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INTRODUCCION

Una de las actividades de mayor importancia en
la préctica odontolégica es desde luego la adecuada
y cabal recuperacién de la funcién masticatoria, as{

como el aspecto estético de cada individuo.

La Prétesis inmediata, no solo nos brinda estos
aspectos, sino que se convierte en uno de los facto-
res decisivos para la salud de cada persona, al encon
trarse estrechamente ligado a los procesos iniciales
de la digestién, esto es la correcta y completa masti

cacién de los alimentos, que se traducird en el indi-

ce de salud de las personas.

La principal motivacién para la mayorfa de los
pacientes que buscan el tratamiento de la prétesis in
mediata es evitar cualquier cambio en su aspecto fisi

co que interfiera en su vida social.

En la realizacién de estos objetivos estarf por
supuesto limitada por las condiciones psicolégicas y
fisiolégicas del paciente y siendo primordial infor-
mar acerca de los cambios que va a sufrir sus tejidos
de soporte y hacer conciencia a €1 mismo de la necesj
dad de una revisién periédica y la adaptacién en todo

caso del trabajo realizado, logrando as{ el éxito es-




pPerado con la cooperacién del paciente

cién del profesionista.

Yy satisfac-




CAPITULO I

HISTORIA CLINICA

Para poder lograr un diagnéstico correcto es esencial -

que toda la informacidén respecto a el paciente y su pade

cimiento, sea recabada y registrada en forma organizada

y Getil.

Resulta 16gico comenzar con el padecimiento principal y

una historia de la enfermedad actual, puesto que el pa-

ciente estard m&s interesado en hablar de ello. A fin -

de ahorrar tiempo y obtener la informacién necesaria, es

mejor formular preguntas relacionadas en primer término,

con los sintomas locales, siguiendo este orden:

HISTORIA IOCAL

l.- Comienzo de los sintomas.

2.~ Tipo y distribucién del dolorx.

3.~ Relacién del dolor con el tipo de movimientos, mas
ticacién, hora del dfa, bruxismo, etc.

4.- Cualquier restriccién al cierre de los maxilares o
traba de estos,

5.~ Ruido de choque o de chasquido en las articulario-
nes temporomaxilares.

6.- Cualquier sintoma de las articulaciones temporoma-
xilares.

HISTORIA GENERAL

B también esencial para el diagnostico, obtener informa-

cién respecto a cualquier enfermedad que haya padecido o

padezca actualmente.




Para la elaboracién de una Historia Clinica completa, se
debe llevar el siguiente orden:

DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

Su nombre, edad, sexo, ocupacién, estado civil, lugar de
nacimiento, direccién y teléfono.

ANTECEDENTES HEREDITARIQS Y F :

Si el paciente refiere padecimientos como diabetes, car-

diopatias, sifilis, obesidad, hemofilia u otros.

ANTECEDENJES PERS PA cOS:
Tipo de dieta, tabaguismo, alcoholismo, drogadiccién, ho-

ras de suefio, tipo de trabajo.

ANTECEDENTES PERSONALES PA oS

Enfermedades de la nifiez: Sarampién, Rubeola, Vviruela, -

Amigdalitis, Poliomielitis, otros.

Operaciones practicadas: Fracturas, Accidentes, Alergias,

sensibilidad a algGn medicamento, si estf en tratamiento

médico; dosis y duracién.

ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS

A) Aparato Digestivo: Buena deglucién, dolor en epigas
trio, nauseas, vomito, diarrea, estrefiimiento, creci
miento abdominal, falta de apetito, gastritis, dolor
ventral.

B) Aparato Cardiovascular: Disnea, dolor precardial, ede
mas, Palpitaciones, Cianosis, Cefaleas, Vvértigos, Hi-

pertensifén, Epistaxis.
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C) Aparato Respiratorio: Si hay tos, dolor toraxico, -
asma bronquial, disnea, cianosis, fiebre y pétdfda
de peso, expectoracién sanguinolenta.

D) Genitourinario: Mestruacién, flujo orina normal, -
cuantas veces, molestias rectales.

E) Sistema Endocrino: Diarrea, temblor digital, hiper
hidrosis, pérdida de peso, bocio, bradicalia, mixe-
demi , anorexia, vémito y astenia.

F) Sistema Hematopoyetico: Palidez, astenia, sangrado
nasal, gingival, equimosis (moretén).

G) Sistema Nervioso: Ve bien, oyo bien, percibe 1los -
Olores, percibe los sabores y tacto.

H) Estudio Psicolégico: Tipo de personalidad del pa-
ciente, para valorar la cooperacién de este, hacia
el Médico y obtener éxito en el tratamiento.

ERAL:

El Cirujano Dentista debe orientar el examen para extraer

los datos que le permitan hallar e interpretar la sintoma

tologf{a, conocer organica y psicolégicamente al sujeto y

formular un diagnéstico tanto mejor cuanto mfs amplio y -

completo, que permita asentar un pronéstico certero y ra-
zonar el tratamiento justo.

Se debe solicitar al paciente que haga una manifestacién

general, ‘respecto a su estado de salud mental y hé&bitos

bucales.




En el estado de salud existen circunstancias que convie
ne evaluar previamente por sus manifestaciones orales,
como las enfermedades degenerativas que perturban la -
adaptacién de las protesis, entre ellas las leucopla-
sias, sifilis, ciertas formas tuberculosas, la diabetes,
enfermedad de paget, osteites Fibrosa (Quistica, etc.
Debe notarse y evaluarse la estabilidad temperamental, -
actitudes e incapacidades mentales, cuyas caracter{sticas
m&s dominantes son:

1os receptivos, indiferentes, pesimistas, super crfiticos,
neurbticos, metédicos, etc.

Deben investigarse si estfn o no presentes ciertos hébi-
tos como: el bruxismo, bruxomania y otros transtornos re-
flejos, o si sufre de ataques convulsivos como la Epilep-
sia,

Determinar también la edad fisiolégica, en' cuanto se rela
ciona con su estado f{sico, no debe adjudicfrsele demasia
da importancia a la edad cronolégica.

Debe observarse la respiracién, ojos, complexién contorno
de cuello, piel y cabellc; estado nutricio e higiene per-
sonal.

EXPLORACION VISUAL Y DE PALPACION

La boca del paciente se debe revisar por medio de los ca-
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racteres constitucionales y las estructuras adyacentes:
caras externas e internas de los labios y los carrillos
en posicién de descanso, su color, textura, fisuras, G4l
ceras, y otras anormalidades.
contornos e insercién de los frenillos labiales, buca-

les y lingual, mdsculos y tejidos méviles.




CAPITULO 1I
MODELOS DE ESTUDIO

Para llevar a cabo una correcta elaboracién de cualquier tipo
de protesis, Lvno de los factores importantes son los modelos
de estudio o diagnostico, ya que nos proporcionan datos que no
podrfamos obtener por otros medios y constituyen el plan de -
elaboracién y del tratamiento de la protesis.

Estos modelos son reproducciones positivas de los maxilares, -

montados en relacién correcta en un articulador capaz de repro

ducir movimientos, protrusién, lateralidad, y de apertura y -
cierre, etc.

Las aplicaciones més importantes de los modelos de estudio son

las siguientes:

A) Nos ayudan en el disefio y elaboracién de la protesis, ob-
servando as{ con exactitud el contorno de diversas estruc
turas anatémicas, también observaremos la presencia de to
rus, la forma de los procesos que puede ser de forma cua-
drada, ovoide o triangular. El tipo ovoide es el que nos
presentar§ la mayor dificultad, debido a la ausencia de -
contorno bien pmporcionado y altura de reborde en la re-
gién posterior superior. Las formas cuadradas y triangu-
lares son las generalmente més favorables.

Ademfs deberemos observar el contorno de los rebordes. Un
borde cuadrado o alto, con paredes laterales, ligeramente
adelgazadas, proporcionarfa la mayor estabilidad y un re-

borde puntiagudo o delgado con inclinaciones laterales -~




B)

C)

D)

claras, provocarfa muy poca estabilidad.

Observamos la forma de la bSveda palatina. La forma de
la béveda puede influir en la toma de impresién y tam-
bién desfavorablemente en la adaptacién del acrflico -
procesado sobre el modelo, una béveda alta o una larga
y estrecha, presentarf cierta dificultad para mantener
esta adaptacién, debido a arrugas en la base del mate-
rial acrflico.

Obtenidos los modelos hacemos la comparacién de las ar-
cadas, tanto superior como inferior, ya que se podria -
dar el caso de que alguno de &stos serfia mayor en rela-
cién con el otro, tomamos como referencia la papila pi-
riforme y la protuberancia.

En caso de que resulte el maxilar inferior mayor que el
superior, se tendrf{a que compensar realizando una mordji
da cruzada posterior para lograr estabilidad.

Para valorar las fuerzas gue actuaran sobre la protesis.
Para decidir si se requiere algun desgaste o reconstruc
cién de los antagonistas de modo que se logre un plano -
oclusal adecuado.

como complemento que se d& al técnico de laboratorio, -
los modelos de estudio ilustran en forma objetiva la pro

tesis que se ha prescrito.
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Los modelos deben ser recortados de una forma convenien

te.




-10 -
CAPITULO 1III

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Para que sea considerado un examen dental completo, se deben
obtener readiograffas adecuadas. El examen radiogr&fico mos
trar& el estado en que se encuentran los sectores de la man-
dfbula y del maxilar y también la articulacién temporomandi-
bular, podremos observar la presencia de restos rediculares
retenidos, dientes no erupcionados, quistes; as{ como diver-
sos procesos patolégicos y anomalfas.

Observaremos en el estudio rediogréfico las estructuras de -
soporte, as{ como el tipo de traveculado oseo, ya sea poroso
o denso, © si hay ro-ozcisn que nos impida la elaboracibén de

la pzotolin.

Espacios angdénticos.

_Es recomendable cuando existen espacios anodénticos, tomar -
radiograffas oclusales, ya (ue podremos observar la arcada -
ampliamente.

Para observar la articulacion temporomandibular, podremos uti

lizar la radiograffa tipo S:hullesx.
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CAPITULO 1IV
PLAN DE_TRAPBAJO

Para la construccién del aparato protésico, de-
bemos integrar todos los factores que intervienen en
el diagnéstico y poder llevar a cabo la realizacién
del mismo,

El primer paso a seguir para la elaboracién de
la prxétesis es la toma de impresiones primarias,

En efecto se trata de tomar en la boca dentada
las impresiones que tengan el ajuste, la exactitud y
la delimitacién que exigen las impresiones de los -
maxilares.

las impresiones primarias constituyen en princi
pio la clave del problema. Deben tomarse con algina-
to, procurando que el portaimpresiones cubra la tota
lidad del maxilar hasta el limite protético, que la
impresion sea exacta. Algunas ocasiones se puede -
utilizar una impresién mixta de modelina y alginato
en portaimpresiones adecuados, con cera en caso nece
sario, Qque prestan excelentes servicios.

L8 estabilidad y retencién estén ligadas intima
mente & nuestras técnicas de impresibn, ya que son -
factores que dependen uno del otro para su méximo -
aprovechamiento. Son varios los factores que determi

nan la retencién de la dentadura, siendo uno de ellos
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la cantidad de tejidos que cubre directamente, y el
otro es un grado de adaptacién de este tejido a la
base de la dentadura.

