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INTRODUCCION

A lo largo de este trabajo, expresaremos nuestras inquietu-
des respecto a la elaboracibn de la prostodoncia total. Después -
de analizar al paciente tanto fisica como psaicolbgicamente, pre -
sentando la serie de alteraciones que la édentacién provoca,ya —-—
que influye deafavorablemente tanto en 1la alimentacibén, estética
y fonética, produciendo un desequilibrio bioldgico y social en -
el paciente.:

También estudiaremos los procedimientos a seguir para la cg

rrecta elaboracién de la restauracidén prostodéntica.

Y 1a obtencién, por tanto, del reequilibrio o normalizacién- .
del .desdéntado, ’ ‘ :

A través del éxito que obtengamos de 1la buena elaboracién de B
la Prostodonc:.a Total, y también de la aceptac:.én posit].va que de:
ella tenga el paciente.







PROSTODONCTIA

La palabra prostodoncia se deriva de las raices griegas:

PROTHESIS3 ____ que significa en lugar dé

ODONTOS Diente, agregandose la texrmina
cién:

CIA o sgea relativo a.

PROSTODONCIA TOTAL:

Es una rama de la odontologfa que se encarga de reemplazar -
por medio de sugtitutos artificiales a todos los dientes ¥y estruc —~
turas asociadas, ausentes del arco superior e inferior.,

La prostodoncia completa procura la conservacibén de la salud
de.los desdentados completos mediante aparatos artificiales, apli -
cados a los maxilares, que tienen por objeto restaurar masticacién,
estética, fondtica y demds deficiencias que provoca al desdentado.

Para llevar sus funciones razonablemente, debe presentar la
prostodoncia ciertas caracteristicas tales como:

a) Imitar las formas colores y funciones de los 8rga -
nos que se reemplazan o suplementan, sirviendo de -
estimulo al equilibrio orgdnico.

b) No traumatizar ni irritar los tejidos.

c) No provocar molestias al portador.

La medida en que estos objetivos se cumplan, 34 la medida - -
del éxito prostodéntica.
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HISTORIA CLINICA

Cuando el paciente se presenta ante nosotros para realizarle
un servicio sanitario de dentadura completa, es necesario llevar a
cabo un procedimiento extremadamente complejo y exigente, que debe
ser modificado de acuerdo al paciente para encontrar sus necesida -
des educacionales, técnicas, anatémicas, biolégicas y psicolégicas,
Ya que dichas necesidades difieren en cada paciente y en cada cavi
dad oral, abarcando una gran variedad de formas de tratamiento.

La salud general y las actitudes del paciente, son factores
importantes para el éxito de 1la dentadura completa méds que ningin
otro tratamiento dental. EL éxito no va a depender sélo de los teji
dos orales del paciente. Para realizar una correcta investigacién -
del paciente es aconsejable realizar una lista con todas las cir- -
cunstancias que puedan influir. La infformacién obtenida es muy im -
portante, particulamente desde el punto de vista médico-legal.

La entrevista es, quizas, el punto mé&s frecuentemente olvida
do aunque 2 menudo es el que proporcioaa méds informmacidén esencial
para un buen plan de tratamiento. '

Es la fase del diagnéstico la que permite evaluar a la per--
sona. E1 estudio del paciente como persona puede ser mucho mids im-
portante que una técnica determinada al hacer la dentadura. Por con
siguiente podemos ver la importancia que tiene la consul-:ta o la en
trevista. .

La entrevista, primeramente, ayuda a.establecer la relacién
entre el profesional y el paciente, y, como tal no sélo ayuda al -
diagnéstico, sino que tiene valores terapéuticos muy importantes.
Segundo 1la entrevista es el medio por el cual el dentista, de una
forma md&s o0 menos ordenada, conoce las dificultades 6 éxitos del -~
paciente, actuales o pasados. El grado de éxito del paciente gque -
lleve 1a dentadura dependerd de la comprensién de los factores psi
colégicoa y fLsicos, asi como también el conocimiento y la vigilan

cia de las relaciones médico-enfermo,
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El dentista deberd averiguar todo cuanto pueda de las circung
tanclas sociales y profesionales del paciente, as{i como sobre su vi
talidad, estado de salud menta, alimentacién y sus condiciones ora
les. ElL dentista debe eacuchar atentamente al paciente, siendo eata
una condicibén necesaria para que el paciente hable de "su problema"
o de:su boca.

También debe observarse el pelo,

el color de 1los ojos, 1la con
textura,

el peso y la comparacién de la edad que aparente con la -
que Trealmente tiene. Cualquier desviacién de 10 normal debe obligar
a un examen méis atento de la historia clinica y de 1la dieta, los -
andlisis de sengre y otras pruebas deberin hacerse cuando sea pre —
‘ciso.

Existen distintos tipos de pacientes que visitan al prosto--
doncista. Respecto a este punto hay diversas clasificaciones:
Hause (19_37) los clasifica de acuerdo con la mentalidad que presen
tan,

A. Mente filoséfica

la. Los que tienen un tipo de mente equilib'raaa, que han ve -~
nido anteriommente a hacerse una extraccién y carecen de
experiencia en llevar dentaduras artificiales; &stos de -

penden del dentista para un diagnéstico correcto, pronés
tico y educacién.
1b. Aquellos gque han llevado dentaduras satisfactoriamente,
gozan de bueda salud y poseen una mente equilibrada, sien
: do posible que neceslten posteriores sexrvicios,
B, ‘Mente exigente
la. Los que mientras padecen mal estado de salud estan seria
mente preocupados por el aspecto y eficiencia de las den
taduras artificiales y, por tanto, renuncian a aceptar -
el. conaejo del dentista y no quieren someterse a que les
extraigan sus dientes naturalea.

1b., Aquellos que llevan dentadura artificial y no les satis-~-
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face ni en apariencia ni en utilidad y que dudan hasta -
tal punto de que la habilidad del dentiasta les pueda pres
tar un. servicio satisfactorio, que incluso insisten, a v
ces, en que les den una garantia por escrito, o esperan
que él dentista haga repetidas pruebas sim que les cobre
nada.
C. Mente higtérica
la. Son los que, con mala salud y con la boca en condiclones
de abandono patolégico, temen la asistencia dental y se
someten a la extraccidén de dientes como Ultimo recurso,
estando convencidos de que no pueden llevar dentaduras
artifriciales.
1b. Estos han intentado llevar dentaduras artificiales, que
congtituyeron un fracaso, por lo cual estan completamen -
te desanimados; son de temperamento sumamente nervioso, -
: muy exigentes y esperan de las dentaduras artificiales -
suma eficacia y un aspecto igual al de 1la méds perfecta -
de las dentaduras naturales.
D, Mente indiferente
‘la. A este grupo pertenecen los despreocupados en 1o que res
pecta a su aspecto ¥y sienten poca o ninguna necesidad de
masticar. Por lo tanto, son poco perseverantes, y se mo-
lestan muy poco en llegar a acostumbrarse a usar dentadw
ras.
Otra clasificacién es La de Hlume (1560) sugiere clasificar
al paciente como razonable 0 poco razonable.
La educacién, vocacidén y sueldo son indicadores del ndmero de pacien
tes razonables y poco razonables en cualquier poblaciéa.
En general, las personas insensatas estédn peor educadas que
las razonables y frecuentemente son obreroas o trabajadores especia
lizados o semiespecializados. Por el contrario los pacientes razo -

nables, a menudo son profesionales o0 directivos.

Es necesario que cada uno de los puntos a investigar a toa-—
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vés de la historia clinica se interrelacionen para obtener una in-
formacifén m&s completa.

