto no determina el tamafio de los dientes in-
dividuales. A menudo resulta aconsejable elecgir -

es |nsosten|ble."



v,t_ales ‘e_un tamaﬂo

Los dlentes anfernores pueden ser aelec0|o
nados de acuerdo con |la recomendacién del Fabrlcan.
“te, quien indicaréd que formas inferiores comblna-—
'rén con los especnflcos de la parte superior.

~ Los dientes inferiores no presentan proble“~
mas de estética como los superiores,

Selecci6n de dientes Posteriores.

Color.

E! color de los dientes posteriores debe ~
ser igual al de los dientes anteriores.

Tamafio.

La altura de

los dientes posteriores se de
termina midiendo

la distancia del arco interno y -

luego eligiendo el diente mas largo que llenarb el
espacio sin tallar.

Es evidente que en muchos casos los dien--
tes mas cortos no se ajustardn a la distancia del-

arco interno a no ser que se |imen por suparte in-
ferior.

Es aconsejable usar posteriores de porcela
na a causa de bajo coeficiente de desgaste.

Forma QOclusal.

La recomendacién que nos ofrcce el autor -



,qUeyestas Formas causan menos daﬁo en Ios teJld08~
de apoyo.

‘ Sharry ha demostredo que tiene lugar una ma
“yor deformacién ésea en la mandfbula y el maxilar—

. en formas de dientes anatémicas que en formas no -
“anatémicas.

Las formas no anatémicas,

a causa de.la |i
bertad con la cual

las de un arco se pueden rela--~
cionar con las de otro, capacitan al dentista para’
satisfacer las necesidades de retencién y de oclu-
sién simultineamente.

Cuando se usan formas anatémicas, los dien
tes superiores a causa de la intercuspidacién, de-
ben ser colocados en una determinada relacién buco
lingual con los inferiores, y esta colocacién no -

siempre ayuda a la retencién de la prétesis supe--
rior.

Tipos de Dientes Artificiales.

1) Dientes Anatémicos.- Son los que han si
do disefiados siguiendo la forma de los naturales,

los m&s representativos de estos tipos de molares-
son los de trubte 33°.

2) Dientes Funcionales.- Son aquellos en -
los cuales, desde el punto de vista estético los -
dientes anteriores tienen la forma més aproximada-
a los naturales y los molares ticnen la forma més-

conveniente para la masticacién sim modificar mu--
cho a la anatomfa.
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De estos"los méa representatt’

 de trubyte 200

3) D|entes no" Anatémlcou.~ Son aquellos -

que carecen de la forma anatémica considerando Gnji’
. camente su cal idad funcional,

mos las
-su real

entre éstos menclona'
formas mecanicas de trubyte, Sin embargo,

calidad Functonal aGn no es comprobada.

_ " Los dientes anteriores
do a la estética y teniendo en
de cortary desgarrar,
fonaciébn.

se alinean de acueg
cuenta su funcién -
asf como su influencia en la

Las piezas posteriores

se alinean conside-~
rando su funcién trituradora.

Existen 4 principios pora la al ineacién de
las piezas artificiales:

1.~ Mantener el equilibrio de la oclusién-

en los movimientos mandabulares de protrusién y la
teral idad.

2.~ Conservar una distancia adecuada en la
forma de las arcadas a lo ancho y largo en los -
dientes superiores y un espacio adecuado entre ca-
rrillo y lengua en los inferiores, para que no in-
terficra con el movimiento de la lengua.

3.~ Alinear los dientes de acuerdo a la -
teorfa de colocarlos siguiendo las |fneas trazadas

en los modelos o en el centro del proceso inferion
posterior.
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)

~

Lon dimutas infarioren colocador en utim Y{usn encims

de#) raborde.

fia Ashe alepir uny Vinea ous divide a0 dos in mayor

wapte d4s) reborde.



.Exlstén 5 clascfccacoones que. propone el -

Dr. Earl Pound para la colocacobn de Ios dlentes-‘
anternoreS'

1.~ Los bordes incisales de los dientes su
periores, se colocan con la posiclén nEn (valor fo'
nétnco) i

2.- La inclinacién de los incisivos supe--

riores se determina por el soporte del Iab:o (va--
" lor estético).

3.~ La curvatura de los bordes incisales -
de los dientes anteriores superiores,

se complemen
ta con la lfnea formada por el labio inferior al -
sonreir.

4.- Los bordes incisales de los dientes in

feriores se colocan con la posicién "8” (valor fo—
nético).