Resumiendo: podemos decir que cuando més grande
sed la superficie de asiento, mayor serf la reten-
cién primaria directa; cuanto més intimo sea el con-
tacto entre los tejidos y la superficie interna de -
la prétesis, mayor ser& la retencién.

Después de la toma de impresién preliminar, se
procede a la elaboraciéSn de portaimpresiones indivi-
duales sobre los modelos obtenidos, esto se logra -
con diversos materiales como son: caucho, acrflico,
metal colado y placas bases, estos portaimpresiones -
deben ser rigidos y sus flancos y bordes en las exten
siones labiales y bucales, deben ser moldeables & tem
peraturas tolerables en la boca del paciente, pudien-
do modificar su forma y contorno al momento de su em-
pleo.

Los portaimpresiones individuales deben tener la
debida extensién para llevar el material de impresién
Yy sostenerlo hasta todas las zonas necesarias a regis
trar, camo son particularmente, sobre los flancos la-
biales y bucales de las impresiones. Tanto inferio-

res como superiores, as{ como el flanco lingual en los




- 13 -

inferiores; para darles la adecuada extensién, tan-
to vertical como horizontal. Los materiales termo-
plésticos, como ceras y modelinas, ofrecen la venta
ja particular de poder ablandar parte de su masa y
alternar su forma sin transtornar el resto de la im
presién. Los materiales fraguables como alginatos
Yy yesos, tienen como ventaja que, tanto como con -
los termoplésticos, podemos aprovechar las ventajas
de cada uno de ellos.

Para lograr una impresién favorable en la pro-
tesis total inmediata, es conveniente tomarla con un
portaimpresiones metélico perforado, haciendo los -
ajustes convenientes, empleando un material hidroco-
loide,en este caso irreversible, como es el algina-
to.

Obtenidos los modelos de estudio previamente re
cortados en la angulacién conveniente, procedemos al
montaje de estos en el articulador.

Seleccién y colocacibdn de dientes:

Al seleccionar los dientes que van & sustituir
a los naturales, son dos los puntos principales que
deben tomarse en consideracién son: la apariencia -
que incluye, la forma, preparacién, color y mecénica

Todos los diwmntes deberfn corresponder o armonizar
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por su forma y controno, con la forma de la cara
que le sirve de marco, de manera que formen parte de
la persona.y los resultados seran agradables.

‘Seleccién del Color:

Es sumamente importante determinar el color apro
piado de acuerdo a ciertas caracteristicas para poder
dar as{ un aspecto m&s estético y natural. Ademés -
también debemos tener en cuenta la edad del paciente,
el color da piel, para obtener la estética buscada.

Colocacifn de los dientes:

Teniendo los rodillos del articular y retirado
el rodillo inferior, se coloca una platina, la cual -
servirf de base para la articulacién de los dientes -
superiores. Se coloca el diente central superior con
su eje longitudinal vertical, cuando se mire del lado.
El borde incisal deber& estar en contacto con el pla-
no oclusal. Para el incisivo lateral superior se cor
ta un pedazo de‘'cera del rodillo superior y colocando
de manera que el borde incisal esté como a uno o dos
milimetros por encima del nivel del plano oclusar y -
el eje concitudinarl inclinado en sentido distal.

El canino superior se coloca de tal manera que -
su tubérculo apenas toque el plano oclusar y su eje -

longitudinal estarf inclinado sobre su cara distal, -
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en tanto que el borde del diente se dirige a la cur
va del rodillo.

Montando el incisivo central, el lateral y el
canino de un lado, se colocan de igual forma los in
cisivos laterales y canino del lado opuesto.

Una vez montados los dientes anteriores proce-
demos a la colocacién de las piezas posteriores:; el
primer premolar se coloca a medio milfmetro de dis-
tancia de la cara distal del canino para evitar més
tarde, que los dientes inferiores vayan a quedar -~
apifionados y la cdspide del primer premolar superior
toca la superficie oclusal, pero la cGspide palatina
queda levantada del plano oclusal.

Dsl segundo premolar superior, ambas cGspides se
colocan en contacto con el plano oclusal.

El primer molar superior, su cGspide mesiopala-
tina, toca el plano oclusal, pero las otras tres cis
pides no la tocan.

El segundo molar superior se inclina en su eje
longitudianl en sentido mesial y ninguna de sus cis-
pides toca el plano oclusal,

Para ia articulacifén de los dientes inferiores,
retiramos la platina y procedemos a la colocacién de

los dientes y asi colocaremos los dientes anteriores
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inferiores de ambos lados, para la articulacién de
las piezas inferiores posteriores. cContinuamos con
la colocacién del segundo y primer premolar inferior
en relacién funcional con el segundo y primer premo-
lar superior.

Colocamos el primer molar inferior, haciendo -
contacto la cGspide mesiocbucal en la fosa distal del
segundo premolar superjior. Terminamos la articula-
cién de las piezas posteriores, colocando el segundo
molar inferior en posicién con el segundo molar supe
rior, es decir, con el tubérculo disto-bucal centra-
do entre los tubérculos bucales del segundo molar su

perior en forma similar y articulamos las piezas del

lado opuesto.
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CAPITULO V
DIMENSION VERTICAL

Los problemas de dolor facial, desequilibrio -
muscular y disfuncién mandibular, aunque tratados -
empfricamente no podr&n resolverse de modo satisfac
torio sin considerar la funcién neuromuscular subya
cente.

1A dimensién vertical es un concepto clfnico -
més bien abstracto, que se intenta utilizar como in
dice'de la altura de la cara anterior. El término
en sf, fue definido de ordinario como la medida de -
la cara, tomada entre dos puntos elegidos arbitraria
mente (como por ejemplo el menton y la base de la na
riz), ubicados de modo conveniente por encima y por
debajo de la boca, por 1o general en la linea media.
La técnica cefalométrica constituye un método exce-
lente si deben efectuarse comparaciones o estudios -
seriados.

BRODIE pudo demostrar que, al nacer, los maxila
res estaban separados por la lengua, que ocupaba to-
da la cavidad bucal y se extendia sobre las crestas
par; brindar apoyo a los labios y carrillos.

THOMPSON resolvié muchos desacuerdos cuando re-
conocif que habfa dos mediciones distintas posibles

para evaluar la altura de la cara:
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Una con los dientes en oclusién (Dimensién Ver-
tical Oclusal) y otra con la mandf{bula en su posi-
cién postural pasiva (Dimensién Vertical en Reposo).
D S OCLUSA

1A magnitud de la dimensién vertical oclusal, -
depende de la disposicién de huesos, dientes y muscu
latura esquelética.

En general se acepta que la forma de ciertas es
tructuras esqueléticas, depende en grado significati
vo, de la actividad de la musculatura insertada en -
ellas,

Son tres los factores que se combinan para esta
blecer una dimensibn vertical oclusal estable, dea-
pués de los periodos de crecimiento natural; estos -
tres factores son: Hueso, Dientes y Musculos.

La dimensién oclusal existe como entidad funcio
nal y es suceptible de modificaciones locales. La me
dicién puede reducirse en la cantidad, a causa del -
desgaste y la abrasién de los dientes ( como un bru-
xismo amplio.)

También puede existir una dimensibn vertical re
ducida o inadecuada como cualidad hereditaria intrin

SecCa, 'O ses concomitante a una falta de crecimiento -

o un h&bito bucal.
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Los sintomas clinicos asociados a esta situa-
cién, incluyen dolor, zumbidos, chasquidos de la ar
ticulacién temporomandibular, tensién y fatiga de la
musculatura facial y masticatoria.

Cuando los procedimientos de restauracién se -
utilizan solos, para establecer una nueva dimensién
vertical, el uso de una protesis temporal resulta -
muy beneficiosa. La insercién de coronas, puentes,
dentaduras parciales temporales, permite al odonté-
logo establecer una dimensién vertical que, teorica.
mente, podrfa ser algo modificada de acuerdo con -
las necesidades individuales del paciente., La préte-
sis se puede usar durante largos periodos para asegu
rar la adaptabilidad del paciente a la nueva altura
vertical, al tiempo gque se procura una oclusién fun-
cional adecuada,

Sobre una base experimental, existen pruebas de
que incrementos deliberados de la dimensién vertical
oclusal, pueden compensarse con una reorganizacién -
del esqueleto facial y la musculatura insertada en -
&1,

D \'J N R S
Suele describirse a la posicién de reposo del -

maxilar inferior, como posicién postural habitual,
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La persona se encuentra en posicién erquida, cémoda
y los condilos estén en una.relacién neutra, no for
zadas dentro de sus respectivas fosas.

Ciertos investigadores sostienen gque la postura
mandibular sélo est8 determinada por las fuerzas -
elésticas contra balanceadas y encidas por la muscu-
latura masticatoria y hioidea sobre la mandfbula,

Los estudios crealométricos y electromiogréficos
demostraron en forma concluyente que la dimensién -
vertical en reposo de ningfin modo es inmutable. va-
rfa con los cambios de postura de cabeza y cuello, -
con las fases del ciclo respiratorio, con los cam-
bios en el estado emocional, con la edad y en presen
cia de dolor y presién psiquica.

La dimensién vertical en reposo, como cantidad
variable, es directamente proporcional a la masa to-
tal de la mandfbula y al tejido blando insertado en
ella, relativa a las fuerzas gravitacionales preva-
lecientes e inversamente proporcional a la tensién -
agregada (tono) presente on la musculatura supraman-
dibular.

La masa de la mandfbula puede reducirse por ex-
tracciones dentarias, reabsorcién del hueso basal o

alveclar y alveolectuomfas.
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La masa puede aumentar por depésito de hueso o
insercién de restauraciones protésicas.
DISFUNCION MUSCULAR

Los h&bitos parafuncionales, traumfticos, como
bruxismo y apretamiento de dientes y las irregulari
dades, si ocurren fuera de los limites de adapta-
cién normal del aparato masticatorio, pueden cendu-
cir a alteraciones patolégicas de la musculatura bu
cal.

La generacién de un espasmo de uno o mfs de los
musculos masticatorios, puede atribuirse a fatiga, -
contraccién excesiva o extensién exagerada.

El espasmo en s{, puede conducir a sintomas de
dolor (difuso, localizado o reflejo), limitacién del
movimiento mandibular y cambios en la posicién mandi
bular, resultantes de una mal oclusién funcional apa
rente.

Si el espasmo persiste y la relacién mandibular
anormal continGa, los dientes pueden desplazarse po-
co a poco para acomodarse a la nueva posicién. Pueden

aparecer alteraciones degenerativas de la articula-

cién temporomandibular (artritis) o de los mismos mus

culos (contractura),

Se aconsejaron barbitdricos, tranquilizantes y
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relajantes musculares para el tratamiento de los -
transtornos musculares funcionales. Estas drogas
pueden proporcionar alivio temporal de los sfintomas
agudos y una disminucién general del tono muscular,
lo que representa una ayuda Util en la terapeitica
oclusal de soporte,
El masaje externo y la terapeitica con calor

y frio, son auxiliares importantes en el tratamien-
to de dolor miofacial y el espasmo muscular. Su -
propésito principal es restablecer la circulacién y

eliminar los productos téxicos del tejido muscular

afectado.
¢ PORQUE NO AUMENTAR LA DIMENS ION VERTICAL?

Los problemas causados por la oclusién derivan
fundamentalmente de las fuerzas.