As{ tenemos que en un paciente tenso se verd modificada su
alimentacidn; ya que un amplio porcentaje son los grandes fumadores
y bebedores de café. Aunque necesiten dietas abundantes, un nimero
sorprendente de ellos no desayunan. Un interrogatorio més intenso
mostrard que el paciente tenso s6lo toma un bocadillo o una pasta
y café para desayunar, ademds de numerosas tazas de café.

Este interrogatorio nos llevard a prestar especial atencién
a cada uno de sus §rganos. Sus dientes naturales se pierden a cau-
s2 dela enfermedad parodontal. Las crestas presentan mis osteoporo
sis de 10 normal. ElL paciente se quejarid de constante irritaciénm -
por debajo de la dentadura inferior; un examen revelard un epite--
1lio moderadamente inflamado, con unas cuantas manchas blancas en -
la cresta de la encia. inferior. Muchos de estos pacientes presenta
r4n artritis, suelen tener piel seca, ojos claros y pelo gris.

La observacién de este ejemplo, sirve para subrayar la impor
tancia del hecho a veces ignorado, de que las dentaduras son lleva
das por personas y que el grado de éxito depende de la confianza -
del paciente lograda en 1la entrevista, de la comprensién del éro—
blema (aspecto psicoldégico) y de su propia conveniencia figica.
Estado fisico general.

La edad, sexo, raza y ocupacibn del paciente son datos impor
tantes desde el punto de vista médico-legal, que facilitan una in-
formacién sumamente dtil para el plan de tratamiento.

BEn general los pacientes jSvenes se adaptan con mds facili-
dad que los de mAs edad.

La edad es un factor muy importante para el aprendizaje y el
grado de éxito gque se alcance en llevar la dentadura. Los pacien-—
tes por debajo de los 40 afios raramente constituyen un problema, -
siempre que el dentista satisfaga sus necesidades estéticas,

Las mujeres entre los 45 y los 60 aflos, ademds del deterioro
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de tejidos, son propensos a preaentar dificultades menopiusicas,
emocionales y alimentarimss, por regimenes estéticos; por eso, el m:-
yor nimero de pacientes con problemas se presentard en este grupo.

Los varones dentro de este grupo de edad también ofrecen di-
ficultades, algunas veces, por razones similares, pero el ejecutivo
neurético y ocupado puede ser diffcil por otras causas: falta de -
tiempo y de paciencia para llevar acabo la transicién de dentaduras
6 dentado protésico con los correspondientes ajustes.

Los que pasan de los 65 afios puede que soporten estos probig
mas mejor 6 peor, depende de su estado de salud y de su forma de
ver la vida. Los que ejercen su actividad en ocupaciones construc -
tivas son normalmente buenos pacientes y poco complicados.

Fl individuo de edad avanzada que se compadece de sf mismo -
constituye un verdadero problema; si ademés de esta dificultad se
complica con sordera e invdlidez.

Sexo )

Los hombres estan mis ocupados que las mujeresy por tanto, -
menos inclinados a inquietarse por su estado de salud bucal.
Ocupacién

‘"Por ejemplo, el hombre que desempefia un trabajo como ejecuti
vo gsometido a fuerte tensién, puede mostrar tendencias bruxistas.
0 la persona que trabaja en una fdbrica en la gque abunda el polvo
abrasivo, puede sufrir un desgaste en 1los dientes de forma anormal
mente rdpida. El conocimiento de los nivelqs socioceconémicos y edu
cacional también contribuye al diagnéstico.

La persona educada es mds fdcil de tratar a causa de su capa
cidad en comprender y apreciar sus limitaciones.

También es importante saber si el paciente padece alguna en -
fermedad sistémica. Desde luego enfermedades como la diabetes, dig
cracias sanguineas o avitaminosis afectan la respuesta de la muco -~
ga a las presioneg de 1la dentadura. Puede ser conveniente posponer

el tratamiento prostético hasta que por 1o menos las fases agudas



de sstas enfermedades estén controladas.

Ahora veremos como cada una de estas enfermedades afectan la
elaboracifén y el uso de la dentadura artificial.

Transtornos hormonales

Los Transtormos hormonales, como la acromegalia, reqguieren -
un cuidado especial. El paciente con acromegalia puede necesitar a
justes frecuentes en la nueva dentadura. El hipertiroidismo se pue
de manifestar en 1la cavidad oral reduciendo el flujo salival y qui
z4 produciendo inflamacién de la mucosa. El hiperparatiroidismo -
puede causar un aumento de resorcién alveolar. la diabetes puede -
disminuir el flujo de saliva y aumentar la resorcién alveolar, y -
perjudicar la curacién de las dlceras de la mucosa, Muchos pacien -
tes con dentadura estdn en la edad en que aparece el climaterio. En
esta época, la boca se seca y el paciente se queja de sensacibén de
ardor, egpecialmente cuando come comidas condimentadas. Estos sin -
tomas pueden ser el resultado de cambios atréficos en el epitelio
oral.

Molestias nutricionales.

‘I.a. deficiencia de ciertas vitaminas puede suceder ea perso -
nas mayores cuyos medios econémicos los obligan a reducir su dieta.
Ademds, en muchas personas mayores el apetito disminuye y su inte -
rés por la comida es menor.

La avitaminosls tiende & disminuir las defensas de la mucosa,
por lo cual las enfermedades infecciosas pueden ser virulentas. La
hiperque.ratosis puede ser el resultado de la deficiencia de la vita
miria A. La queilosis angular es un signo de deficiencia en vitamina
B. La hipovitaminosis D puede ser la causa de una marcada atrofia
alveolar. 1La deficiencia en vitamina K se puede manifestar en pir-
pura en la mucosa oral,.

Enfermedades infecciosas
La artritis puede afectar—-2 la articulacién temporomaxilar -

hasta tal punto gque las relaciones de la mandibula puede ger aifi -
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ciles de obtener. Muchas de las enfermedades infecciosas sistémi -
cas se manifiestan en la cavidad oral; una mucosa anormal puede dg
berse a la tuberculosis, sifilis, escarlatina, difteria, sarampién
6 muchas otras enfermedades. Las enfermedades locales, como la es-
tomatitis aftosa, deberfn ser tratadas 1o més rdpidamente posible,
con preferencia antes de iniciar el trataemiento prostético.
Discracias sangufneas

En genersal, las anemias son las enfermedades hematolégicas -
mds corrientes que se ven en la clinica dental; puede descubrirse
a causa de la ulceracién de la mucosa y de la infeceibn, que lag -
defensas naturales disminuidas no pueden combatir, a menudo 1la len
gua puede estar atréfica, inflamada e irritada.

Los aparentes cambios en la mucosa oral en un paciente que to
davia no ha llevado una prostodoncia puede surgir la posibilidad de
una enfegmedad sistémica. También, si el paciente ha llevado denta
dura previamente, pero los cambios en la mucosa no estén confina -
dos a la zona donde se lleva la prostodoncia, el dentista deberd -
considerar 1la posibilidad de que existan enfermmedades sistémicas.
Agapecto facial )

El examen de la cara puede proporcionar muchas claves para
el diagnéatico. El perfil puede mostrar una disminucién & un aumen
to de la dimensién vertical. La anqueilosis puede ser la primera -
indicacién de una alimentacidén inadecuada y de una dimensién verti
cal cerrada. Las relaciones horizontales de clase II y de clase IIIX
son evidentes a menudo, si se ve al paciente de perfil, el pacien-
te con relacién de la clase II tendrd una dificultad considerable
con la dentadura inferior si el reborde es escaso.

Examen radiogrifico

Boucher (1964) en base a sus observaciones indicé que apro -
ximedamente un tercio de los pacientes desdentados han presentado
las rafces. Con una radiografia de gran claridad revela inclusive

la densidad de la mucosa a lo largo de la cresta del reborde resi-
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dual. Asf como también este examen radiogrdfico nos mostrard las -
rafices retenidas, los dientes impactados, las espfculas 6seas, las
enfermedades de 1los huesos, u otras anomalias.