.
5.~ Las superficies labiales de los dien--

tes anteriores inferiores se colocan perpendicular
mente al borde inferior de la mandfbula (valor es~
tético).

Normas para la articulacidn.

Oclusién Balanceada.- Es en la que las cfis
pides de trabajo de balance de todos los dientes -

posteriores entran en contacto en todos los movi=-
mientos excéntricos.



nados.

1Léyes de,Hanau.

1.~ Trayectoria condilar

2.~ Plano de Relacién. C
3.~ Angulacnén de las cGspides
4.~ Curva de Compensaclén

5ew Trayector:a_lncnsai

Trayector:a Condilar y Trayectorla lnc|sa|
Son factores positivos, a medida que aumenta la -
trayectoria condilar, aumenta la angulacién de la-
trayectoria incisal, aumenta la angulacién de las-

cispides. Ambas trayectoras son paralelas a las ~
vertientes de protrusién.

El plano de relacién o la curva de compen-
sacién son factores negativos, es decir, aumentan-

do el plano de relacién, disminuye la angulacién -
de las cGspides.

Curva de Spee.- Se refiere a la curvatura-
de las superficies de oclusién de los dientes des-
de el vértice del canino inferior y siguiendo las-
cGspides vestibulares de las piezas dentales poste

riores de la mandibula (denominada curva de compé;
sacién para las dentaduras).

Angulo de ta cGspide.- Es el &ngulo forma-
do poi+ las vertientes de una cQspide con un plano~

que pasa a través del vértice de la misma y que
es perpendic

ular a una linea que corte en dos a la



Gufa Condllar.~,Este término s

f{camtno que ‘recorre el _eje:de rotacnén horizontal ;f
‘de los condilos durante-la abertura normal de la -

eflere al

" mendfbula. - Se puede medir en gradoa con relac16n~
“al plano de Franckfort.

Gufa‘lncisiva.- ESte.término se refiere a-
“la influencia que ejercen las superficies liﬁgua~~

les de los dientes anteriores del maxilar superlor
sobre los movxmlentos de la mandfbula.

La gufa incisiva puede expresarse en gra--
dos en relacién con el plano horizontal.

Para disminuir la altura de las cGspides -
utilizamos la guia incisal, es necesario disminuir
la inclinacién de ésta sin modificar la gufa condi
lar, se producird un espacio que no ser&'paralelo y
el movimiento ser8 de rotacién, el centro de rota-
cién de este movimiento se encontraré trazando per
pendiculares a los segmentos de curva que represen

tan las trayectoras, que en éste caso son las
qguias condilares o incisales.

E! plano de oclusién y la curva de compen-
sacidon las podemos modificar.

La gufa incisal es el

resultado de 4 facto
res:

A) Overjet.- Es
de cuando menos 1 mm.

la dis tancia horizontal
entre el borde incisal de
los dientes anteriores en la cara lingual

superior
y en la cara labial de los inferiores, cuando la -






amaﬁo\y punto de contacto ‘entre . los
”dlentes anteruores supertores e

tnForuores.

_ ) Posnclén de contacto antre |os dnentes-
anter’lor‘es superior‘es € lﬂTBPIOI"BS-

-D) Overbite.- Es el cruzamiento o la dis-="

tancia vertical entre los dientes superiores 'y el-

.borde incisal de los dientes inferiores.

Articulacién de las piezas Anteriores Superiores.

Fijar primero los incisivos centrales su--
periores tomando en cuenta la estética,

la posi- -
cién y forma del arco alveolar.

Estos deben ali-~
nearse considerandolos como una sola pieza y simé-

tricamente a la !inea media. Retiramos un fragmen
to de cera del rodillo o rodete y colocamos la pige
za, quedando el borde incisal al ras con la super-

ficie recortada del plano de relacién del rodnllo—
inferior.

Después continuamos con el

incisivo late-~
ral y el canino de un lado.

El lateral que quede 3/4 de mm. arriba del
plano de relacién.

La lineacién del canino debe hacerse con -
especial cuidado ya que influye en la colocacién -
de las piczas posteriores, su clspide debe tocar -~
el plano de relacién; fijados en forma conveniente

en la cera se procede de igual

forma con los del
lado opuesto.
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En caso de que el canino supernor tenga

‘wmuy pronuncnados Ios bordee mesial .y distal.de. su~ -,

tubérculo es conveniente. desgastarlos y retocarlos
prevxamente ‘con piedras montadas de carborundum‘ -
para evitar escalonamientos y serios obstéculos pa
. ra una . articulacién balanceada.