El criterio m&s seguro cuando se restaura una
oclusifén, es evitar que los dientes entorpezcan la -
actividad muscular normal,

Toda restauracién, aparato o prétesis que inter
fiera en las longitudes Sptimas de los musculos en -
reposo, sirve de estimulo que produce hipertonicidad.
Esta hipertonicidad puede resultar cli{nicamente, en

apretamianto destructivo o bruxismo.
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DISMINUCJON DE LA DIMENSION VERTICAL

Salvo que produzca fuerzas orientadas hacia -
vestibular que actuen sobre los dientes anteriores
superiores, ho habrf problema alguno asociado con -
la disminucién de la dimensién vertical de los dien
tes naturales. No genera fuerzas porque una dimen-
8ién vertical reducida no interfiere con la longi-
tud muscular.

La disminucién de la dimensién vertical en gra
do extremo, podria causar presién coronoidea contra
el cigoma, pero es muy importante que alguna vez ha
11la necesidad de una reduccién de tal magnitud.

Una de las consideraciones més importantes de -
todo cambio de la dimensién vertical, es la direc-
cién del arco de cierre.

Cuando 1a mandfbula se eleva, los incisivos in-
fer iores se desplazan hacia adelante en el arxco de
cierre.

cuando se reduce la dimensién vertical de la .-
oclusién, los bordes incisivos inferiores van automd

ticamente hacia adelante, a la dimensidn vertical -

més cerrada.
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Algunos autores seqin su criterio, afirman -
que la dimensién vertical no tiene nada que ver con
los sindromes temporomandibulares. “El s{ndrome de
dolor - disfuncién puede ser resuelto hacia arriba
en cualquier dimensién vertical, hasta el punto de
traslacién condi{lea y hacia abajo hasta el punto de
presién coronoide. En tanto los céndilos sean li-
bres de ir a su posicién, terminal de bisagra, es po
sible aliviar el sf{ndrome". Esto afirma PETER E. -
DAWSON .

Otro concepto que DAWSON nos refiere, es que -
segin pruebas clinicas revelan que las oclusiones su
manente desgastadas, no pierden su dimensién verti-
cal. Los pacientes llegan a desgastar sus dientes -
hasta la li{nea de la encia y sin embargo no pierden
su dimensién vertical, debido al proceso de erupcién
se lcbmplna con el desgaste para mantener la dimen-
si6n vertical original. También afirma que éste pro
ceso de erupcién y desarrollo alveolar, puede conti-
nuar toda la vida a medida que los dientes se van -
desgastando, debido al depSsito contfnuo de capas de
cemento en la rafz y el crecimiento vertical pasivo
coincidente del reborde alveolar. De manera gque in-

cluso con desgaste, la relacién intermaxilar sigue




siendo la misma cuando los dientes se tocan,

Segin DAWSON lo que sucede que los dientes an-
teriores inferiores, cuando no tocan los superiores
en ciertos entrecruzamientos profundos, si la len-
gua no substituye el contacto ausente, los dientes

erupcionan hasta el paladar.




CAPITULO VI

ARTICULADOR DENAR MARK II:

El articulador Denar Mark II es un sistema que
constituye un agregado dtil al instrumental existen
te de articuladores totalmente adaptables y semi-
adaptables.

Este articulador no es recomendado necesariamen
te como superior a otros, puesto gque cada uno tiene
caracter{sticas individuales que los hacen mfs o me
nos adaptables a procedimientos de restauracién es-
pecificos. 1os datos clinicos y de investigacién, -
demuestran que este articulador puede ser utilizado
con confianza por cualquier estudiante o profesional
que comprenda bien los principios de la oclusién y -
la complejidad de todos los sitemas gue envuelven el
proceso de la masticacién.

Este articulador se ha incluido dentro de la -
clasificacién de los de tipo arcon, semiadaptables -
como, tales se suman, el Whip - Mix, TMG y el Hanau -
Teledyne 154 - 1.

Este sistema de articulador se ided para satis-
facer una necesidad a nivel estudiantil en la educa-
cién odontolégica. Los docentes comprenden que el ar
ticulador de tipo arcon, es 1lo mejor para demostra-

ciones al dictar cursos sobre oclusién, a pesar de -
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ser un instrumento de dos piezas. Por lo tanto no
es 10 ideal para efectuar restauraciones extensas,
sobre todo prétesis removibles.

El articulador Mark II incorpora una traba muy
positiva, de modo que pueda ser, en esencia, un ins
trumento de una sola piesza.

Para brindar un sistema al alcance del estudian
te y del odontélogo que desee un articulador muy -
adaptable, aunque no totalmente, se dispusieron cier
tas prioridades en los ajustes. Después de la expe-
riencia obtenida por varios odontélogos, pudieron de
tallarse las prioridades siguientes en orden decre-
ciente: Ajuste protrusivo, desplazamiento lateral -
inmediato, desplazamiento lateral progresivo, ajuste
de la distancia intercondilea, ajuste de la pared -
trasera y ajuste de la pared superior.

En este momento el Denar Mark II tiene ajustes
para el movimiento protrusivo, de 0 a 60° por incre-
mentos de 5°; desplazamiento lateral inmediato de O
a 4 mm; desplazamiento lateral progresivo de 5 a 15°
con incremento de 5°; ajuste incisal, sea por modela
do de una platina de acrilico o por una platina mecé
nica ajustable.

La pared trasera estf adaptada a una inclinacién
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posterior anatémica media de 25°. La distancia in-
tercondilea puede adaptarse de 52 a 66mm., desde la
linea media.

Asimismo, el sistema del Mark II se cre$ para
satisfacer una necesidad entre odontSlogos pré&cticos
y ténicos de laboratorio.

Un razgo conveniente del sistema del Mark II, -
es su similitud de disefio, con alguno de los articu-~
ladores totalmente adaptables y sus accesorios.

El sistema articulador Denar Mark II poses la
misma posibilidad de error de otros articuladores ses
miadaptables, es decir, la falta de ajuste para el -
factor tiempo de la mediotrusién, la forma de la pa-
red superior y el movimiento lateral. Proporciona
el ajuste para el desplazamiento lateral inmediato.
En reconocimiento a estos errores intrinsecos facti-
bles y la comprensién de la posible necesidad de algo
més que un ajuste intrabucal nominal, se pasa a con-
siderar las aplicaciones ou‘)ociﬂcn de este intrumen
to.

APTITUD DEL SISTEMA DE ARTICULADOR DENAR MARK II

Transferencias de las relaciones.- Para llegar
& una relacién estftica correcta de los modelos en el

articulador, deben transferirse ciertas relaciones bé
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sicas del paciente al articulador. Las transferen-
cias incluyen para estos sistemas, los métodos si-
guientes: ép _del Arco facjial al paciente, el
Denar Mark II se describe con arco facial, con pieza
auricular y punto de referencia posterior arbitra-
rio.

Transferencia correcta del iogi-tzo del arco fa
cial al instrumento.- De nuevo se describen dos mé-
todos: establecimiento de una relacién maxilo-mandi
bular correcta, por medio de un registro interoclu-
sal céntrico exacto.

AJUSTES CONDILEOS:

Estos ajustes se describen con mordidas excen-
tricas laterales.

PREPARACION DE LA GUIA INCISAL:

A partir de determinantes anteriores del pacien
te en conjuncién con los controles condfleos.
APLICACION DE RELACIONES:

Los procedimientos precedentes se estudian aho-
ra en su aplicacién a estos sistemas de articulado-
res, as{ como la significacién de estas relaciones'-
adscritas a las caras oclusales de los dientes.

Dos pasos son escenciales para orientar el mode

lo superior en el articulador. Primero, El eje trans
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versal (de bisagra), debe localizarse en forma ci-~
nemdtica o por mediciones anatSmicas promedias. Se-
qundo, Se elige un punto anterior de orientacién pa
ra formar un plano horizontal de referencia a tra-
vés de eje punto y del eje transversal.

Transferencia del Arco Facial.- En el gistema
Mark II, los puntos de referencia posteriores pue-
den describirse por medio del eje transversal o por
una medicién anatémica media. La medicidén anatSmi-
ca media puede transferirse desde los conductos au-
ditivos externos o por el uso de marcas externas ubj
cado por un "Localizador de Plano de Referencia" y -
esti a unos 12mm., por delante del medio del borde -
superior del conducto auditivo externo. El punto de
referencia anterior también se determina por el loca
lizador de plano de referencia y se halla a cerca de
43 mm. por encima de los bordes incisales de los dien
tes antero superiores.

Subir o bajar el montaje del arco facial no afec
ta la oclusién céntrica, pero s{ las lecturas cond{-
leas interoclusales excentricas, que a su vez influ-
yen sobre los planos inclinados cuspideos. Al elevar-
se el plano de oclusién se reducen las lecturas condi

leas. La relacién del modelo superior, es importante
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en el plano sagital y también en la relacién del -
plano oclusal con el &ngulo de la eminencia articu-
lar. Como estos factores afectan los planos incli-
nados clispideos, es probale gue sea mejor transfe-
rir los tres puntos directamente desde el eje de -
bisagra y de la escotadura infraorbitaria del pa-
dente, en lugar de usar el centro del articulador.

Después de haber montado el modelo superior -~
exactamente en su miembro superior del articulador,
se orienta el modelo mandibular mediante el regis-
tro interoclusal céntrico; de este modo puede obte-
nerse una relacién estfitica entre el maxilar y los
condilos y la fosa glenoidea.

Desde esta posicién estética de partida, se -

imitan los movimientos excéntricos por medio de re-

gistros interoclusales excéntricos o trazados panto

gréficos.
DETERMINANTES POSTERJORES :

Los controles posteriores de ambos sistemas se
ajustan por medio de mordidas excéntricas (mordidas
laterales). La distancia intercondilea (Eje vertical)
se determina asimismo en el Denar Mark II con una -
distancia intercondilea ajustable como beneficio ac-

cesorio,




- 32 -

DISTANCIA INTERCONDILEA:

(Eje vertical) Este ejerce su efecto primario
sobre el plano horizontal. Al aumentar la distancia
intercondilea, las orientaciones de crestas y surcos
se mueven en sentido distal en los dientes poste-
riores mandibulates y hacia mesial en los dientes -
posteriores maxilares al inversa, al disminuir la -
distancia intercondilea, las orientaciones de las -

crestas y surcos se mueven en direccién mesial en

los dientes posteriores inferiores y hacia distal en
los dientes posteriores superiores. La concavidad
de los dientes anteriores maxilares. Al aumentar la
distancia intercondilea, la concavidad de los dien-
tes anteriores maxilares. Al aumentar la distancia
intercondilea, la concavidad de los dientes superio-
res debe ser mayorx.

DESPLAZAMIENTO LATERAL PROGRESIVO:

(Angulo de Bennett). Por la naturaleza de los
registros de mordida, éste es el Gnico movimiento -
exacto registrable del condilo orbitante. Por lo tan
to si es posible reproducirlo por medio del sistema..
Denar Mark II. (Llamado desplazamiento de Bennett).
TRAYECTORJA CONDILEA PROTRUSIVA:

Como la trayectoria protrusiva de ajuste por me-




- 33 -

dio de una mordida lateral (Lado orbitante). La tra
yectoria condf{lea protrusiva tiene su efecto primor
dial sobre los planos inclinados protrusivos de los
dientes posteriores (Planos inclinados mesiales de
las clspides inferiores y planos inclinados distales
- de las cGspides superiores).
DETERMINANTES ANTERIORES DE IA OCLUSION:

La mandibula estf suspendida &cbajo del craneo
a modo de un tripode, con dos patas posteriores re-
presentadas por las articulaciones temporomandibula
res derecha e izquierda, o determinantes posterio-
res y una pata anterior, la oclusién total, con in-
clusién es el tercer determinante del movimiento man
dibular y as{ se le denomina "Determinante anterior
del movimiento mandibular®.