Es importante la adecuada interpretacién del examen radiogri
fico ya que el soporte 6seo es lo méds importante para el tratamien
to de la dentadura completa.

Examen oral

El examen se llevard acabo de manera visual y digital, sin -
descuidar esté Yltimo ya que a través de él se obtiene valiosa in -
formacién.

Primeramente, el examen debe realizarce con una revisiém com
pleta de todas las membranas mucosas de las cavidades oral y farin
g&ea que se puedan ver, Con el fin de localizar anormalidades de co
lor, tejido, contorno 6 continuidad que se puedan preseantar como -
signo de la presencia de enfermedad.

Como odontélogos es nuestra obligacién realizar un examen di
gital cuidadoso puesto que se ha demostrado que las zonas mas diff{
ciles de observar como son el suelo de la boca y la base de la len
gua tienen una incidencia elevada de céncer que la mayor parte de
las dreas que son examinadas.

Comenzaremos por examinar las caracteristicas de las estructu
ras que tienen relacién directa con la dentadura.

Asiento de base

Serd mayor la posibilidad de retencién y estabilidad mientras
més amplio sea el arco y por lo tanto, mayér Area superficial podri
ser cubierta. Ademds el tamafio del arco permite apreciar el tamafio
de los dientes que se requieren. Es necesario que el tamafio de 1la
cara y el arco sean armoniosos, para obtener resultados estéticos
armoniosos. Si el arco es pequefio en relacién al tamafio de la cara,
cabeza y l1o0s misculos de la masticacibn estdn bien desarrollados y
son poderosos, las exigencias funcionales de la prostodoncia pue -

den causar pronto dafio a los tejidos.
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Los rebordes bajos en el asliento de la base pueden causar pro
blemas de retencién de la dentadura 6 en la insercién, por lo cual
deben ser evaluados con relacién al tamafio, nimero, forma, lugar,
densidad de 1la mucosa y la estabilidad anticipada de la prostodoncia.

La forma de 1a béveda afecta a la retencién de la dentadura
maxilar. Una béveda plana resiste el desplazamiento vertical utili
zando mejor las fuerzas de adherencia y cohesién que son consecuen
cia de la. superficie de contacto paralela entre la dentadura y la
mucosa; pero proporciona poca resistencia al desplazamiento late -
rale. En una béveda muy arqueada, el contacto entre la dentadura y
l1a mucosa soporta una relacién vertical y, por tanto, resiste bien
los esfuerzos laterales. Las fuerzas laterales tienden a desajus -
tar fAcilmente la dentadura.

Una bSveda redondeada 6 en forma de U es 1la que tiene el pro
néstico mis favorable, ya que soporta el desplazamiento lateral y
vertical hasta su.grado mds elevado.

Un torus maxilar sobreimpuesto en cualquier forma de béveda
puede causar problemas, que pueden ser corregidos fdcilmente duran
te la impresidn y en las fases de tratamiento y ajuste. El torus es
recubierto por un tejido fino y no se desplazae.

Una estructura que se le debe prestar una atencidén cuidadosa
es la tuberosidad del maxilar, ya que a través de &sta se ofrece la
mejor oportunidad de é&xito, si ésta se presenta grande, permitiendo
dWna proteccién amplia del édrea y proporcionando una superficie buge
na de soporte. Pero también nos puede ocacionar problemas tales cgo
mos usurpacién en la distancia del entreborde, frenillos bajos, --
grandes 6 contrarios, y ocasionalmente, superficies de soporte inesg
tables u oscilatorias.

Una extensibn correcta del reborde anterior de la dentadura
sobre el frenillo con frecuencia encontrard resistencia en la apé-
fizis coronaria en el movimiento lateral moderado de l1a mandibula

hacia el lado contrario, causando desplazamiento de la dentadura 6
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dafio en el tejido.

A menudo las tuberosidades maxilares se extienden inferiormen
te al ocluir con el tercer molar y-las zonas retromolares de la man
dibula. Para solucionar este problema se interviene de preferncia
quirrgicamente 1la tuberosidad del maxilar.

La distancia entre rebordes, a causa de que cambia con fre~ -
cuencia, debe ser examinada alrededor del arco completo. En ese mo
mento 1o mds importante es comprobar la distancia entre los mismos
la cual debe ser suficiente, si no es as{ se debe obtener quirdrgi
camente. Se presentan problemas con méds frecuencia en la zona de —
las tuberosidades retromolares.

La rtetencidn y la estabilidad se veran incrementadas, si exig
te una distancia grande entre los rebordea. La lengua serd un fac -
tor que aumentard la retencién, puesto que pone en contacto las su
perficies palatina y lingual de las dentaduras, rellena la cavigdad
oral més'parfectamente, consiguiendo un cierre excelente.

La estabilidad aumenta. ya que las superficies oclusales de
los dientes se hallan junto al reborde, minimizando la inclinacién
indeseable y las fuerzas de la lengua. lLa distancia entre rebordes
cuando es grande a consecuencia de una intensa resorcién de 1os re
bordes, pone en peligro la retencibén y la estabilidad.

Es importante hacer una valoracién correcta del . "borde pos -~
terior, ya que es ficil confundir una hendidura con la hendidura -
hamular. Es necesario establecer la diferencia para la correcta de
terminacién del borde posterior. .

El borde posterior de 1la dentadura maxilar es la estructura
que causa mds problemas para mantener el cierre durante la funcién.
Ademds este borde no tiene un contacto de tejido blando continuo,
éomo los demds bordese.

Una zona de cierre peslatino posterior ancha es méds favorable

porque se puede colocar un cierre sustancial. El grado de movimien
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to vertical del paladar blando determina la anchura de 1= zona del
cierre palatino posterior. Por lo tanto mientras exista menos movi
miento, habri méds cierre palatino posterior,

La forma del reborde definitivamente afecta la retencién y 1la
estabilidad. La mAs favorable es la forma de U. Su altura resisten
te, el desplazamiento lateral, y el paralelismo de sus lados mantig
ne el cierre en una considerabdle distancia para resistir.el despla
zamiento vertical.

Los rebordes planos y lisos dan poca estabilidad lateral, miien
tras que la anchura del reborde es importante para un resultado fa
vorable. Los rebordes en forma de V consjiguen poca resigtencia para
el desplazamiento vertical, ya que el cierre puede romperse en todas
las zonas simul tdneamente.

El reborde afilado como un cuchillo ofrece el peor pronébstico
su cresta y sus lados ofrecen superficies deficientes de soporte, -
disminuyéndo el asiento de base utilizable. A menudo, la mayor par-
te de 1a altura del reborde estd compuesta de tejidos fibrosos, que
son fdcilmente desplazables.

Es necesario realizar un examen digital sobre la mucosa y el
reborde residual subyacente para valorar los problemas que pudieran
presentarse en el paciente por la presencia de espiculas 6seas.

Al observarse le mucosa con un espesor medio y una eldsticidad
uniforme nos encontramos con el mejor pronéstico; el paciente presen
tard ulceraciones e incomodidad en las zonas del asiento de base y
suargirdn problemas en el cierre palatino pc;sterior. i la mucosa es
delgada.

La estabilidad se verd afectada mds que la retencién si nos -
encontramos con upna mucosa excesivamente gruesa. La dentadura se m9
verd por la aplicacién de las fuerzas funcionales sobre una mucosa
resbaladiza, trayendo como consecuencia que se vea amenazada l1la to-
lerancia del tejido en la periferia de la dentadura.