Factores que determinan la colocacién de -
las piezas posteriores superiores,

1.- Direccién del

Plano de Relacién.
2.- Centro del

Proceso Inferior

3.- Direccién Lateral de las Caspides

4.~ Inclinacibn de las vertientes de Pro--~
trusién

5.- Inclinacién de

las vertientes de traba
Jo. '

Trazo de las Trayectorias Transversales.

Estas las obtenemos sobre la superficie -
oclusal del rodillo superior, para lo que necesita
mos coloar dos clavitos de cabeza de gota en el ro
dillo inferior de cera a la altura de los premola-~
res de ambos lados y que sobresalgan 1 mm., des- -
pués soltamos e! miembro superior del articulador-
para que pueda rcalizar libres movimientos; en se-
guida cerramos el articulador en posicibn céntri--
ca, movemos lteralmente el miembro superior del ar
ticulador a posicién de trabajo,

al ejecutar este-
movimiento, las cabezas de

los clavos haran dos -
trazos a ambos |ados sobre la x superficie oclusal
del rodillo superior.

Sobre la superficie oclusal del

rodillo su
perior se hacen 4 trazos parale

los a este trazo, -



en quar aproxlmado donde"van ‘a: quadar los- tubércu

“los mesiales’ de la: prtmera y- segunda premolares =

,Ios tubérculos meslales de la pr|mera Y segunda -
: gruesas ‘mol ares.’ ’ :

Esto se hace de los dos lados y para no -~
perder este trazo en el movimiento de recortar los
rodillos, para la colocacién de los dientes, el -
- trazo que quede hacia afuera y al frente lo prolon

_gamos sobre el paladar de la placa base y lo marca

‘mos con cera azul. Estas referencias nos represen

~tan las trayectorias laterales de trabajo y las -

que quedan hacia adentro son las trayectorlas late
rales de balance.

Trazo de las Trayectorias de Protrusién.

Procedemos a marcarlas sobre la cara bucal
del rodillo inferior y determinar la inclinacién -
de las vertientes de protrusién; con el
dor cerrado en relacién céntrica,
“lado del rodillo

articula--
colocamos a un -
inferior una laminita de aproxima
damente 12 mm. de largo por 8 mm. de ancho que
consta de 4 puntas dobladas hacia adentro.

dos puntas superiores se sujetan en el rodillo su-
perior y con las dos puntas inferiores marcamos -~
las trayectorias de protrusién, unimos las marcas-
conh cera azul sobre la cara bucal del rodillo infe

rior de tal manera que ambas marcas entren en rela
cién.

Las -~



}Colocaclén de"[hs plezas posterlorea superlores.

FlJar el artuculador en relacvon centrlca-
-y cerrando las. tuercas para evitapr mov&m|entos.

E! primer premolar superior se coloca en -
poscién reblandeciendo previamente un fragmento de
-~ cera de tal manera que el surco central de desarro

llo quede arriba y sobre el borde externo del rodj
l1lo inferior; trazamos una |inea sobre la suparfi-
.cie oclusal del premolar desde el vértice del tu--
bérculo bucal al vértice del tubérculo palatino de
tal manera que estos queden paralelos a las trayec
torias transversales marcadas sobre la superficie-
oclusal del rodillo superior y que prolongamos a -
la placa base y el borde de la clispide distal que-
es la vertiente de protrusidén trazeda sobre la ce-

ra del rodillo inferior o sea siguiendo la misma -
inclinacién.

El segundo premolar se coloca en la misma-
forma siguiendo el &ngulo distal de! primer premo-~

lar, coincidiendo en altura también en el plano -
oclusal.

Continuamos cortando segmentos del rodillo
superior para colocar la primera y segunda molar;
reblandeciendo con la espétula caliente la cera
del sitio donde vamos a colocarlos, siguiendo los-
| ineamientos establecidos y coincidiendo el nivel-

y altura de los &ngulos distales en las posiciones
sagital y oclusal.

Otiro forma tmportante es colocar el primer

mol ar superior a la altura de la rafz descendante-
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{de \a ap6f|3|s plramodal del hueso maiar, que sa -
" toma como apoyo para la’ ocluslén.; La sagunda mo-
lar superior se coloca en la misma- Forma que. se co'

loco la primera con su angulo mesiel
del angulo distal de ésta, en esta forma los dos -
mo}ares guedan un poco mas arriba del plano de re.

lacién del rodillo inferior, desarrolléndose la -
curva de compensacién correcta para cada caso indi
vidual. Ademés los tubérculos mesiales de los dos
molares quedan en el sentido de las trayectorias -

transversales y paralelas entre si.
posteriores superiores del

a la altura -

Las piezas -~

lado opuesto se colocan
en la forma descrita anteriormente.