En el articulador Denar Mark II el determinan-
te anterior, se establece por ajuste de la guia inci
sal con consiatracién de la superposicién horizontal
y vertical de los dientes anteriores o formando una
cubetilla anterior de medida medida en el miembro in
ferior con acrflico autopolimerizable, procedimiento
recomendado en prostodoncia fija, cuando deben prepa

rarse los dientes anteriores.
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ARLICACION DEL SISTEMA ARTICULADOR DENAR MARK I :
Aplicacién del arco facial/arco articulador:;
Bl arco facial/arco auricular del Denar Mark -
I1, sirve para registrar la posicién correcta del meo
delo superior para ser montado en el articulador. BEn
otras palabras los registros del arco facial/arco aa
ricular, dan la relacién de las estructuras denta-
rias maxilares del paciente, son el plano de referen
cia horizontal y transfiere esta relacién al articu-
ladox.
El uso del arco facial/arxco auricular del Denar
comprende tres procedimientos globales:
l.- Ubicacién de é;.l puntos de referencia en +.
la cara del paciente.
2.- Armado del arco facial/arco auricular sobre
el paciente.
3.~ Transferencia arco facial/arco auricular, -
al articulador.
IQCALIZACION DE TRES PUNTOS DE REFERENCIA SOBRE EL
PACIENTE:
Los componentes del fondo del arco facial son -
el localizador y el marcador de eje, mismo plano de
referencia., Se emplean estos dos artfculos para lo-

calizar tres puntos anatémicos de referencia en la -
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cara del paciente De estos tres puntos, dos son -
posteriores y uno es anterior.

Es posible utilizar una medicién media para lo
calizar los puntos de referencia posteriores, siem-
pre que la dimensién vertical de los modelos en el
articulador no se altere, o sea, cuando el modelo -
inferior sea transferido al articulador mediante un
registro interoclusal. tomado en la dimensién verti-
cal correcta, Qque no habrf de modificarse en el ar-
ticulador.

Ubique el localizador del plano de referencia
sobre el lado derecho de la cara del paciente, debe
extenderse desde la mitad del borde superior del con
ducto auditivo externo hasta el angulo externo del
ojo.

Hay un pequefio orificio en la zona posterior -
lﬁpc:io: del localizador. cCuando estf en la posi-
cién apropiada, utilice un marcador de fieltro para
- efectuar a través del agujero, una marca suave en la
cara.

Haga la misma marca en ambos lados de la cara.

La posicién del punto de referencia anterior, -
se mide 43 mm. hacia arriba de los bordes incisales

de los incisivos centrales o laterales, hacia el &n-
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gulo interno del ojo. Para esta medicién se emplea
el &Srea escotada del localizador que tiene una longi
tud de 43 mm.,

Apoye el borde inferior de la escotadura sobre
el borde incisal del incisivo central derecho o en
lateral.

En un paciente edéntulo, mida desde la lfinea -
baja del labio superior en reposo. En ambos casos
marque el punto de referencia anterior por debajo -
del arfigulo interno del ojo, donde el punto superior
del localizador toque la cara del paciente.

Mica la distancia entre el punto de referencia
anterior y el &ngulo interno del o0jo y registre es-
ta medicién en la ficha del paciente para futura re
ferencia,

Si se quitan o modifican los dientes anteriores,
es posible asf{ localizar el mismo punto de referen-
cia anterior al medir hacia abajo desde el punto f£i-
jo del &ngulo interno del ojo.

El paso final, es marcar el plano de referencia
horizontal en el lado derecho de la cara del pacien-
te. Ubique la regla segin los puntos de referen
cia anterior y posterior y trace una linea cor-

ta en ese lado de la cara, con cuidado de no presio-
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nar la piel del paciente para no desplazarla y dis-
torsionarla. Observe que el plano de referencia ho
rizontal se identifique sobre la cara del paciente
con dos puntos de referencia posteriores en el area
del eje de bisagra terminal y un punto de referencia
anterior ubicado 43 mm. por encima de los bordes in-
cisales de los dientes anteriores superiores o linea
baja del labio.
APLICACION DEL ARCO FACIAL AL PACIENTE:

Estos son los componentes necesarios del equi-
pos Horquilla de mordida, barra transuersal anterior,
grapa de la varilla de referencia anterior y los bra
zos derecho e izquierdo del arco facial, con topes -
plésticos auriculares en los extremos de las barras
deslizantes de referencia posteriores.

Una la horquilla de mordida a la barra transver
sal, de modo que la grapa de la varilla de referen-
cia, quede a la derecha del paciente y la parte de -
“U* de la horquilla por encima de la barra transver-
sal.

Cargue entonces la superficie superior de la -
horquilla de mordida, con el material de registro de
su preferencia adecusdamente ubicada. Lleve la hor-

quilla de mordida cargada a la boca del paciente pa-
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ra obtener una impresién suave como llave de los =
dientes superiores. Cuando cologque por primera vez
la horquilla de mordida en la boca, asegurese de ali
near la barra transversal de modo que guede parale-
la a los planos coronales y horizontales del pacien
te. Ademés procure no hundir ni desplazar ningun
diente mévils todo lo que en realidad necesita, es
una impresién suave de las puntas de las cdspides.
Retire de la boca la horquilla de mordida y si
tiene a la mano el modelo superior, ubiguelo sobre
la mordida de la horquilla para verificar su asenta
miento correcto. 8i el modelo superior asienta -
exactamente sobre la horquilla de mordida, comience
el armado del registro con arco facial. Vuelva a po
ner la horquilla de mordida armada en la boca del pa
cdente, en su llave con los dientes superiores, pida
le que sostenga la horquilla de mordida en posicién.
Una manera de lograrlo, es que muerda sobre el Indi-
Ce y el mayor de la mano izquierda. Otra forma, es
ubicar rollos de algodén sobre la superficie oclusal
de los dientes posteriores inferiores y pedirle gue
mantenga 1la horquilla con una suave presién de mordi

da.

Ajuste la grapa de la varilla de referencia pa




- 39 -

ra que gquede paralela al plano de referencia marca-
do en la cara del paciente.

En este momento se incorporan los brazos late-
rales del arco facial. Cabe observar que estfn mar
cados derecho e izquierdo y se refieren a la dere-
cha e izquierda del paciente, asegirese que las es-
calas, en las barras deslizantes de referencia pos-
teriores, estén ajustadas en su posicién 0°,

APLICA A 3

Las piezas auriculares de Nylon deben estar en
ambos brazos deslizantes de referencia posteriores.

1A pieza auricular debe entrar con justeza en -
el conducto auditivo externo. El arco facial/arco -
auricular, registra ahora la relacién de la estructu

ra dentaria superior con los puntos de referencia -

posteriores.
TRANSPERENCIA DEL ARCO FACIAL/ARCO AURICULAR AL ARTI
CULADORs

Cuando prepare el articulador para incorporarle
el arco facial, ponga los ajustes de desplazamiento
lateral inmediato en O°, los desplazamientos latera
les progresivos en 5° y las trayectorias cond{leas -
protrusivas en 30°, La dimensifn vertical del vésta

go incisal debe colocarse en 0°,




A continuacién ponga una l&mina de montaje en

el arco superior del articulador y un soporte del -
modelo superior del arco inferior, el soporte del -
modelo superior calza en el arco inferior del arti-
culador en lugar de la placa de montaje.

Al incorporar ésta al arco de un articulador -
vuelva siempre la platina en la misma direccién en
que gira el tornillo de ajuste para asegurarla al -
articulador. cCabe adherir un pequefio trozo de cera
utility en el borde anterior de la platina de monta
je, &sta zona, con cera, facilitarf el retiro de ye
so de montaje de la platina al completar, los procs
dimientos de laboratorio.
TRANSFERENCIA DE ARCO PACIAL:

Si el arco facihl/arco auricular se usa como ar
co facial, el arco facial se unirf al articulador me
diante indexado de los pernos de referencia posterio
res en los indices del arco facial, en la parte late
ral de los condilos.

MONTAJE DE 10§ MODELOS EN EL ARTICULADOR:

Adenfs de los modelos se necesitan los regis-
tros interoclusales para montar el modelo inferior -
en el articulador y ajustar los controles de las fo-

sas del instrumento: Un registro interoclusal de cén
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trica y otros dos laterales de derecha e izquierda,
més si se desea un registro protrusivo. La seleccién
del método y material utilizado para cbtener esos re
gistros. queda a gusto del operador.

MODELO SUPERIOR:

Asegure en primer término el modelo superior a
la horquilla de mordida con cera pegajosa o con una
banda eléstica ligerza.

Con la platina de montaje asegurada al arco su
perior del articulador, llénela con yeso piedra y -
apliquelo scbre el modelo. Tenga la precaucién de.
que el yeso piedra de montaje llene por completo to
dos los recesos de la platina de montaje. Se fija
el modelo a esta ultima en un procedimiento de una
o dos mezclas.

MODEIO MANDIBULAR:

Con el modelo superior en el articulador, sepa
re el arco maxilar del mandibular y d& una vuelta -
completa hacia abajo al arco maxilarx. Oriente el -
modelo inferior sobre el godolo superior, mediante
el calce exacto y pegado del registro interoclusal
de céntrica entre los dos modelos. Asegure el con-
junto de los modelos con cera pegajosa o una banda -

elfistica ligera. Para mayor exactitud, los modeclos




deben relacionarse a mano. Si el incremento inter-

oclusal de céntrica se tomé con una dimensién vertji
cal incrementada, estime dicha dimensién por medio
del registro interoclusal y ajuste la dimensién ver
tical del vastago incisal a esa medida.

Llene la platina de montaje del arco interior
con yeso piedra de fraguado répido y coloque una can’
tidad apropiada de éste sobre la base del modelo man
dibular, invierta el arxco inferior y asiéntelo sobre
el superior, procure que los condilos estén asenta-
dos en sus fosas y asegurese que la platina incisal
esté sobre el vastago incisal. Aplique la traba de
céntrica en su porcién més cerrada y complete el mon
taje del modelo inferior con el procedimiento antedi
cho de una o dos mesxclas.

Ootro método para montar modelo mandibular, con-
siste en cargar primero la platina de montaje con ye
s0 piedra de fraguado rfpido y después poner la can-
tidad necesaria en la base del modelo inferior, des-
pués tome el arco maxilar y sostenga los modelos re-
lacionados en céntrica con los dedos pulgar, Indice
y medio e invierta el conjunto del arco maxilar y mo
delos sobre el arco mandibular y asiente con firmeza

1os céndilos en sus fosas. Cierre el articulador has
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ta que el vastago incisal tome contacto con la pla-
tina incisal. Mientrfs mantiene la aprehensién con
uan mano, haga que un ayudante mueva la traba de cén
trica hacia su posicién més cerrada. Después del -
fraguado inicial del yeso piedra de montaje para sos
tener el modelo inferior, se retiran los dedos del
conjunto. El paso siguiente es retirar el modelo in
ferior, montado y completar el montaje con el método
de dos mezclas.

AJUSTE DEL ARTICUIADOR A LOS REGISTROS DE MORDIDAS:

Para adaptar el articulador a los registros de
mordida, es menester montar ambos modelos, superior
e inferior, también se necesitan registros de mordi-
da laterales derecho e izquierdo.