En el caso que nuestro paciente presente una mucosa elédstica
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e inflamada, es importante investigar la causa si en un perfodo de
5 a7 dfas no se recupera normalmente, sefiala un“indice de salud -
general bajo, que debe tratarse antes de empezar a tomar impresio
nes.

La presencia de tejidos colgantes 6 laxos contribuyen a 1la
inestabilidad de la dentadura, de acuerdo a su severidad podré ser
superado el problema por medio de técnicas de impresién adecuadas
6 mediante la cirxugia.

Mayor es la oportunidad de é&xito, si el reborde es mAs alto.
Cuando se presentan problemas en la relacién entre el pliegue mu -~
co bucal y el frenillo, se puede solucionar mediante la frenecto -
mfa 6 1la profundizacién del proceso, segin se presente el caso.
La lengua

Se debe examinar a la lengua, ya que con frecuencia presenta
anormalidades de tamafio, forma, funcién y posicién. El problema —
que vamos a tener con una lengua estrecha y pequefla, es el cierre
lingual en la dentadura inferior. Y por el contrario presenta la
ventaja de facilitar la toma de impresiéne.

Se obtiene un excelente cierre para la dentadura cuando el
paciente presenta una lengua sumamente gruesa y ancha. Un proble-
ma mayor se presenta cuando hay una lengua muy grande, ( macroglo
sia) pues dificulta la impresién y disminuye la estabilidad de la
dentadura.

La retencién de 1la dentadura se verd afectada por la posici
6n de la lengua, si ésta es baja en relacié‘n con la cresta del re
borde mandibular, 6 retrocede con respecto al reborde residual.

Por medio de la lengua podemos descubrir la presencia de en
fermedades sistémicas y locales que reducen el indice de salud ge
neral del paciente, el cual, debe ser atendido para que se "Testa
blesca ¥y que & la vez se obtensa el éxito de la dentadura,

El suelo de la boca

Existen variaciones de forma, eldsticidad y posicién relati
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va a la cresta del reborde. La retencién y la estabilidad se afec—
taran sf el suelo de 1la boca esta cerca de la cresta del reborde.
En ocaciones el paciente presentd problemas entre la forma y la -
elevacién, si estos cambios se producen con una fuerza considera--—
ble, 1la dentadura tiende a desplazarce.

La zona de l1os tori mandibulares debe ser aliviada en la den
tadura ya que puede crear una zona de ulceraciones debido a que —-—
esta cubierta por una mucosa fina.

Cuando l1as glédndulas sublinguales presentan hipertrofia de -
ben ser tratadas quirnirgicamente, ya que de 10 contrarioc el suelo
de 1a boca se forza hacia arriba.

Existen diversos tipos de saliva los cuales de acuerdo a sus
c#racteristicas aumentard o disminuird el porcentaje de éxito de -
1la dentadura.

La saliva copiosa y espesa interfiere con las técnicas de im-
presién y a menudo causan naldiseas; pero proporcionan un buen lubri
cante contra la friccién y ulceracibn. Un lugar donde es favorable
encontrar este tipo de saliva es el paladar, ya que es pegajosa, ¥
surge de las glédndulas palatinas. La saliva claras y abundante la
localizamos en el piso de la boca. La saliva clara y escasa inter=-
fiere con el cierre de 1la dentadura y favorece la friccibn y la —--=
presencia de Udlceras,

Articulacidén temporomaxilar

Los problemas qué se pueden presentar al encontrarse altera-
ciones en la articulaecién son:

Una limitacidén en el movimiento dificultari® el registro de =
la relacién céntrica,

A través de la historia clinica se obtendrid informacién so-
bre luxaciones del céndilo, estos pacientes deben ser tratados —--
con cuidado a la hora de tomar impresiones y dimensién vertical.

Una artritia generalizada puede no afectar a la articula--

cibén, pero la artritis de la articulacibn si crea limitaciones -~
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serias en las técnicas de impresién.

La progstodoncia anterior.

Es importante para nosotros preguntar al paciente si a usa-
do alguna dentadura, si su respuesta es afirmmativa debemos averi -
guar el 6 los motivos de su inconformidad, asf como también la -
respuesta del paciente hacia la dentadura, y la respuesta que pre
sente la cavidad oral ante el tratamiento anterior. Todo esto con
el fin de encontrar las modificaciones que sean necesarias para -
que el paciente se gienta gatisfecho funcional y estéticamente con
su nueva dentadura.
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IMPRESION ANATOMICA

Materiales de impresién

Los materiales de impresifn que el médico cirujano necesita
en la clinica odontblogica deben de tener determinadas caracteris
ticag:

1) Que permitan la reproduccidn de la zona impresionada

2) Que no tengan cambios dimensionales de valor clfnico

3) Que sea eldsatico para poder eludir retenciones, 6 en su

defecto, gue se fracture con nitidez para luego ensam ~-
blar sus partes y construir posteriormente el modelo.
4) Que sea de f4cil manejo y conservacibn.
B Los materiales de impresifn mds usados 10s podemos clasifi -
car en:
Rigidos

a)'yesa soluble

b) compuestos de modelar ( modelina)

¢) compuestos cinquenélicos
Elédsticos

a) hidrocoloides ( reversibles e irreversibles)

b) mercaptanos

c) sflicones

Los rigidos son aquellos que al endurecer en la booca no tig
nen elasticidad para retirarlos de retenciones cuando estas exis-—
tan. :

Los eldsticos son los de mayor uso, debemos conocer segin -
laé caracteristicas de cada uno, cuando debemos usarlo y conforme
a sus propiedades, darles una correcta manipulacién.

EL material que més frecuentemente se utiliza en la elabora
cibén de dentaduras completas es el alginato tanto por su costo ~=-
econbmico como por su fidelidad al impresionar. EL alginato se -
utiliza para impresionar preliminarmente.

Los compuestog de silicona se utilizan para impresiones fi -
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siolégicas; con respecto a los materiales inelésticos sélo podemos
referirnos a la modelina 6 godiva ya que los deméds materiales en
la actualidad no se utilizan.

La modelina se utiliza para impresionar los bordes residua -

les que han sufrido reabsorcién ésea.

IMP RESION
Una impresién es la reproduccién o representacién en negativo
de las superficies estructurales y tejidos adyacentes, que van a
entrar en contacto con las bases de las dentaduras completas obte
nidas en una posicidén ESTATICA &6 DINAMICA, llamadas también:
ESTATICA= ANATOMICA = PRIMARIA
DINAMICA = PISIOLOGICA = SECUNDARIA

Que 8e registran en el momento que solidifica ¢l material de
impresién.

Lag superficies edentdlas representan la triada protésica -
que es el SOPORTE, la ESTABILIDAD y la RETENCION de la base proté
sica.

Su registro anatomofisiolégico es una etapa clinica indispen
sable y necesaria,la obtencién de modelos adecuados nos conduce a
los réquerimientos de diagnéstico y ‘técnicas de construccibn.

Las impresiones en general deben de proporcionar ciertos fac
tores ﬁara que la dentadura se adapte mejor a la mucosa del pacien
te. Ciertos factores son el contacto mds Intimo con la mucosa de
la superficie y el cubrimiento de un 4rea lo méds amplia posible,
por 1o cual cuanto més Intimo es el contacto del material de im--
presién con la superficie de la boca, mayor serd el grado de cohe
sién y adherencia. ;

Una impresién deberd enfocarse a loas siguientes objetivos:

1) Soporte

2) Estabilidad

3) Retencién

4) Estética labial
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5) Salad para los tejidos orales

Técnicas de impresién

. Se reconocen tres categorfas generales de impresiones. Eatas
son: la téenice con presidn, sin presidén y de presién selectiva.