Obtencién de las Trayectorias de Trabajo.

Soltamos el miembro superior del articula-
dor para poder ejecutar l|ibremente los movimientos
de lateralidad. Con el articulador en posicién -
céntrica, utilizamos un pedazo de l&mina de latén,
disefiado por el Dr. H. Villa para estéd técnica.

Este aditamento consta
los extremos y aproximadamente 6 mm. de largo por-
8 mm. de ancho. Fijamos estas puntas en el
Ilo inferior de tal manera que el
de la l&mina quede en el surco
los premolares,

de dos puntas en -

rodi--~
borde superior -
intertubercul ar de-
sostenemos la lamina con una mano-
y con la otra movemos el miembreo superior del ar-
ticulador a posicidén de trabajo; en este movimien
to la vertiente de trabajo; deberd segquir a rozar-
el borde de la ladmina, hasta que la punta del tu--

bérculo de los premolares quede en contacto con el
borde do la |&mina.
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Una de las posxtlvas ventaJes do ésta teo-
wnnna es‘que-s: deflnnmos en: forma“ |nd|V|dual la =
_xdnsposncoén de las vertnentes de protrusnén de ca~=

‘da pieza. 3ogramos ‘en estd forma desarrollar automf

ticamente la curva de compensacién necesaria para-
cada caso.

Articulacién de las piezas anteriores Inferiores.

Deben colocarse en armonia con las piezas-
anteriores superiores, con sus cuallos sobre el
reborde alveolar y con ciertas inclinaciones en -

sus ejes longitudinales; empezamos por los incisi~
vos centrales, después el

lado y terminamos con el

-

lateral y canino de un -
lado opuesto. Hacemos -
que los centrales toquen el plano de oclusidn; el-

eje longitudinal es perpendicular al plano de oclu
sién.

E! borde incisal del
no de oclusién,
cia distal.

lateral toca el pla--
el eje longitudinal inclinado ha--

La cGspide del canino toca el plano de -

oclusién; ¢l eje longitudinal con una marcada in--
clinacién hacia distal.

€n posicién de trabajo, el cehtral, el la-
teral, y el canino de! lado de trabajo, deberan ha

cer contacto con los bordes incisales de los dien-
tes superiores.

En una posicidén protrusiva, los bordes in-

cisalos de las piezas anteriores deberan entror -
tambidn en contacto.



Enfuna posnclén céntn ca[i a‘ralaC|on de -

) 3 _ -‘Ferlores, no~:
:Qdaben de’ ‘entrar en contacto, deJando una separa- -

cién o drstanc;a horizontal de los bordes incisa-=-
_les de cuando menos 1 mm. (Overjet); el (Overbite)
~es 1a distancia que existe entre los bordes incisa

les de las piezas anteriores bupertoraa & inferic=
'rea.

Articulacién de las piezas posteriores Inferiores.

Su orden de alineamiento lo iniciamos con-
ol primer molar inferior reblandecemos la cera co-
rrespondiente del rodillo inferior con una espétu-
la caliente en el sitio donde ajustaremos la prime
ra molar de tal manera que el tubbiculo disto-bu--
cal esté centrado entre los tubérculos bucales del
primer molar inferior del lado opuesto. Continua--
mos con la colocacién del segundo y primer premo--~
tar inferior en relacién funciona con el segundo-
y primer premolar superior; terminamos la articulga
cién de las piezas posteriores inferiores colocan-
do el segundo molar inferior en posicién con el se

gundo molar superior; en forma similar articulamos
las piezas del lado opuesto.

Todas estas piezas artificiales posterio--
res deben entrar en contacto corracto en oclusién-
céntrica y deslizarse sin interferencias de las -
cOspides en los movimientos x de protrusidn y late

ralidad al determinar las posiciones de trabajo y-
equilibrio.



| TERMil NADO

PRUEBA DE LA DENTADURA EN CERA,
S INSTRUCC |ONES FINALES AL PACIENTE

La prueba de dlentes en cera es para e|

cirujano dentista un procedimiento para comprobar-
diversos matices de la dentadura antes de terminar
la 'y para el paciente por lo gencral sélo tiene in
terés su sporiencia con la dentadura puesta.