Las caracteristicas de las trayectorias orbitan
tes se diagnosticarén y registrarén a partir de los
dos registros de mordida laterales. Las inclinacio-
nes de las trayectorias condf{leas protrusivas, ser&n
diagnosticadas y registradas con la mordida protrusi
va.

El sistema de articulador Denar Mark II, nos -
permite la simulacién de las trayectorias condfleas
orbitantes, por medio del acto de aflojar las roscas

de ajuste de desplazamiento lateral inmediato y pro-
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trusiva en ambos lados del articulador, ajustando -
las trayectorias cond{leas protrusivas en 0° y mo-
viendo las p!zlaop medias de las fosas hacia la 1f{-
nea media para limitar el alcance del movimiento, -
En esta .altura, el condilo 1z§uioxdo estf ubicado
hacia adentro abajo y adelante respecto a su posi-
cién céntrica. Aumentando la inclinacién de la tra-
yectoria condf{lea protrusiva izquierda hasta la pa-
red superior de la fosa tome contacto con el tope -
del cond{lo. Estos movimientos determinan las carac
teristicas de la trayectoria orbitante del lado iz-
quierdo del articulador, as{ también utilizando el
registro de mordida lateral izquierdo y marcamos las
graduaciones para la fosa derecha del articulador.
USIVAS s
Estas simulaciones de las trayectorias se obtie
nen aflojando las tuercas de ajuste protrusivo en am
bos lados del articulador, marcando las inclinacio-
nes de mordida protrusiva al modelo inferior y asen-
tando sobre ello el modelo superior. Presione hacia
abajo sobre el modelo maxilar o el miembro correspon
diente para estabilizar el modelo en el registro.
Observamos que no estén en contacto las paredes

superiorxes de las fosas. Aumentando las inclinacio-
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nes de las trayectorias condileas protrusivas de am
bas fosas, hasta que las paredes superiores de §s-
tas se pongan contacto con sus respectivos condf
los, diagnosticando as{ las trayectorias condf{leas

protrusivas, anotando las graduaciones en la ficha

del paciente.

AJUSTE A MEDIDA DE LA PIATIMA INCISALs

Existen dos platinas incisales de medida que -
van en los articuladores Denar y se consideran como
accesorios. La parte D41, se usa con los articu-
ladores con ajuste de céntrico larga al pie del vés
tago incisal,

La parte N° D 41 AB, se emplea con los articula
dores que tienen un pie redondeado en el véstago in-
cisal,

En ambas situaciones, debe agregarse primero un
poco de acrilico de autopolimerizacién a la porcién
posterior de la platina incisal. La parte N° D 41,
tiene un tope de precieifn en su porcién anterior pa
ra mantener la dimensién vertical correcta y se debg
rfn tomar precauciones para que no quede acrilico so
bre ese tope. Asimismo el ajuste de la céntrica lax
ga al pie de eje véstago incisal, debe girarse para

que el sxtremo redondeado modele con mayor eficacia




el acrilico. Esto se hace mediante un ajuste del -

pie para que su extremo anterior quede a la par de
la superficie anterior de su soporte en cola de mi-
lano.

cuando el acrflico adgquiere consistencia més o
menos firme, se mueve el articulador hacia su late-
ralidad derecha e izquierda y a protrusién, mante-
niendo contacto de los dientes anteriores para que
guien esos movimientos excursivos y generen asf{, fun
cionalmente, una gufa incisal de medida, se transfie
re este registro a la platina incisal, donde aparece
una pequefia flor de liz en el pléstico. Se recomien
da la platina incisal de medida para los procedimien
tos de prétesis fija que incluyan los dientes ante-
rioes.

PROCEDIMIENTOS EN EL TRATAMIENTO:

Las bases racionales para el uso de los datos -
diagnésticos obtenidos de los registros de mordida -
protrusivo y laterales, son los siguientes:

Cuando se ajusta la inclinacién protrusiva de la
pared superior de la fosa al registro de mordida la-
teral, se diagnostica una caracter{stica de la tra-
yectoria cond{lea orbitante, que estf asociada a los

rplanos inclinados deé balanceo de lcs dientes posterio
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res del lado orbitante: mesial de las vertientes lin
guales de las cGspides vestibulares inferior y dis-
tal de las vertientes vestibulares de las clGspides -
linguales superiores.

La inclinacién de la trayectoria orbitante de
la pared superior de la fosa ajustada a los regis-~
tros de mordida laterales, siempre es igual o mayor
que la inclinacién de la trayectoria protrusiva de -
la pared superior de la fosa ajustada al registro de
mordida protrusiva.

RESTAURA S

El ajuste de las inclinaciones protrusivas de -~
la fosa superior a un fngulo ligeramente inferior a
la trayectoria condflea protrusiva del paciente (5 a
10 grados menos), al efectuar una restauracién, impe
dird la creacién de contactos protrusivos o de balan
ceo del lado orbitante de los dientes posteriores en
el laboratorio. Cuando se coloca la restauracién en
la boca y el céndilo del paciente sigue una trayecto
ria condflea protrusiva y orbitante més empinada. -
Los dientes posteriores se separan tanto en la excur
sién protrusiva, como en la lateral del lado orbitan

te.

Se ha modificado el articulador Denar Mark II -




y una de esta fue, la hendidura prostrusiva de la -
pared superior de la fosa fue eliminada, porque se
pensé que podfan surgir errores en las excursiones
laterales, pues la dimensién vertical aumentaba li-
geramente al moverse el céndilo de la hendidura a -

la porcién lisa de su alojamiento.

La pared posterior de la fosa fue dotada de un
tornillo graduante, lo que permite el movimiento ha
cia adelante o atrfs del miembro mandibular. Es -

ajustable en aumentos de 0.25 mm.

Este suplemento del articulador se le conoce -

como accesorio CR/CO.

La traba de céntrica fue mejorada para una re-
sistencia més positiva al movimiento lateral; ésto
se hizo al notar que la resistencia al movimiento la
teral podfia verse disminuida por la eliminacién de -
las hendiduras protrusivas de la pared superior de -

la fosa.




CAPITULO VIX
CED A

RENAR Y _EL PANTOGRAYO

El articulador Denar DSA simula el movimiento
mandibular de precisién; es el equivalente mecénico
de la mitad inferior de la cabeza. El articulador
posee capacidad total para reproducir todos 10s mo-
vimientos mandibulares o posiciones de los maxila-
res registrados por cualquier tecnica de oclusién,
mordida o el método més sofisticado que emplea el -
pantSgrato. La aptitud de este articulador para re-
producir con exactitud los movimientos mandibulares
del paciente, 8810 estf limitada por la exactitud -
del registro con el gque se adapta. El articulador
Denar 5A reduce los registros de diagnéstico y los
movimientos resultantes producidos por el articula-
dor & valores numéricos. Esto permite que el instru
mento sea reprogramado, para funcién del tratamien-
to. Las especificaciones as{ establecidas con pre-
cieibn definen los parfmetros dentro de los que debe
construirse la restauracién para eliminar interferen
cias excentricas.
GONAS DE CONTROL ___ERIOR Y POSTERIOR

Los articuladores odontolSgicos, se construyen

en forma convencional para que constituyan facsimi-
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les razonables de sus contrapartes anatémicas; de -
este modo procuran el medio m&s conveniente para in
ducir los movimientos deseados.

La aplicacién de un articulador o la realizacién
de restauraciones oclusales, se programa para produ
cir un movimiento determinante de la anatomf{a oclu-
sal formada, El movimiento generado por el instru-
mento, es dictado por los ajustes de sus controles
posteriores o condfleos y su control anterior o gufa
incisal,

‘!n el uso de un articulador para facilitar la
fabricacién de la oclusién deseada, tres son las £-
reas generales por considerar:
l.~- Areas de control posterior (Controles Condfleos)

Estas freas de control se ajustan al estimar -
las caracterfsticas de la articulacién temporomandi-
bular del paciente, que se identifican con la ayuda
de un pantégrafo u otros medios de registro de movi-
miento condfleo, como las técnicas de oclusién o de
mordida.

2.- Area de Control Anterior (Gufa Incisal):

Su importancia es igual al frea de control pos-

terior. En las oclusiones existentes, se ajusta so-

bre la base de la sobremordida vertical y el resalto
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horizontal de los dientes anteriores. En las bocas
edéntulas, la posicién de sobremordida y resalto de
los dientes anteriores, se establece por mediciones
fonéticas y estéticas.
3.- Posicién de oclusién céntrica de los modelos -
montados en orientacién apropiada, respecto de las
Sreas de controls

Esta es la més importante de las tres zonas ge
nerales en consideracifn. La orientacién exacta -
del modelo inferior respecto del superior, en la po
sicién de oclusibén céntrica es importantisima y a -
menudo 1la més diffcil y la que toma mfs tiempo de -
lograr en estos tres &mbitos de los tratamientos -
oclusales. El odontéSlogo debe aqui{ confiar en su -
conocimiento de la fisiologf{a neuromuscular, la teg

ria del eje de bisagra y balanceo, mordida y técni-

ca del laboratorio.

GALIBRACIONES DEL ARTICULADOR
En el diagnéstico, se usa el articulador para

determinar las caracteristicas de la articulacién -

temporomandibular.
En el tratamiento, para establecer las especifi
caciones o medidas mediante las que habré de cons-

truiree la restauracifn. BEn cualquier procedimiento
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o
de medida, la medicién se hace en relacién con una
referencia inicial o posicién inicial. En la medi-
cién de los determinantes anatSmicos de la oclusién,
las referencias iniciales son el plano horizontal de
referencia y el plano sagital medio de referencia.
Estos planos de referencia iniciales establecidos -
scbre el paciente, también se identifican en el arti
culador el equivalente mecfnico de la mitad inferior
de la cabeza.
PLANO HORIZONTAL DE REFERENCIA

Es el plano que corta los centros de rotacién
de los elementos condf{leos y es paralelo a la rama -
superior e inferior del articulador.

P Al A

Es el plano vertical que pasa por la parte ante
ropos terior, por la mitad del articulador.

Los datos de diagnéstico registrados para el mo
vimiento mandibulax, se interpretan en los ajustes
calibrados de los controles del articulador y se ex-
presan en valores numériCOl‘do milfmetros y gtaéos.
Estas relaciones numéricas son concomitantes a las -
posiciones especificas o planos de referencia que pue

den volver a ubicarse con exactitud.

AREA DE CONTROL POSTERIOR
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Ejes verticales de rotacién: Expresados en milf
metros desde plano sagital medio.

Trayectoria cond{lea horizontal: Expresada en -
grados desde el plano horizontal de referencia.

Desplazamiento lateral inmediato: Expresado en
milimetros desde la posicibén céntrica de la mandfbu-
la,

Desplazamiento lateral progresivo: Expresado -
en grados desde el plano sagital que pasa por el pun
to en que comienza el desplazamiento lateral progre-
sivo.

Desplazamientos sagitales del condilo rotante -
hacia adelante o atrfs: Expresado en grados desde el
plano coronal: pared posterior de la fosa de ajuste
hacia arriba o abajo expresado en grados desde el -
plano horizontal; pared superior de la fosa de ajus-
te.