La técnica por presidn registra las zonas de soporte de las
dentaduras cua ndo estfis se encuentran bajo carga funcionali y en
movimiento . La técnica sin presién implica sélo cubrir la zona de
la futura base de la dentadurz formada por mucosa insertada. La -
mucosa se registra en un estado de reposo.

La presién selectiva trata de ¢olocar presién sobre las zo-
nas del maxilar y la mandibula méds capaces de resistir las fuerzas

' funcionales de las bases de la dentadura.

IiPRESICN ANATOMICA

Mediante la impresifn anatémica procuraremos obtener reprodu
cciones anatémicas de los procesos desdentados. Utilizamos estas -
impresiones como métado de examen de la sensibilidad y tolerancia
del paciente, para conocer mejor la topografia del maxilar y mandf
bula, para estudiar lzs relacionea intermamaxilares y ciertas ca-
racterfisticas relacionadas con la estética facial del paciente, pa
ra un correcto juicio clinico.

Esta impresién comienza con la seleccifn de un portaimpre -
sién metdlico para desdentados, el portaimpresién tiene que ser
suficientemente largo para abarcer y alojar la zona de la tuberoci
dad que se encuentra mé.s all4 de la esacotadura pterigoidea y 1lo &
bastante ancha para permitir 2 6 3 mm de espacio entre la pared -
lateral del portaimpresifn y la superficie de las mucosas bucales
que serfin sometidas a la impresién.

La altura del portaimpresién debe ser suficiente para lle -~
gar mds alld de la profundidad vestibular, labial y bucal.

Se coloce una suficiente en el portaimpresién para asegurar
cantidad
una covertura adecuada; el material es colocado en el portaimpre -
siones
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Y con presidén se le d4 una forma similar a los contornos -
del reborde residual,

El paciente debede adoptar una posicién erguida, el operador
debe introducir el portaimpresiones en la boca del paciente y pos
teriormente se presiona ligeramente desde la escotadura pterigoi -
dea hacia el frenillo labial, el labio superior es levantado para
exponer todo el aspecto labial del reborde residual; el operador -
entonces deber& tirar de las mejillas hacia afuera, abajo y rela-
jarlas.

El portaimpresién, es estabilizado por presién digital hasta
que el alginato ha gelificado lo suficiente para evitar la distor
cién al ser retirado. Al retirarse se lava la impresiém y se revi
sard para verificar la covertura y extensién adecuada.

Se realiza el encajonado de la impresién y se correrd con
yeso., Una vez que ha fraguado se separa el portaimpresién del mo -
delo, ¥y ée revisa que no hayan quedado burbujas de aire que nos -
impidan trabajar en dicho modelo.

Como esta técnica A& como resultado bordes sobreextendidos
@9 necesario ajustar dicha sobreextensién hasta una dimensién que
pueda ser corregida por el modelo de los bordes. Esto se logra ha
ciendo una marca a ldpiz de 2 a 3 mm arriba del pliegue mucolabial.

Ahora el modelo se encuentra 1isto para empezar a fabricar
la cucharilla individual d4e acrilico.

Mediante las impresiones anatSmicas ¢ primarias obtenemos =

los modelos de estudio.
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ZONAS ANATOMICAS DEL MAXILAR SUPERIOR
En el vestibulo labial superior, se marca en 1a linea media
la insercién del frenillo labial superior; en esta zona existen -

las inserciones del misculo incisivo del labio éuperior, mirtifoxr

me, canino y misculos depresores.
El vestibulo bucal de ambos lados, se inicia con la inser

cién del frenillo lateral 6 bucal del misculo buccinador que se -
extiende en su parte posterosuperior hasta el ligamento pterigoman
dibular 6 aponeurosis buccino-faringea.

A nivel del primer premolar, en la parte distal se encuentra
la cresta 6 proceso cigomédtico.

Posteriormente la extencién superior esta limitada por el -
espacio determinado por la escotadura pterigomaxilar, formada por
1a tuberosided del maexilar superior y la apéfisis pterigoidea del
esfenoides.

Las fibras méds inferiores de la insercién superior del mis -
culo pterigoideo interno toman insercién en la parte postero late
ral de la parte horizontal del hueso palatino y en la tuberosidad
del maxilar, formando asi el surco hamular o pterigomaxilar.

El limite mesial de éste surco estd formado por el ala inter
na de la ap6fisis pterigoides y del tendén del misculo peristafili
no externo que en é1 se refleja,.

La tuberosidad del maxilar superior, es una zona de retenci
én por lo cual es de gran interés para el operador; su formma y ta
mafio, cuando son demasiado grandes se aproximan demasiado con la
prostodoncia inferior 6 con el proceso inferior antes que el pa -
ciente llegue a su dimensibén vertical correcta, ademés interfieren
el espacio que debe existir entre la tuberosidad y la ap6fisis co
ronoides de la mandf{bula impidiendo los movimientos laterales. Pa
ra afrontar estos inconvenientes se recurre a la regularizacién -
quinirgica, previa radiografia, temiendo presente la amplitud del

seno maxilar y evitar una comunicacién buco-ginusal.

21



La zona que se encuentra en la 1linea media de la bbHveda pa-
latina, coastituida por 1a unién de las ap6fisis palatinas del ma
xilar superior, forman la sutura palatina, si existe una ligera -~
protuberancia o prominencia se le denomina torus palatino; es de
forma y tamafio variavle, y se le considera como un espaciamiento
6s8e0 sin ninguna significacibén patoldgica, segin su desarrollo se
liberard construyendo una prostodoncia superior en forma de herra
dura o realizando un alivio o remocidn gquirdrgica con el objeto -
de obtener soporte.

En las zonas de alivio incluimos la papila palatina que es
una eminencia lisa, situada en 1la linea media, por detrds de los
incisivos centrales y con frecuencia sobre el borde de la cresta,
tiene un tamafio aproximado de 2 a 3 mm de ancho por 4 mm de largo
de forma redondeado ¥ de consigstencia variable, Por encima de --
ella se encuentra el z2gujero palatino anterior, en donde desembo
ca la arteria esfenopalatina interna, rama de 1la esfenopalatina,
que es a su vez terminal de la maxilar interma y el nervio esfeno
palatino interno rame eferente del ganglio esfenopalatino, segin
su consigtencia serd objeto de alivio para capacitar su irriga - -
cibén y apoyo.

Detrds de esta papila y en la linea media se encuentra el -
repliegue correspondiente al rafé sutural medio, a los ledos de -
este repliegue mucoso existen otros en fo:ma irregular que irra -
dian del centro hacia afuera en nimero de tres, cuatro 6 méds CO==
rrespondiendo a la altura de los laterales, caninoé ¥ premolares;
sSe les conoCe con el nombre de rugas palatinas y tiemnen una funci
dn auxiliar en la fonacién, se les considera como caracteres pro-
pios de la cavidad bucal.

Mas atréds, en 1la regibn de los terceros molares, aproximada
mente a un centimetro por arriba y por dentro del proceso alveo -
lar, dentro de la regién hamular, encontramos la mucosa suave de —

bido a su soporte sobre tejido laxo y gldndular gque se encuentra
en esta zona como proteccién a los vasos y nervios gue emergen
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de 103 agujeros palatinos posteriores por esta razén se incluyen
en la zona de alivio.

En la zona del sellado posterior, la aponeurésis palatina -

que forma la estructura del velo del paladar, se inserta, por un

lado, en el borde posterior del palsdar duro, y por otro, da lu -

gar a la insercién de los misculos del velo, es en este dltimo la

do donde su espesor se hace mayor lo que permite ejercer una com-—

presifn para efectuar un sellado, esta zona cuyo espesor varia en

tre uno y doce mm contiene las gléndulas palatinas y un tejido adi
poso que forma la masa de su estructura, la superficie es lisa, -
de un color rosado gue nos indica su alto grado de vascularizaciébne.
' De acuerdo al ancho de esta zona, podemos establecer los

tres tipos de la clasificacién de House.