E! paciente estd atento, a menudo se sien-

te critico, pero al mismo tiempo es sugestionable:
aunque el dentista puede parecer indiferente, debe
considerar cada uno de sus actos, palabras y expre

siones faciales en relacién con sus efectos sobre-
el paciente.

Se le debe explicar que esta prucha tiene-
por objeto predecir el aspecto y caracterf{sticas -
que tendrd con la dentadura terminada, pero que -
permite hacer en este momento las alteraciones ne-

cesarias. En el momento de sefalar
dades de forma,

propias del
cientae las

las peculiari-
tamafo, color y caracterfsticas -
montaje de los diantes explicar al pa-
irregul aridades introducidas en ¢l mis-

mo y las razones para mejorar su aspecto o su efi-
ciencia.

No es conveniente dejar estos explicacio--
nes para cuando la dentadura esta ya terminada -

pues el paciente pucde considerar c¢sto como justi-
ficaci6n de errores; llamar la atencién del pacien
te sobre esto en ol momento adecuado, cuando es f§
cil su modificacidén, le presta oportunidad de dis-
cutir su conveniencia, lo que no se podria hacer -~



é.i-» #efm'i?"ada;ié prétesis.

Deben hacerse prlmero?loé‘teSté fonéticos,
_seguldos de la comprobacién de la sobremordida y -
oclusién, sellado palatino posteruor,‘contcrnos fa
‘ciales y el color, forma, tamafio y disposicién de-
los dientes; Finalmente debe proguntarse al pacien

te 8u opinién y si estd de acuerdo con los resulta
dos obtenidos.

La prueba la haremos de la siguiente forma:

Colocar la dentadura en la boca y pedir ol
paciente que la ajuste un momento sin hacer pre- -
sién. Explicarle que ahora no la sentird muy fija
pues solo se trata de comprobar el aspecto de los-
dientes, ver su plenitud facial y revisar cémo ha-
bia con ellas, advertirla que si muerde con fuarza

puede desplazar de su posicién los dientes y la
prueba no nos servirai.

Prueba Fonética. ’

Al hacer la prueba fonética comprobaremos-
también el aspecto. Cuando los sonidos "k” y "c”-
son satisfactorios con las dentaduras de prueba, -

es que es satisfactorio también el sellado palati-

no posterior; las imperfecciones en su adaptacién-

de la dentadura completa superior hacen que sca
irrealizable esta prueba.

Al comprobar los sonidos de la “f” y de la
v" apreciaremos la relacidn del labio
con lus incisivos superiores: si el labio hace de-
masiado contacto con ta superficie anterior de
mismos s¢ incrementa el resalto;

inferior -

los
st el labio infe-



- Para la comprobacién de| sonido "s”
zaremos palabras con varlas‘”s”,'como "asesino”, --
“"sesenta y seis” etc. si este sonido es muy agu- -

. do, se engrosaré ta placa detrés de ios. incis ivog=~. -
-superiores.’ : o .

util i* i

. Comprobaremos el sontdo da la "sh”, y si =
apreciamos que no es satisfactorio habiendolo sido
antes el de la ”s”, engrosaremos Ja placa sobre la
‘regién de los bictspides superiores (premolares).-
Si a pesar de esto no resulta satisfactorio aln meo
dificamos la sobremordida; pero, en este caso cui-
daremos de que esta sobremordida no sea tan excesi

va que dificulte los desplazamientos en protrusiég
y lateralidad sin perder el contacto.

Oclusidén.

En todas las pruebas cuidaremos que las -
placas estén asentadas firmemente en sus bases; pe
diremos al! paciente que no cierre con fuerza, sino
que procure cas tafictear los dientes ripidamente -

le explicaremos qua no interesa que cierre con -
fuerza, sino que comprueba en que punto cierra o -
contacta primero.

Si los dientes no han sido alterados en su
posicién desde que se han montado para su prueba, -
estardn en oclusién céntrica cuando las mandibulas
se colocan en relacién céntrica; sin emborgo debe-
mos ascegurarnos que en rclacién céntrico hay con--

tactos simultanecos en el lado derecho e izquierdo.




S| el paccente t)ende a. cvr rola: en
focluslones excéntracas o laterales:no hay que preg

cuparse,: porque puede cerrar: tambuén momentaneamen-
'fte en oclusién céntrica.

Le pedimos al paciente qua Ileve su mandf-
bula hacia delante en protrusién; en esta relacién -
"los incisivos opuestos deben estar fuera de oclu--
'8i6n, siendo mantenidos aparte por las superficies

de deslizamiento de los molares inferiores de ba-~
lanceo.