AJUSTE DE CONTROL ANTERIOR

Dimensién vertical del véstago incisal:

El conjunto del véstago incisal puede retirarse
del articulador sin modificar la dimensibén vertical
del conjunto del véstago, al aflojar el tornillo per
tinente, esto permite que la dimenaién vertical au-

mente de 10 mm. o disminuya en S mm. La escala estf
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calibrada en milf{metros en el &rea de los incisivos.
Observe que las dos volanderas del tornillo de ajus-
te del véstago incisal, tienen superficies concavo -
convexas, que se corregponden Y que deben estar siem

pre una de cara hacia la otra.

AJUSTE DEL RESALTO HORIZONTAL; AJUSTE DE CENTRICA LAR
GA

Para poder ajustar el resalto horizontal de los
dientes anter iores o proveer el movimiento horizon-
tal del articulador para especificar una &rea de cen
trica en la ejecucién de prétesis completas. Puede
retraerse el pie del v&stago incisal de las superfi-
cies inclinadas de la platina incisal por medio del
aflojamiento del tornillo pertinente. El pie del -
véstago incisal descanza en el tope del v&stago inci

sal.

REFERENCIA INICIAL
En todo procedimiento de medicién, ésta se hace

en relacién con una posicién de comienzo o referen-
cia inicial. BEn la medicién de los determinantes ana
témicos posteriores de la 6c1uli6n. las referencias
iniciales son el punto de referencia horicontal y el
plano sagital medio.

PLANO DE REFERENCIA HORIZONTAL

Es un plano establecido sobre la cara del pacien
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te por un punto de referencia anterior y dos puntos
de referencia posteriores desde los que se efectuan
mediciones de los determinantes anatémicos posterio
res de la oclusién. Los tres puntos de referencia
que ubican el plano de referencia horizontal, se de-
terminan arbitrariamente, pero una vez efectuadas -
las mediciones, esos puntos de referencia no pueden
modificarse si las mediciones deben permanecer v&li-
_ das.
BUNTO DE REFERENCIA ANTERIOR

Es un punto de la cara, a una distancia fija
por sobre los bordes incisales de los dientes ante-
riores superiores, que ubica verticalmente el plano
de oclusién en el medio del articulador cuando se -
transfiere el modelo superior al articulador en rela
cién con ese punto. El punto de referencia anterior
se ubica en relacién con el &ngulo interno fijo inm§
vil del ojo, para poder registrarlo en forma perma-
nente y reubicarlo con precisién. Este punto de re-
ferencia se ubica muy bien con una escotadura de -
43 mm fija del localizador Denar del plano de refe-
rencia,
PUNTOS DE REFERENCIA POSTERIORES

son dos puntos, ubicados uno a cada lado de la
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cara en el &rca del eje de bisagra terminal, Estos
puntos ser&n registrados por el pantégrafo y trans-
feridos al eje horizontal del articulador. La in--
fluencia especifica que el eje de bisagra terminal
u horizontal tenga sobre el moQimicnto mandibular, -
ser§ sobre el movimiento producido en torno de ese
eje, es decir, el arco de apertura y el arco de cie
rre de los dientes mandibulares (rotacién en el pla
no sagital). Si el modelo inferior va a ser trans-
ferido al articulador por medio de un registro de -
céntrica tomado con una dimensién vertical incremen
tada, el punto de referencia posterior debe coinci-
dir con el eje de bisagra terminal del paciente y es
menester la ubicacién exacta del eje de bisagra para
evitar la posibilidad de ese error.
P NA O C A D S

pPara localizar el eje de bisagra o efectuar un
examen pantogrfifico, es necesario un par de conexip
nes para establecer una llave entre el localizador
del eje de bisagra o pantéfgrafo y las arcadas denta-
rias. Denar provee dos formadores de platinas, uneo
para dentados y otro para desdentados, para facilitar
la realizacién eficiente de esas conexiones. La pla-

tina para dentados se emplea en todos los casos sal-
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vo para el paciente totalmente edéntulo.
PACIENTE DENTADO

LA cubeta de registro ideal serf arquella muy f£i
na sobre las cdispides, pero gruesa para mayor rigi-
dez en las secciones centrales sin molestar los teji
dos blandos. Las impresiones dejadas por los dientes
deben ser muy leves en mucho detalle, pero bastante
positivas para permitir la indexacién o llave exacta
de 1los dientes, cun poco de experiencia es posible -
hacer esto en forma rutinaria.

Para la realizacién de cubeta de registro direc
tamente en la boca se emplea un espaciador para reu-
bicar el marco superior o el inferior hacia distal -
para adaptarse a las relaciones entre arcadas de cla
se II &6 clase III,

PANTOGRAFO DENAR.

El Pantégrafo Denar es un instrumento de preci-
sibn para el registro de los movimientos mandibula-
res, proporciona al odontélogo un medio exacto, sim-
ple y répido para registrar el movimiento mandibular
y las posiciones de las arcadas. Con presién neumbti-
ca proveniente de la jeringa de aire, un dispositivo
de control a boton a forma automética y simulténea le

vanta todas las puntas grabadoras & voluntad del odon
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télogo. Esto faculta al odontSlogo a obtener un re-
gistro total de los movimientos mandibulares del pa-
ciente y a discriminar entre los movimientos mandibu
lares anormales erréticos y los movimientos periféri
cos puros de manera préctica y eficaz.

Ademés el pantégrafo permite que cada registro
Y paso se ha verificado doblemente antes de prose--
guir con el paso siguiente. Para asegurar la exacti-
tud se retraen los estilos y se confirma su relacién
con las marcas mientrfs el paciente mantiene la rela
cién céntrica.

TRANSFERENCIA EN UN PASO,

El Pantégrafo Denar, a diferencia de los instru
mentos originales de investigacién, puede transferix
li en forma directa al articulador, lo que elimina -
la necesidad de pasos adicionales con un soporte pa-
ra montaje.
TRANSFERENCIA DEL PANTOGRAFO AL ARTICULADOR DENAR -
D5A:

Se prepara el articulador para recibir el panté
grafo segGn el &ngulo antero-posterior de la eminen-
cia fijado entre 25° y 30°, Se pone en deslizamiento
lltorll.b:oqzolivo en 5°. Todos los demfs ajustes, -

con inclusién de la dimensién vertical del véstago in
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cisal y los ajustes de la platina incisal se ponen -
en 0.

Se ubican los topes de montaje en los orificios
provistos en 1los aspectos laterales de los elementos
cond{leos,

Se transfiere el registrador al articulador con
los pernos de referencia posteriore que se indexan -
en los orificios provistos en los extremos laterales
de los topes de montaje, se deja descansar la vari-
l1la de soporte del plano de referencia en la superfi
cie soportante del articulador y se comstruye una ar
mazén de montaje mediante el agregado de la platina
de montaje inferior con yeso piedra dental. También
existe una armagén de montaje de ffbrica.

El miembro superior del articulador se ubica so
bre el superior y se lo toma en la posicién abierta
de la traba de céntrica. Puede emplearse un eléstico
para asegurar un asentamiento positivo de los condi-
los en sus respectivas fosas. Se ubican con precisién
derecha e izquierda de céntrica en sus respectivos tu
bos de guia, precisamente en la misma orientacién que
tenfan cuando el registrador las tenia indexados.

cuando se transfiere el inscribidor al articula

dor puede colocarse o0 no un modelo en la cubeta supe-
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rior para el montaje. En casi todos los casos se con
feccionan cubetas de registro y se obtiene el regis-
tro pantogréfico antes de la preparacién dentaria. -
Es comin transferir al articulador, de modo simulté&-
neo con el pantégrafo, un modelo de estudio o si que
dan suficientes dientes sin preparar para la orienta
cién exacta del modelo de la cubeta, un modelo de -
trabajo. Si debe efectuarse una preparacién extensa
se recomienda la obtencién del registro pantogréfico
antes de esa labor y después de haber preparado los
dientes, transferir el modelo de trabajo al articula
dor con un arco facial.

Si se transfiere al articulador un modelo supe-
rior simulténeamente con el pantégrafo se indexa con
exactitud ese modelo en la cubeta de registro superior
y se f£fija con cera pegajosa.

Si el odontéSlogo elige no transferir el modelo
superior al articulador en ese momento, sino transfe
riré s6lo el pantSgrafo para diagnosticar caracteris-
ticas de la articulacién temporomandibular, transferi
r& més tarde el modelo superior al articulador median
te el arco facial.

T CIA DEL A AC

Al arco facial odontolégico se le emplea para -
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transferir relacién de las estructuras dentales (mo-
delo superior), a un equivalente mecénico de la mi-
tad inferior de la cabeza (articulador odontolégico).
En la misma relacién con las &reas de control poste-
riores (fosa-condilo) que las estructuras dentales -
del paciente. El Pantégrafo Denar funciona también
como: Arco facial y puede utilizarse para efectuar
ese procedimiento.

Se establecen los puntos de referencia posterio
res y se indexa una cubeta de registro, cubeta edén-
tula u horquilla de mordida a los dientes o arcada -
superior. Se une el arco facial a uno de los disposi
tivos mencionados y se le ajusta como para que regia
tre la ubicacién del arco superior respecto de los
puntos de referencia posteriores y el plano de refe
rencia horizontal, mfés tarde se emplea el arco facial
para transferir esa relacién al articulador.

AJUSTE DEL ARTICULADOR DSA AL REGISTRO PANTOGRAFICO:

Cuando se transfiere el pantSgrafo al articula-
dor, si a este se le adapta para copiar con exactitud
las caracteristicas de la articulacién temporomandibu
lar, describiré fielmente las tta&octozils cond{leas
protrusiva, orbitante y rotante, y los estilos segui

ran las lineas registradas. Pero si se ajusta el arti
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culador de modo que los estilos sigan con precisién
las lineas registradas, las caracter{sticas de la ar
ticulacién temporomandibular del paciente, ser&n simi
lares en los elementos de control fosa condilo del ar
ticulador. Estas caracteristicas se veran reducidas
a un valor numérico de milimetros o grados expresado
en las .lc.l.l.d. ajuste calibrado del articulador.
ILa reproduccién més exacta del movimiento mandibular
del paciente puede lograrse con mayor eficiencia por
la seleccién apropiada de los agregados a la fosa o.
por modificacién a medida de esos adicionales al ajus
tar el D5A a los registros pantogréficos, el operador
debe conocer muy bien el significado de cada linea en
los trazados y qué caracteristica de la articulacién
temporomandibular refleja més gré&ficamente.

Al poner un articulador acorde con los trazados
pantogréficos, debe ser si serf ventajoso o no que el
articulador reproduzca con fidelidad los movimientos
mandibulares, cuando se esté utilizando el articula-
dor en su funcién de tratamiento, para definir la ana
tomf{a oclusal de una restauracién en construccién.

Sino le conviene que el articulador reproduzca
el movimiento mandibular, debiera saber dond; debe -

asentar el estilo, en relacién con la linea .para que
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el instrumento genere los movimientos que dictaran
la forma oclusal deseada,

Este conocimiento le permitiré ajustar el arti-
culador a los trazados con el menor gasto de tiempo
y esfuerzo para dar lugar a un movimiento con un mar
gen minimo de error.

Al ajustar un articulador a los trazados panto-
gréficos, el operador debe manipular el instrumento
en forma de mantener el contacto positivo de los con
dilos contra las superficies apropiadas soportantes
de las fosas.

1a técnica recomendada para ajustar un articula
dor a los trazados pantogrfficos es mover el articu-
lador en un desplazamiento excursivo de prueba en la
direccién apropiada, mientras se observa movimiento
de loa estilos en relacién con la linea a la que se
estf ajustando. Si estf indicada una modificacién de
la caracterfistica articular mandibular del instrumen
to, se hace el ajuste y se procede a otra excursién
de prueba, este procedimiento se repite hasta lograr
el ajuste deseado.