1) Presente no menos de 5 mm de tejido depresible, pexo no
.movible entre el borde posterior del paladar duro y la 1if
nea limitante posterior 6 vibratil, el velo del paladar
se continda casi en una misme l{nea con el paladar duro.

2) De 1 & 5 mm de ancho y ligeramente cafdo el velo del’ pa-
ladar.

3) El borde posterior del paladar duro estd en la linea 1li -
mitante posterior y caida casi perpendicularal velo del
paladar.

El limite postarior de la dentadura superior depende de la

inclinacién del paladar duro con el blandoe. )

Donde baja el paladar al expulsar el aire con la nariz tapada pue
de ser 2 mm mas atréds; 6 si es recto se puede prolongar hasta don
de 10 permitan los reflejos nauseosos; y si es recta la cafda (90°)
debe ser exactamente hasta el limi te.

De acuerdo al grado de depresibilidad de esia zona la pode -

mos dividir segin Harris en cinco zonas:
1 ¥ 5 Surcos hamulaeres, de mediana depresibilidad

3 Foveolas palatinas, con escasa depresibilidad
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2 y 4 intermedio con una depresidbilidad mas pronunciada.

Las foveolazas palatinas situadas a ambos lados de la linea -
media y opuestas a las urestas alveolares, constituyen las confluen
cias de diversos conductos de glédndulas mucosas; entre ambas esco
taduras y éasa.ndo por estas, seflalamos la localizacién de la linea
vibratil que es una zona entre el paladar duro y blando, cuya an -
chura anteroposterior varf{a de uno a tres mm y nos indicea la ex -

tencibn distal de la prostodoncia sobre el paladar blando y la con
figurecibén del tipo del paladar.

ZONAS ANATOMICAS DE LA MANDIBULA

I esta zona de contorno o sellado periférico, marcamos des
de la linea media hacia atrds la insercifém del frenillo central
6 labial inferior, la influencia muscular que recibe esta zona es
ta representada por la insercifén del mdsculo borla de la barba de
los lados, que se inserta en el tercio anterior de la lf{nea obli -
cua extermna; el triangular y el cuadrado del mentén.

Localizamos entre ambos premolares, la insercifn semitendi-
nosa delfrenillo lateral o bucal que constituye el limite distal
del vestibulo labial inferior.

La zona de apoyo del resto del wvestibulo bucal se localiza
entre dicho frenillo y el borde anterior de las fibras musculares
del masetero, La amplitud de esta zona es rﬂuy variable, su exten
cibén o profumdidad se encuentra a nivel del segundo premolar, —-
del primer molar y en la parte mesial del segundo molar; decre -
ciendo luego paulatinemente hacia atrds y esta influenciada por -
el repliegue mucoso del misculo buccinador cuya insercibn inferior
se lleva acabo sobre el reborde alveolar de la mandfbula a la al -
tura de los molares y por encima de los dos tercios posteriores -
de 1a linea oblicua externa.

En esta zonsa, en la regién del segundo premolar y del pri -

mer molar inferior, incluimos la lfnea cero anatbémica 6 bolsa bu-
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cal de Pish que es el dnico sitio libre de inserciones musculares
ya gque queda un pequefio espacio entre la insercién inferior del -
haz superficial del magsetero y la insereidén en su parte inferior,
sobre el ligamento pterigomandibular del buccinador.

La regién del masetero constituida por la parte inferior del

borde anterior del haz superficial del masetero.

BEn la cara interna de la ap6fisis coronoides, cerca de su -
vértice, se inicia una cresta en 1la cual se inserta el tendén pro
fundo del misculo temporal, se va haciendo mas saliente a medida
que désciende ¥y recibe el nombre de cresta temporal de la mandibula.

Esta cresta al llegar al cuerpo de la mandfbula se encurva
‘horizontalmente hacia adelante, dividiendose en dos ramas: una ex
terna e interna respectivamente del reborde alveolar vertenecien -
te al tercer molar desaparecido, la rama interna de esta cresta -

~temporal, se continua en el desdentado total con la linea milohioi
dea 6 linea oblicua interna.

Entre estas dos ramas de la cresta temporal, delimitan el -
tubérculo retromolar de forma triangular de ¥értice posterior y -
base anterior, su base la forma el borde posterior del alveolo del
tercer molar desaparecido, sus lados estan constituidos por las
ramas externa. e interna.. de la cresta temporal.

Entre la rama externa de la cresta temporal. y el borde ante
rior de la rama ascendente, se extiende una superficie pequefia —-
céncava denominada fosita retromolar.

.

En el desdentado total, como consecuencia de los procesos -
de reabsorcién, desaparece la rama exterma de la cresta temporal,
quedando el trigono y la fosita retromolar confundidos en una zo -
na disto-vestibular denominada Area retromolar y localizada en el
limite posterior del reborde alveolar inferior, donde se une la
rama ascendente.

Tiene la forma de una almendra y su centro esta ocupado por
la papila piriforme.
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La submucosa del eeborde alveolar por delante de esta papila
estd compuesta por tejido grado y gléndular que favorece la obten
cién del sellado posterior, la papila piriforme siempre esta in -
ciuida dentro de la zona de soporte, cuando esta bien delimitada
Yy sin presentar movilidad cuando se hace accionar el ligamento pte
rigomaxilar al abrir la boca o efectuar movimientos de lateralidad.

Fl 4ngulo disto vestibular esta influenciado por la acciébn
de las fibras anteriores del masetero que pasan por el lado exter
no del buccinador que origina una disminucién sencible del espa =
cio disponible que se extiende hasta la porcifn distal del tubér-
culo retromolar o 2zZona piriforme. )

Fl borde distolingual o fosa retromolar esta hacia adelante
por los haces méds posteriores del misculo milohioideo en su inser
cibén mds slta en 1la linea oblicua interna, hacia atrds su limite
lo determmina el misculo constrictor superior de la faringe por in
termedio de su fasiculo lingual, conocido como milofaringeo de San
torini que se extiende desde la parte posterior de la lfnea milo -
hioidea hasta el rafe fibroso de la faringe, hacia la linea media,
la limitacién interna de la fosa retroalveolar esta dada por el -
misculo palatogloso que desciende del paladar formando el pilar -
anterior del velo, y se dirige a si insercién inferior y externa
en la base de la lengua, ¢l limite extermo de 1la fosa esta forma -
da por la cara interna del cuerpo de la mandibula.

Desde el borde distolingual hasta la regién del primer pre -
molar, el borde lingual se determina por la accién o elevacién de
los tejidos del piso de la boca, y se prolonga hacia abajo y hacia
la parte lingual desde la linea oblicua interna o milohioidea hag
ta.,"el pliegue que forman los tejidos del pisd de la boca con 1a -
1léngua, se considera una zona de tejidos blandos y méviles.

La zona de la gldndula sublingual se extiende desde la re--
£ién del primer premolar hasta el frenillo lingual. En esta zona

.encontramos el misculo milohioideo que se inserta profundamente =a
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a lo largo de la linea oblicua intemna.

Inmediatamente después estan las apéfisis Geni superiores,
que dan insercién al mdsculo genioglosoce.

Finalmente el frenille lingual en la linea medis, que consti
tuye la insercidén snterior de la lengun.

En la g2ona de lo0s premolares, sobre la vertiente lingual de

la mandfbula se encuentran algunas ex6stosis 6ssas bilaterales y
equidistantes entre la cresta del reborde y la linea oblicua inter
na, conocidas como Torus mandibulares y recubiertas de una fine ca
pa& mocosa, preaenta une extrema sencibilidad y sufre frecuentemen
te inflamaciones.