Se le pide que lleve la mandibula hacia
uno de los lados y que haga contactos ligeros;
cuando se hace en el lado derecho, los dientes de-
este lado ‘deben estar fuera de oclusién, siendo -
mantenidos separados por efecto de la superficie~-

de deslizamiento del molar de balanceo del lado iz
quierdo.

-

Del lado izquierdo probaremos en la misma-
forma.

Si en estas pruebas no son satisfactorios-
los resultados, se llevan las prdtesis al articula

dor otra vez y se hacen las corrocciones oportu~ -
nas.

Sellado palatino posterior.

Nos aseguramos de que sobre este modelo es
ta adaptada Ya placa y marcamos su porcién poste--
rior con un l&piz, habiendo mojado

|igeramente es-
ta zona con anterioridad;

y colocamos la pluca en-
posicién para transferir la |ineoa sobre el mismo.

’




_asf

se profundlza més el surco sobre el modelo,

se. adapta la placa otra vez 'y se prueba en la bo—ny
ca. :

Retiramos la placa‘’y comprobamos la posi-«
la linea marcada en relaci6én con los movi-
de! paladar cuando ¢! paciente dice "ah”;

|l inea estd muy adelante o muy atrés, se ha
correcciones oportunas.

~cién de
mientos
81 ésta
cen las

Controles Faciales.

Con los labios del paciente en reposo apre
ciaremos la plenitud de labios y mejillas; si hay-

que hacer correcciones las haremoa en este momen--
to. ‘

Tamafio, forma, color y disposicién de los dientes.

Comprobaremos punto por punto el aspecto -
de los dientes: tamafo, forma, color y disposi-
cién; haremos las modificaciones oportunas ya sean

de sustitucién, de tallado o por alteracién de sus
posiciones.

Después de haber terminado de hacer todas-~
las modificaciones requeridas, pediremos al pacien
te que compruebe los resultados ya con la cara en-
reposo o mientras se sonric y habta. Es importan-

te en este momento disponer de un espejo donde el-
paciente vea todas sus facciones.

Por Gltimo se advierte al

paciente que se-
han efaectuado

los cambios necesarios y que (ste es



, Tan pronto ‘como. e| pactente se sienta conw-
'"forme con su aspecto, retpramos las placas de su -
“boca y,daremos por terminada.eata'visita.'

Después de la prueba de la dentadura en ce
ra enla boca del paclente, se iniciaré el

proceso-
de |aboratorio.

Una vez terminadas las dentaduras, se colo
can en la boca del paciente, y localizamos las zo-
nas de alivio aplicando una delgada capa de com---
puesto zinquenblico en toda la superficie interna-

hasta los bordes de la dentadura tanto en la supe-
rior como en la inferior.

Le pediremos al paciente que se enjuague -
con agua y una solucién astringente, preparamos el
compuesto zinquenélico con un poco de vaselina sé-
|ida para obtener una mezcla més viscosa,
la superficie interna de
una gasa,

secamos-
la dentadura superior con
le aplicamos una delgada capa del mate--
rial y lo lievamos a la boca junto con la inferior
y le ordenamos que cierre en céntrica con una pre-
sién moderada; fraguado e! material se retiran las
dentaduras y se observa cuidadosamente la superfi-
cie de! material, en las porciones de |la base an -
donde el compuesto zinquenélico se ha adelgazado -
en extremo, se retoca rebajando a nivel de esas zo
nas con una piedra chica; para localizar y aliviar

las zonas del proceso inferior se procede de

igual
forma que en el suparior.

Se limpian las supoerficies quitando ¢l com




e colocan 

Instrucciones al Paciente.

Las lnstrucclones serén verbales y escri=-=

tas, de cémo debe usar sus prot93|s en forma co- -
rrecta.

‘Estas instrucciones seran:

1.~ Paciencia y perseverancia hasta adqui-
rir habllsdad para usarlas.

2.- Prescribir un régimen dietético y tera
éutico a base de analgésicos en caso hecesario, -

para auxiliarlo en la primera étapa de adaptacién.

3.- Recomendarle la lectura en voz alta, -~
ya que el volumen de la dentadura altera el esps -
cio de la cavidad bucal

y modifica la emisi6n de -
la voz.

4.~ No masticar alimentos duros ni pegajo-

ya que el paciente al principio tiene dificul
tad para comer con su dentadura artificial, se le-
indicard tome alimentos blandos o semiliquidos.

sos,

5.- Evitar presiones excesivas con las den
taduras hasta que gradualmente los tejidos lo pue-

dan resistir, ya que al principio los tejidos su--
fren irritaciones.