SECUENCIA DE AJUSTES:
l.- Protrusiva: se manipula el articulador de modo

que los estilos sigan las lineas protrusivas. Se ajup




ta la trayectoria condilea protrusiva adaptando los
estilos horizontales posteriores.

2,- Deslizamiento lateral inmediato: se inspeccionaré

la linea exterior de la platina del registro horizon-
tal para determinar su carécter y se eligir& la pared
interna de la fosa apropiada o se determinaré visual-
mente la magnitud de deslizamiento lateral inmediato
por ajuste de los estilos verticales posteriores en re
lacién con la porcién de deslizamiento lateral inmedia
to de la linea exterior de la platina horizontal pos-
terior.

3.- Deslizamiento lateral progresivo: se manipula el

articulador en el movimiento excursivo lateral apropia
do y se ajusta el deslizamiento progresivo mediante
adlptac16n de los estilos verticales posteriores en re
lacién con la linea exterior en la platina horizontal
posterior.

4.- Ajuste de la pared posterior: (Inclinacién antero

posterior de la trayectoria rotante). Se manipula el -
articulador en el movimiento excursivo lateral apropia
do y se ajusta la pared posterior mediante adaptacién
de los estilos verticales posteriores a la lfnea corta
en la platina de registro horizontal.

5.~ Ajuste del eje vertical: (Localizacién medio late




ral fosa - condilo). Después de hacer los ajustes de
la pared posterior, lo més frecuente serf que los es
tilos dnteriores verticales sigan fielmente los tra-
zados del arco gético anterior. Si los estilos no si
guen las patas mediales de los trazados, se manipula
rf al articulador en el movimiento lateral excursivo
apropiado y los ejes verticales se ajustarén hasta -
que los estilos sigan la pata interna del trazado an
terior mfe adelante en relacién de los estilos y vice
versa.

6.~ Trayectoria orbitante: se manipula el articula
dor en el movimiento excursivo apropiado y se ajusta
el fngulo anteroposterior de la eminencia por adapta
cién con la linea larga superior en la platina de re
gistro vertical posterior. ‘

7.- Ajuste de la pared superior: (Inclinacién hacia
arriba y abajo de la trayectoria rotante). Se manipu
la el articulador en el movimiento lateral excursivo
apropiado y la inclinacién medio lateral de la pared
superior de la fosa se ajusta mediante la adaptacién
del estilo horizontal posterior a la platina de re-
gistro vertical,

INFLUENCIA RECIPROCA DE LOS MJUSTES:

Reciproca significa "expresién de influencia o
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relacién mutua”, cuando se arma el pantégrafo, aun-
que los estilos entren y salgan de sus respectivos
cilindros, todos tendrén fijas entre si, cuando se
ajusta un articulador para que mueva un estilo segin
una linea, ese ajuste puede tener influencia recipro
ca sobre los otros estilos, en relacién con las 1li-
neas registradas por ellas. La secuencia enumerada
de ajustes evalda esas influencias reciprocas y pro-
pone la secuencia recomendada para el ajuste més efi
ciente de un articulador a los trazados pantogréfi-
cos.

PROTRUBIVA:

éutndo se ajusta la trayectoria protrusiva, un
ajuste de un lado del articulador tendr& una influen
cia reciproca scbre el estilo horizontal del lado -
opuesto del instrumento.

HORJIZONFAL:

Ios trazados de los estilos verticales reflejan
las translaciones y rotaciones de la mandibula en el
plano horizontal, todos 19. estilos verticales estén
fijados en relacién uno con otro, y el ajuste de uno
cualquiera posee efecto reciproco sobre los otros

tres.

ORBITANTE ROTANTE: La adaptacién del estilo a la tra
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yectoria orbitante tiene influencia reciproca sobre
la posicién de los estilos horizontales opuestos en
relacién con la linea rotante.
PROCEDIMJENTO DE MORDIDA:

Se emplea para registrar la relacién de las es-
tructuras dentarias inferiores del paciente con las
superiores por medio de un registro interoclusal o
mordida. Después éste se utiliza para ubicar el mode
lo inferior en el articulador, en la posicién regis-
trada. Pueden usarse los registros de mordida para -
determinar las posiciones céntricas y excéntricas -
del maxilar inferior en cualquier dimensién vertical.

Transfiera el modelo superior al articulador por
medio del registro de la relacién de las estructuras
maxilares del paciente con las referencias iniciales
mediante arco facial,

Transfiera el modelo inferior al articulador, -
mediante su oclusién con el modelo superior, mordida
o combinacién de ambos.

En la transferencia del modelo inferior al arti-
culador, si es posible ocluirlo con exactitud en la -
posicién de méxima intercuspidacién, la manera més -
exacta de transferir el modelo inferior al articula-

dor, es por su oclusién con el modelo superior. Si -




- 68 -

existieran contactos desviadores se elimnarfan por
desgaste de modo que el modelo pueda ser orientado
fielmente en la posicién de méxima intercuspidacién
deseada o tomar el registro de relacién céntrica me-
diante el procedimiento de mordida.

Muchos son los agentes satisfactores de regis-
tro, como por ejemplo ceras y pastas de registro y
muchas técnicas con la que esos agentes pueden emplear
se con ventaja para el registro de mordida. Sin embar-
go no existe un método universal que demuestre ser Sp-
timo en todas las situaciones. El odontélogo debe te-
ner buen conocimiento de la anatomfa de las estructu-
ras relacionadas, de la fisiologf{a neuromuscular y de
las propiedades ffsicas de los materiales dentales que
determinan la exactitud de mordida.

Esto lo facultarf para desarrollar el método de
eleccién al presentarse las diversas situaciones varia

bles.




CAPITULO VIII
UETQRQ DE IABORATORIO

Los modelos se levantan de sus bases montadas en
el articulador y se conserva éste para revisar mfs -
tarde 1la oclusién sobre la dentadura ya terminada.

Colocarla en la mufla, empaquetar el acrflico y
polimerizar en forma habitual.

Retirar todo el material con el cufl se £i3j6 1la
dentadura a la mufla, limpiar el modelo con la denta-
dura sobre el mismo y fijarle sobre su base de monta-
je en el articulador para comprobar la oclusién: con
papel de articular interpuesto se hacen movimientos
de oclusién con las dentaduras después se repasarén
todas las superficies oclusales que hagan interferen-
cias, sean obstéculos de deslizamiento o con toques
prematuros.

Se levanta el modelo de la placa con todo cuida-
do, con golpes ligeros o mediante cortes de la escayo
la con discos; se separa §sta en pequefias porciones -
para no romper la placa.

Se termina y pule en forma conveniente.

81 se hicieron socavados sobre el modelo en zonas
correspondientes al proceso alveolar, ahora sobre la
Placa en las zonas correspondientes se repasa con fre

288 O puntas montadas para retirar todo el material
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que sea posible y restaurar la forma inicial del con-
torno. Después de haber pulido la superficie labial
podemos desvastar por dentro sin peligro y adn pode-
mos tallar parte de la zona de asiento de los dien-
tes si fuera necesario; cuanto m&s se profundice es-
ta zona, tanto menos tejido Sseo tendremos que redu-
cir., Conviene reducir las proyecciones que a veces
aparecen en el asiento y que corresponden a alveS-

los aGn no rellenos.




CAPITULO IX
PRUEBAS EN PACIENTE

1A colocacién de la protesis inmediata difiere
en dos circunstancias:

Se hace scbre tejidos anestesiados, recien modi
ficados quirQrgicamente y que puede modificarse adn,
para adaptarlos a la prétesis y el aparato debe ser
colocado sean cuales fueran los defectos.

Extraidos los dientes, puede probarse el apara-
to y se ver& los cuellos hundirse en los alveélos,
cualquier cresta alveolar que dificultarf el calce -
puede eliminarse si no conveniera a la prétesis.

La prueba tiene dos objetivos; confirmar en los
aspectos estéticos la seleccién hecha y controlar la
relacién central.

para esto Gltimo las placas de prueba deben es-
tar. bien ajustadas, reteniéndolas con adhesivo y/0o -
ganchos en caso necesario.

Se verificarf que en la oclusién central, las
intercuspidaciones de los dientes artificiales entre
s{ y con los naturales sean las mismas que en el ar-
ticulador.

La prueba de la prétesis inmediata tiene una di
ferencia esencial respecto a las mediatas en su par-

cialidad. En prétesis inmediata sélo se prueba una




parte que debe dar referencias para el conjunto. Una

vez cortados los dientes, la Gnica referencia real pa
ra las relaciones oclusales ser& el articulador, la

prueba es.también la oportunidad para trazar el li{mi-
te posterior de la pr6tesis superior, y raspar el mo-

delo lo necesario para hacer la post-damming.
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CAPITULO X
CIRUGIA PREPROTETICA: (TECNICA QUIRURGICA)

Procedimientos gquirirgicos correctivos:

Los procedimientos quirdrgicos correctivos nece
sarios para preparar al reborde desdentado para una
prétesis, pueden dividirse en dos grupos b&sicos en
relacién con el momento en que se opera.

Preparaciones iniciales:

Del reborde desdentado se producen en el momen-
to de la extraccién dental, durante la primera inci-
8ién de la dentadura postiza.

La preparacién de tejido blando incluye proce-
dimientos para eliminar frenillos, cicatrices e in-
serciones musculares altas; las preparaciones del te
jido duro incluyen procedimientos para alveoloplastfa,
extirpacién de torus y eliminacién de rebordes afila-
dos, lo que incluye reduccién lingual del borde alveo
lar. La correccién de las deformaciones combinadas,
blandas y duras, incluye procedimientos para altera-
cién y reduccién de la tuberosidad. Estos procedi-
mientos se realizan en su mayor parte para lograr so-
porte.

PREPARACIONES SECUNDARIAS:

Del reborde se producen después de un periodo -

de uso de la dentadura postiza en protraccién, duran-
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te el cual la cicatrizacibén atrofia o lesién excesi
vas, han causado un cambio notable del hueso basi-
lar y los tejidos que lo cubren, impidiendo de es-~
ta manera el uso itortunado de la dentadura postiza.
Este grupo también puede subdividirse ain m&s -~
en preparacién de tejido blando y de tejido duro. Es
ta preparacién incluye la eliminacién de épulis con
fisuzas y cicatrices, correccifén de hiperplasia papi
lar inflamatoria reactiva del paladar, extensién del

reborde y aumento del reborde en maxilar superior e’

inferior.
DEFORMACIONES DE TEJIDO BLANDO Y PROCEDIMIENTOS CO-
VOS :

La preparacién de tejido blando del reborde des
dentado, comprende la correccién de deformaciones del
tejido blando. Las deformaciones como inserciones -
musculares altas y frenillos pueden ocurrrir normal-
mente, pero en general se encuentran en casos en gque
la atrofia excesiva haya disminuido la altura alveo-
lax. Las cicatrices pueden ser residuos de cirugfa
periodéntica, endodéntica o traumatizante.

La correpecién se inicia con incisién transver-
sal a través de la insercifén y diseccién supraperiés

tica de la misma, seguida por desplatamiento hacia
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abajo y sutura del misculo a periéstio, Se obtiene
estabilizacién adicional extendiendo en exceso la -
periferia de la dentadura postiza con compuesto den
tal y pasta para impresiones de gutapercha u 6xido
de zinc para sostener la insercidén en esta nueva po
sicién.