Cuando un torus mandibular se presenta con gran tamafio es ng

¢esario hacer una intervencién quirdrgica & en su defecto se rea-
lizard un slivio,.

ZONAS PROTESICAS DEL MAXILAR

Es importante gque se identifiguen y se aprecien en todo su
valor las 4reas de insercifn de los misculos y ligementos asi como
otras dreas anatémicas de referencia. Los misculos de la expresifén
y de la masticacién son:de gran importancia para determinar los -
bordes de las dentaduras y deben de mantenerse las escotaduras pro
ducidas por estas estructuras.

Es fundamental tener un conoccimiento de las zonas gue cubren
las dentaduras, asi como la aprecimcidn de los tejidos bseos y --
blandos, ¥y limitan el sellado posterior o postdam.

Las zanas protésicas son aquellas regiénes de 1os procesos

alveolares, tejidos subyacentes y circundentes, que gquedan inclui
dos § en caontecto con las dentaduras totales,

se dividen para su
estudio en :

a) Contorno o0 sellado periférico
b) Zona principal o de soporte
¢c) Zona secundaria de soporte

4) Zonas de alivio

27



e) Sellado posterior 6 postdam
El contorne 6 sellado periférico, se constituye por el fondo
de saco vestibular que se extiende de una escotadura hamular a la
otra, pasando por la inserci6n del frenillo labial superior y di-
vidida en tres Areas por la insercidén semitendinosa del buccina =

dor denominado frenillo bucal, estas son una anterosuperior 6 ves
tibulo labial superior y dos posteroclateralea o vestibulo bucales,
derecha e izquierda.

La zona principal de soporte esta constituida por toda la

¢resta alveolar y proporciona el mayor soporte y apoyo a las den -
taduras completas.

La zona secundaria de soporte, es la regién comprendida en -
tre el contorno periférico y la zona principal se soporte.

La zona de alivio comprende las dreas donde se evitard ejer
cer las presiones exageradas y estan representadas por la papila -~
incigiva, el rafe sutural wmedio y por los agujeros palatinos pos -
teriores. La zona de sellado posterior 6 postdam,esta representa-
do por la saturacién entre la unién del paladar duro y el blando,
denominado 1linea de vibracién o vibrdtil y se extiende de una es-
cotadura hamular a la otra, pasarzdo por los huecos foveolares que
sSe localizan a cada lado de la linea media.

ZONAS PROTESICAS DE LA MANDIBULA

La mandibula al igual gue el maxilar superior, se encuentra
cubierta por la mucosa bucal y ésta a su vez a los procesos alveg
lares, tejidos anexos e inserciones musculares involucradea en la
regitn que dividimos para sa estudio en :

a) Contorno 6 sellado periférico

b) Zona principal de soporte

¢) Zona secundaria de soporte

4) Zona retromolar

e) Sellado posterior.
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El contorno o sellado periférico en la mandfbula se divide
en vestibular y lingual, la primera esta constituida por todo el
fondo de saco vestibular, que se extiende de un espacio retromo -
lar al otro espacio retromolar pasando por la insercién del freni
1lo labial inferior y dividida también en tres Areas por la inser
cién semitendinosa del buccinador, denominado frenillo bucal, es-
tas son una anteroinferior o vestibaulo labial inferior y dos poste
rolaterales 6 vestibulo bucales, derecho e izquierdo. El segundo
va de un espaclo retromolar a otro, contormesndo todo el piso de
la boca pasando por la insercibn del frenillo lingu=zl.

La zona principal de soporte esta constituida por toda la -
‘cresta alveolar, considerando su regién posterior como la mds fa -
vorable para recibir las fuertes presiones de la masticacién.

La zona secundaria de soporte, comprende la regifn incluida
entre el contorno periférico y la zona principal de soporte.

La zona retromolar, esta localizada en el limite posterior
del reborde alveolar inferior, donde se une la rama ascendente,

El sellado posterior es la gue corresponde a. la regién del -
ligamento pterigomandibular & aponeurodsis l;uccino—faringea.
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TEMA IV
CUCHARILLAS INDIVIDUALES

1. MATERIALES
2. TECNICA DE ELABORACION

3. REQUISITOS DE UN PORTAIMPRESION INDIVIDUAL
4. PRUEBA EN EL PACIENTE



CUCHARILLA INDIVIDUAL

La cucharilla individual se elabora a partir de que obtene -
mos el modelo de 1la impresién primaria. Para ello dicho modelo de
berd haber fraguado, ¥y por lo tanto estard totalmente seco.

La cucharilla de acrilico nos servird para realizar un por-
ta impresién.individual que nos ayudard para llevar acabo la recti

ficacién de bordes, al igual que nos facilitara la toma de la im—

presién fisiolbgica o secundaria.

Necesitaremos material como cera rosa, separador yeso-acri -
lico y por supuesto acrilico mondmero y polfimero.

Se marca una linea la cusl debe ser de 2 a 3 mm més corta -
que el pliegue mucobucal y todos los frenillos; debe incluir la -
he;mdidura pterigomaxilar y extenderse a la linea mucovibratil.

Calentaremos ligeramente una lédmina de cera y la adaptare -
mos sobre el modelo de yeso limitando esta linea, liberaremos fre
nillos y haremos cuatro cortes rectangulares, dos a la altura de
los caninos y dos en los molares. Posteriormente se cubre la cera
y todo l1o0 que resta del modelo, con una ligera cai)a de liquido se
parador. Eate método se utiliza cusndo fabricamoa una cucharilla
holgada. Cuando la cucharilla es ajustada no utilizamos la ldmina
de cera.

Poe medio de la técnica de lédminado procedemos a elaborar
la cucharilla.

Se preparan dos iozetas limpias y hacemos la mezcla corres -
pondiente de acrilico, y una vez que esta alcanza la fase de miga
jén (tercera fase de polimerizacién del acrilico) se procede a'pa
sarlo a 1la lozeta en.forma de bola, ya con el papel celofédn pre-
viamente mojado, colocando las cftro monedas en las esquines, se
coloca 1la otra lozeta para darle el espesor deseado, ¥ se presio-
nae.

Una vez obtenida la lémina de acrilico, inmediatamente se -
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adapta sobre 1a& cera limitandolo con una espatula o tijeras. La

cucharilla deberi tener 2 mm de grueso.

Procedemos a realizar el mengo que deberd ser colocado en el
reborde anterior con una angulacién de 450, con un tamafio maneja -~
ble, osea va a tener 15 mm de largo, 10 mm de ancho y 5 de espaesor,
un recorte cdncavo en cada una de sus CAras.

Se debefa probar en la boca del paciente para comprobar gue
los bordes son 2 o 3 mm mds cortos que todas las uniones de los mig
culos y frenillos., Entonces la l4dmina de cera se retird, para pos -
teriormente realizar el ajuste del misculo con compuesto el&atico.

Para realizar la cucharilla individual inferior se siguen los
pasos indicados en la dentadura superior de manera similar.
Colocaremos también una ldmina de cera que serd el espaciador y -
los cuatro topes seran los estabilizadores, gque como su nombre lo
indica estabilizan el portaimpresién durante la toma de la impre -
3ifn fisziolégica , para que no vascule al quitar la cera.

Las cucharilla individusles son preparadas especialmente pa -
ra el maxilsar que se desea impresionar. Mejoran el pronéstico de -
obtener correctas impresiones con ayuda de las siguientes circuns -
tancias:

l. Su forma fiel facilita el centrado ’

2. Su falta de exceso volumbtrico contribuye & un trabajo més
exacto,

3. Permite utilizar la cantidad minima de material de impre -
8ién, 10 que también facilita el centrado.

4., (bligan al material de impresién a extenderse por toda la
superficle que se desea impresionar.