6.- Indicarle que trate de mantener la len
gua en posicién de descanso apoyéndoia sobre la su



7*se desaloJe'la dentaduré

inferior. -

7.— Mahtener en Ie’bocavlds‘dentaddﬁas el~
‘mayor tvampo posible, lo que ayudaré a conFormar -
el aspecto facial, tabios 'y carillos:

“La lampueza de |as prétesos t|ene por obje
to eliminar los restos alimenticios que pudieran -
quedar e impedir la formacién de bacterias y el de
pésito de sales de Ca, ya que estas originan hali-

tosis y esto puede contribuir a inflamaciones de -
la mucosa bucal.

El paciente tendr& que mantener una estric
te higiene tanto de su boca como de fas dentaduras
por lo que le daremos las siguientes indicaciones:

1.- Darse masaje sobre las encfas con un -
cepillo blando.

2.~ No usar las prétesis con residuos ali-

enticios atrapados en las superficies de contac--
to.

J.- Cepillar y lavar la dentadura después
de las comidas con dentrfificos o jabén.

4.- Evitar caidas o golpes™que pudierén -
fracturar los dientes o la base.

5.~ Fuera de la boca dejarlas en un vaso -
de vidrio con agua y borax.



‘  1' “Cltar perlédlcamente al pacoente con =
sus dentaduras arthtc:ales pera |nspeccnonarlas.

2.- Examinar'detenjdamgnte~las condicibnes'
de la boca y escuchar las expeiriuncias tenidas.

-

; "3.~ Examinar los bordes sobreextendidos, ,
“-escotaduras. de los. frenillos o inserciones miscula

‘res, adaptacién periférica, intaerferencias inter--
chspideas y desequilibrio oclusal.

4.~ Corregir los obstéculos localizados me
diante recortes adecuados. |

5.- Indicarle al paciente que es necesario
que acuda cada seis meses al consultorio para un -

examen generai de la boca y en caso necesario
efectuar las correcciones y readaptaciones que -
sean necesarias.

-




La Prostodoncna Total es: muy :mportante eni .
.la rehabnl:tacnon de los pacientes desdentados des
“de distintos puntos de vista tales como la estétn-,
"ca, fonética y masticacién, tenlendo también un pa
pel. importante.en la psicologfa del paciente y en-.
su salud fisica, ya que un paciente que por distin
" tos motivos a  sufrido la pérdida total de sus -
dientes, se encuentra en un desequilibrio fisico -
'y emocional, y el cirujano dentista con la aplica~

¢idén de esta ¢iencia puede devolverle su tranquili
dad y comodidad.

€s necesario que para que un paciente no -
ilegue a perder la totalidad de sus dientes, se le
ensefie desde edad temprana a tener los cuidados ne
cesarios en su boca y a hacer visitas periddicas -
al consultorio del cirujano dentista, con el fin -~
de prevenir cualquier enfermedad o alteracién en
su boca y as{ evitar la perdida de piezas denta- -~
rias, con csto seguramente bajarfa en forma consi-
derable el {ndice de pacientes edéntulos, y por lo
tanto con esto tendrfamos un gran camino avanza- -

do.




Asm .}(Del grcego asthma, respcracién- 
EnFermedad caracterizada por soFocacto—
tntermltentee de duraclon varlable.

Cdiffei ).
”whes

2.~ Articulador.—'Es un-aparatoigeneréIMeh
te metélico que tiene por objeto reproducir lo mas

exactamente posible los movnmlentos de la articuls
‘cidn temporo maxilar.

3.~ Articulador Ajustable.- Es un articula
dor que puede ser ajustado para permitir movimien-
tos de los modelos dentro de las relaciones excén-~
tricas registradas.

4.~ Articulacién Dental.- Es la relacibn -
de contacto entre los dientes superiores e inferig
res cuando se mueven tanto en oclusién céntrica co
mo en otras posiciones fuera de ella.

5.- Anorexia.- (Del griego an. y orexis, -
petito) Falta de apetito.

6.- Base de la Dentadura.-Aquella parte de
la dentadura que reposa sobre la fibromucosa oral-
y a la cual estén unidos los dientes.

7.- Bronquitis.~ Inflamacién de la mucosa-
bronquial.