Otros métodos correctivos fitiles incluyen plas
tf{a en z, plastfia en V e Y, para alargar el tejido;
pldstia en Y y V, para cortar el tejido y excisién -
de diamante cruzado de frenillos.

DEFO CIONES DE IDO_ DURO ED (o{¢)
TIVOS3

Alveoloplastia;

En casos de alveoloplastica sélo se eliminarén
las protuberancias que evitan la insercién de la den
tadura postiza o retrasan la curacién.

La gufa principal en este tipo de operaciones,
debe ser la tendencia conservadora. Se hace eleva-
cién minima de la encia adherida (sea labial, lingual
o palatinamente), de manera Que se exponga en minimo
de hueso subyacente. La gran retraccién de tejidos
aumenta la resorcién 6sea y oblitera los surcos, Du-
rante el procedimiento deberf recortarse y eliminar-

se tejido interdental ¢ interradicular, inflamado o
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excesivo; para este fin se utiliza la gufa transparente.

puesto que ésta es importante porque es el (nico medio -

de comprobar la cantidad de hueso que deber& eliminarse,

puesto que la gufa transparente nos permite ver los pun-

tos antes marcados por zonas izquémicas y que pueden im-

pedir que la prétesis llegue a su lugar y se puede recor-
tar hasta donde sea necesario, teniendo cuidado de no pa-
sar el limite pues desajustarfa la prétesis.

Al procedimiento deber§& acompafiarse irrigacién abun
dante con .solucién salina normal y palpacién e inspeccién
para asegurarse de haber eliminado desechos y de que la
base Ssead esté lisa para proporcionar un reborde en for-
ma de “U*, Se prueba cuantas veces sea necesario hasta
' gque no quede ningln sobrante o esquirla de hueso en el -
proceso.

La sutura con seda o dex6én niGmero 000 (tres ceros),
deber§ hacerse a través del hueso interceptal mientrés el
asistente sostiene el surco hacia arriba con un retractor.
PROCEDIMIENTOS DE EXTENSION DE REBORDE

El objetivo de extender un reborde, es descubrir qui
rGrgicamente hueso basal de los maxilares, volviendo a co
locar la mucosa subyacente, inserciones musculares y mds-
culo en una posicién més baja en el maxilar inferior, o =»

més alta en el superior. La ventaja resultante, es poder
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acomodar una aleta mayor de dentadura postiza contribu-
yendo as{ a lograr mayor estabilidad y retencién de la
dentadura,

A AR EL RE )}

En casos en que la atrofia o lesién de los maxilares
ha sido tal, que aunque se ha logrado extensién del rebor
de mixima por medio de sulcoplastfa, el reborde sea adn
inadecuado para dar margen a una dentadura funcional, -
habr& de pensarse en realizar procedimientos que aumen-
ten el reborde. Tradicionalmente se han usado para aumen
tar los maxilares, la cresta del hueso iliaco y las costi
llas, pero actualmente se ha descrito un método de rege-
neracién 6sea en el que se usa una bandeja de malla de
vitalio, conteniendo médula de hueso hematopoyético, in-
cluido en un filtro milipor, reforzado con Nylon.
ANSTRUMENTAL

A continuacién se detalla el instrumental m&s comun-

mente utilizado en la cirugfa preprotésica:

A) Espejo

B) Pinzas de curacién

C) Bisturi de Bard Parker

D) Hojas de Bisturi 11, 12 y 15

E) Jeringa para cartuchos de anestesia

F) Jeringa para irrigacién
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G) Tijeras rectas o en &ngulo para tejido blando
H) Elevador de periostio
I) Sindesmos tomo

J) Lima de hueso

K) Legra

L) Alveolotomo

M) Separadores

N) Eyector quirdrgico

0) Porta - agujas

P) Pinzas de mosquito

Q) Sutura

Es recomendable también tener el motor de baja velo-
cidad con sus respectivas fresas quirGrgicas. En caso de
que el tejido 6seo sea muy denso y no sea posible seccio
nar con instrumental antes mencionado. Llevando a cabo
la irrigacién de la zona para evitar una necrosis de este
tejido por sobrecalentamiento.
ELABORACION DE LA GUIA TRANSPARENTE

Ya obtenidos los modelos de estudio, se elabora una
replica exacta de los modelos y se procede al recortado -
de los dientes, el momento més oportuno para duplicar el
modelo, se produce antes del prensado, basta tomar una -
buena impresién con alginato u otro material y para la -

transbase (Gufa Transparente), se emplea acrflico transpa
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rente.

Antes del procedimiento de enmuflado, se le coloca
papel de estafio adosfindolo bien a el modelo, es con el -
fin de evitar las manchas en el acrfilico transparente.

El mejor método de polimerizacién del acrflico, de -
pende de un control de tiempo y de temperatura, lo coloca

mos en agua caliente a 71°C y lo dejamos durante 8 horas.
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CAPITULO XI
CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Por escrito se le daran al paciente las indicaciones
que deber§ seguir, pues en ese momento las olvidarfa por
la tensifn a que estuvo sometido. Estas indicaciones de-
ber&n ir acompafiladas de los analgésicos, antibiéticos y
anti-inflamatorios gque deberd tomar, asf como su dosifi-
cacién.

También la alimentacién que ser& a base de lfiquidos
las primeras veinticuatro horas, como son leche, jugos de
frutas, caldos, etc,: Y después de las veinticuatro ho-
ras, podr§ tomar alimentos blandos como: pures, gelatinas
jugo de tomate, huevos pasados por agua, etc.

Se le recomendar§, que es muy importante que no reti
re la prétesis por ninglin motivo durante las veinticuatro
horas siguientes y se le advierte que si la retira y man-
tiene fuera de su lugar, le producirf una inflamacién y -
que va a ser imposible y muy doloroso volver a colocar la
prétesis. Si el paciente es excesivamente nervioso, se -
le prescribiré algin sedante para que duerma bien durante
la noche.

En la siguiente cita se retirarf la prétesis y se la
var§ y desinfectar& con soluciones antisépticas.

Las heridas bucales se lavarfn con solucién de suero

fisiol6gico, eliminando los coagulos que se pudieran for-
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mar. Se examina el &rea donde estS soportada la prétesis
para ver si existen zonas de presién excesiva en el lu-
gar de las extracciones que se verfn de un color rojo ce
reza y se marcan haciéndo una circunferencia a su alrede
dor con un 18piz tinta, se coloca la prétesis y la cir-
cunferencia se marcarf en la parte interna de la prétesis.
El &rea marcada se rebaja con una fresa o con una piedra
montada y se coloca nuevamen te la prétesis en su lugar.
Los puntos de sutura se retirar&n aproximadamente a
los ocho dfas después de la intervencién para permitir

una correcta cicatrizacién de los tejidos.
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CAPITULO XII
VENTAJAS

l.~ control de la hemorragia. La prétesis con
su base ajustada cubre las heridas abiertas en los
tejidos, actuando como vendaje y reduciendo la pérdi
da de sangre en los mismos.

2.- Rapidez en la curacién. Los alveolos se re
llenan y cicatrizan mfs r&pidamente.

3.- Proteccién contra infecciones del exterior.
Ya que con este tipo de prétesis las heridas abier-
tas no quedan expuestas.

4.- Proteccibn contra el trauma. De esta mane-
ra los tejidos se protejen de cualquier irritacién,
de la lengua.

S.- Mayor comodidad. Esta orteccidn contra la
irritacién, y especialmente contra el acceso de aire
a los tejidos abiertos, disminuye el dolor al pacien
te.

6.- Mejor fonacibn. Al sustituir de inmediato
las piezas dentarias especialmente las anteriores ha
ce posibla que el paciente hable con mayor claridad.

7.- Mejor aspecto. Probablemente es el punto -
que més 1nfluyo en el &nimo del paciente ya que el se
siente mejor sino tiene Qque andar sin dientes.

8.- Ayuda psicolégica muy grande. Puesto que en
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la mayorfa de los casos ni los mismos familiares del
paciente ni personas con quien se relaciona diaria-
mente se percatan de que se han quitado los dientes
naturales.

9.~ De gran ayuda a su alimentacién. A pesar de
que en el perfodo inicial el paciente debe tener cui-
dado en la masticacién, ya que comerf mejor con dien-
tes que en ausencia de los mismos,

10.- Desarrollo normal de sus actividades. Ya ~
que no interfiere en sus ocupaciones habituales, ni
del medio social.

11.- Supresién de relajamiento uscular. El es-
tar un largo perfodo sin dientes, ocasiona que las -
mejillas caigan colapsadas y fofas. Por el mismo mo-
tivo, adn en perfodo corto, puede resentir cierto da
fio la articulacién temporomandibular, con la presen-

cia de dolor o sin 61.




DESVENTAJAS

En realidad son muy pocas las desventajas que
puede presentar la prStesis en todas las fases de su
elaboracién, puesto que si se siguen correctamente
todos los procedimientos a seguir asf{ como una téc-
nica quirGrgica correcta, pero aGn as{ pueden exis-
tir ciertas desventajas:

l.~ Trabajo adicional. Que se efectia en el la
boratorio y en la clinica debido a que se requieren
més detalles, ademfs de que es necesario un mayor ni
mero de citas para los ajustes.

2.- Un costo adicional. Debido al mayor tiempo
en su elaboracién.

3.- Menor ajuste de la placa. Ocasionada por
la falta de fijacién en las bases de las zonas en -~
que se practicaron las cxtraccione-; sufren desajus-
tes muy pronto contrariamente a las dentaduras cons-
trufdas sobre impresiones en tejidos ya estabiliza-

dos.




CONCLUSIONES

En la elaboracién de este trabajo, no pretendi
mos aportar nada nuevo scbre este tema, sino reafir
mar nuestros conocimientos, ya que en la préctica -
odontolégica es de gran utilidad y no es aplicada por
algunos profesionistas, puesto que desconocen las ven
tajas hasta cierto punto, que nos ofrece la prétesis
inmediata.

Un aspecto importante en la prétesis inmediata,
es como ya se ha mencionado el condicionamiento del -
paciente a las diferentes estapas que implica dicho -
tratamiento, ya que se llevan a cabo varias citas en
el consultorio para el ajuste de la prétesis, y la
mayorfa de los fracasos, se deben principalmente a -
que el paciente tiene el concepto de que se trata de
wna prbtesis definitiva.

La pr6tesis inmediata cumple con todos los fac-
tores como son: anatomo-funcional; desde el punto de
vista que pueda llevar a cabo en su totalidad las fun
ciones de la masticacién, as{ como también no se veré
afectado en su integridad f{sica.

En el aspecto estético, es uno de los més impor-
tantes para el paciente, puesto gque piensa que su per

sonalidad depende de ello y as{ evitamos desarrollar-
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le un trauma psicolégico.

Para obtener el éxito deseado, debemos llevar a
cabo en la elaboracién de la prétesis inmediata los
procedimientos mencionados en este trabajo, y dar la
importancia que amerita el tema sobre la obtencién -
de la dimensién vertical, por que cuando tratamos es
te punto, algunos autores nos refieren que al alte-
rar la misma no va a afectar al paciente.

Sobre este aspecto no estamos de acuerdo entre
lo antes mencionado, ya que nosotros creemos que la
articulacién temporomandibular s{ va a afectarse con

la disminucién o el aumento de la misma.
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