B.~ Bruxismo.- Habito de neurosos oclusal-
quepeudu ser causa de considerable destruccién de-
los tejidos periodontales. Consiste en el rechina
miento nocturno biruxisme, o el frotamiento agresi-
vo, repetido y continuo de los dientes durante el-



;o‘sensaclon de cansancno en: Ios maxnlarea o mﬁscu-‘
los, especnalmente al levantarse. El bruxismo pro.
duce la lesién de los tejidos peroodontales y movi

lidad especialmente de los dientes cuando hay. mai-~
;p03|c|ones y contactos prematuros.

9-—.Cefalea.- Dolqr de,cabezé.

10.- Dentadura completa.- Una prétesis den
_tal que reemplaza la dentadura natural asi como-

las estructuras asociadas tanto en el maxilar como
en la mandibula.

11.- Diastema. (Del griego diastema, in- -
tersticio) Espacio interdental. Los mas importan-

tes son ei espacio entre los dos incisives centra-
los superiores.

12.- Disnea.- Dificultad de respirar.

13.- Dispepsia.- Enfermedad crénica carac-
terizada por la digestién laboriosa e imperfocta.

14.- Edema.- Hinchazén blanda de una parte

del organismo producida por scrosidad infiltrada ~
en el tejido celular.

15.- Eje de Bisagra.- Linea imaginaria en-
tre los c6ndilos mandibulares alrededor de la cual

puede rotar la mandibula sin movimiento de trasla-
.
cidn.

16.- Epixtasis. Hemorragia nasal



_traquea,o de los pulmonesﬁ~

18 " Fondo de. Saco-— Se dlce de . Ia parte ~
|nfertor de las bolsas que se forman entre el dien
te Y |a encfa de los casos de paradentosis.

19.« ‘Gufa Antéridh.- Es la parte del arti-
. culador sobre el cual reposa la aguja de la gufa -

incisal para mantener la dimensién vertical de la<
oclusién.

20.- Gufa Condilar. Es el dispositivo me-
canico del articulador con el cual se trata de re-
producir en éste movimiento similares a los produ-

cidos por la trayectoria de los céndilos en las ar
ticulaciones temporo mandibulares.

21.- Hemoctitis.- Hemorragia por la boca.

22.- Hematuria.- (Del! griego Aima, sangre-
y ouron, orina) Presencia de sangre en la orina, -
que puede provenir de los rifiones, de la vegija o-
de la uretra.

23.~- Linea de Camper.- Es la |linea que co~
rre desde el borde inferior del ala de

la nariz al
borde superior del trago auricular.

24.- Lipotimia.- (Del griego leipo, abando
nar y thymos, sentido), Pérdida momentanea de

los-
sentidos y del movimiento.

25.- Modelo Dental.- Positivo de parte o -
de partes de la cavidad oral



:las éreas del. proceso resldual y/o de otras'partes
“de Ia arcada dental reproducndas en una'

mpresaén..

27 .- Modelo de Dnagnéstlco.- Positivo de~
las estructuras dentales con el Propésito de estu-
~dio ‘o de planteamiento de tratamiento.

28.~ Polimerizacién.- Unién quimica de 2 -
o més moléculas de una sustancia que son capaces -~
de formar un nuevo compuesto.

20.- Poliuria.- (De poli, y del latfﬁ oUm=m—

ron, orina) Exceso de la cantidad de orina secreta
da y expulsada.

30.- Reabsorcién.- Resorcién Osca.- Des---

truccidn fisiolégica del hueso alveolar después de
la extraccibébn de los dientes.

31.- Tez.- Coloracién de la piel de la ca-
ra.

32.- Terapéutica.- Es el conjunto de cono-
cimientos acerca de la aplicacién de agentes cura-
tivos con el propésito de aliviar al enfermo y de-

modificar favorablemente el curso de la enferme- -
dad.

33.~ Topografia.- (De topo, y del griego -

graphein, describir). Descripcién de una regibén -
anatémica bien delimitada.

34.~ Torus.- (Del latin torus, toro). Abul

tamiento especialmente de los huesos. El torus pa



atsnus es una'em|nenc|a'que:se encuentra en la i
parte media’ el paladar,que va de- delante a atrbs-.
“y. que .es més o' menos -desarrol lada. Hay que tener-
muy en cuenta la exlstencta de esta eminencia cuan
do se colocan aparatos protéticos que se apoyan on
el paladar, pues como ella se mantiene siempre en-
la misma forma y los rebordes alveolares disminu--
yen de altura por reabsorcién, llega un momento en
que la placa toca principalmente en el torus y lo-
ulcera, produciendose después un balancesmiento -

del aparato que da por resultado la fractura del -
mismo.
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