5« Al confinar el material de impresién entre 1la cucherillay
la mucosa, lo ajusta contra ésta, expulsando el aire y 1la
saliva.

6. Extendidas correctamente ellas mismas, permiten l1a delimi
tacién funcional o recorte muscular acertado de 1o0s bor -

31



des.

Las cucharillas deben presentar ciertas caracteristicas, co-
mo son:

— Resistencia adecuada para no deformarse o romperse.

Rigidez suficiente para no desplegdr elasticidaed durante -

1a toma de la impresién.

- Apatacibén a la superficie de asiento del modelo y por lo
tanto de la boca, sea directa cuando es ajustada, © por in
termedio de un espaciador, cuando es holgada.

- Libertad frente a los huecos o socavados retentivoes para po

der separarse del modelo e ir & su sitio en la boca.

Bspesor adecuado pars dar a los bordes el modelado correc

to ~ to,.

Extensién y delimitacién paxra que alcance totalmente los

limites de la zona protésica, pero no los sobrepsase.

~ Resistencia al calor para facilitar correccliones con mode

lina.

Pacilidad de preparaciln, por razones de ‘economia y tiem -
PO,

Es necesario realizar la prueba de 1a cucharilla individual,
sea ajustada, o si se trata de una cucharilla holgeda, se probard
con su espaciador.

a) Cada cucharilla debe ir en su sitio sin dificultad. S& -
algin flanco crea resistencia obsgrvar 8l corresponde &
up socavado retentivo, en cuyo caso gse debe desgastar el
flanco.

b) No debe provocar dolor. Si este se presenta deberd ser
eliminado.

¢) A 1la traccién por el mengo, no debe mostrar retemncidén ac
tiva ningune de ambas cucharillas. Si alguna la tiene se
debe desgastar 103 bordes por dentro, es decir por la sun
perficie que mira al maxilar, hasta que la pierda.

d) No deben bascular bajo presiones verticales de los dedos
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en el centro de los rebordes,
e) Recorter los bordes,

a uno u otro lado.

si es necesario, hasta liberar los
tejidos movibles alrededor del borde periférico.

£f) La cucharilla inferior no debe hacer presibén contra los

dedos que la sostiene cuando el paciente saca suavemente
1la lengua.
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TEEK V
RECTIFICACION DE BORDES
1. OBJETIVO

2. MATERIAL EMPLEADO
3. TECNICAS



RECTIFICACION DE BORDES

Después de que comprobamos que reslmente existe un espacio
de 2 o 3 mm entre cucharillaindividual y fondo de saco, procederpe
‘'mos & la rectificacién de bordes de las diferentes zonas anatémi -
cas, con 10 que obtendremos un correcto sellado periférico de 1la
dsntadura.

Se calienta una barra de modelina ( baja fusibn) roja o ver
de en la flama del mechero y se procede a colocarla en forma de -
r0llo oon 3 0 4 mm de grueso pPor encima del borde de 1a cucharilla
adbarcando del frenillo anterior hasta la tuberosidad. O bien se -
puede ir rectificando colocando la modelina por zonas. En ambos -
cas0os 1la modelina debera templarse en agua con una temperatura de
58 a 60° antes de insertarlo en la boca del paciente para no qug
marlo.

La’'rectificacibn de bordes se puede realizar de manera acti
va o pasiva por parte del paciente. En la rectificacién pasiva el
paciente no realizard movimientos, seremos nosotros quienes diri -
jamos sus misculos para la correcta reétiftcacién.

" ®n 1la rectificacién activa, implica que el paciente realize
.¢clertos movimientos una vez introducida la cuchardilla, en la par-

te del maxilar superior rectificaremos los siguientes puntos:

1) Prenillo labial., El paciente baja el labio en toda su ex
tensién pars nmarcar en la modelins.

2) Borde de la pared labial, EL paciente también baja su la
bio y 10 moviliza a ambos lados.

3) Prenillo vestibular. El paciente succlionard.

4) Borde del buccinador. También harA accién de succidn.

5) Borde posterovestibular. FEl paciente hace movimientos de
lateralidad con la mandibula, para determinar el grueso
de esta zona por medio de 1la apéfiais coronoides.

6) Espacio hamular. Donde el paciente habre su boca en toda
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T)

su extensién para que el ligamento pterigomandibular de -
je su huella.

Borde posterior. EL paciente realizard accién de succibn
y tragar saliva, esto provocara' que el velo del paladar
(peladar blaendo) baje y determine hasta donde se ha de
extender el borde posterior.

Puntos de rectificacién inferior:

1)
2}

3)

4)

5)
6)

)

8)

9)

10)

Prenillo labiall. El paciente sube su labio fuertemente.

Borde de la pared labial. Sube su labio y 1o mueve hacia
ambos lados.

Frenillos vestibulares. Se rectifican mediante movimientos
de succién.

Borde del buccinador. Mediante movimientos de succién tam

"bién.

Bolasa bucal. No tiene accién muscular.

Borde del masetero. Eate borde corresponde & la insercién
de)l misculo del mismo nombre, apoyando l1os pulgares sobre
las ramas del portaimpresifén, indicamos al paciente gue-
cierre la bocz con fuerza, en esta forma desecha el exe-
dente de modelina y 1a accibn muscular nd desaloja la im
presién.

Eapacio retromolar. El paciente abre su boca en toda su -~
extensifn para dejar 1la huella del ligamento pterigoman ~
dibular,.

Borde del piso del milohioideo. Que corresponde al miscu
1o del mismo nombre, la rectificacidn serd proyectando la
punta de la lengua hacia la cara interna de los carrillos.
Curva del palatogloso. El paciente proyecta su lengua ha
cia afuera, para que la base de esata mpasa muscular mar -
que hasta donde debe extenderse la dentadura,

Prenillo lingual. Rectificable cuando el paciente apoya

la punta de la lengua en el mango ' del portaimpresifn.
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Todos estos movimientos los realizarid con rédpidez antes de
que 1a modelina se enfrie. Se debe tener en cuemnta ciertos requi -
sitos para.el manejo de este 'coxfz\xp/uesto. Al retirarxlo de la boca -
debe secarse, ya que de lo contrario al contacto con la flama for
ma burbujas y se vuelve frdgil, ocacionandole una distorcién y -~
por lo tanto una inadecuada impresién. Deapués de ser calentado -
siempre debe templarse antes de introducirse nuevamente ea la bvo -
ca.

Se debe tener especial cuidado al rectificar el frenillo l1a
bial, ya que es frecuente que este tejido interfiera en 1a denta -
dura.

Para limitar el sellado posterior, se le indica al paciente
abrir mucho la bhoca y repetir el sonido '"ah", para determinar la
l1inea de movimiento, l1a cual se pinta con un l4piz imborrsble pa -
ra que se transfiera al ser reinsertada y presionada en su sitio -
la cucharilla. Al retirarse la cucharilla la modelina deberd ser
recortada hasta la marca que presente.

Bs necesario memncionar gue en pacientes que presentan sali -
va espesa este método se hace complicado, por 1o cual debe pedir-
sele al paciente se enguaje la boca vigorosamente con agua antes
de didujar la linea.

El éxito del sellado posterior 1o obtendremos al observar -
que no hay presencia de burbujas de saliva en esta zona. Y ademéds
todos los bordes periféricos presentaran una masa uniforme y lisa
de modelina gue se tornaréd opaca a 10 largo de todo el cierre pe -
riférico.

Es necesario retirar todo el excedente de material, cortan -
dolo aproximademente 3 mm hacia atrds del borde bucal, en el infe
rior unos 3 mm hacia el. interior de la periferia.

Realizado elrecorte muscular, procederemos a la toma de la
impresién fisioldgica, que quedard delimitada mediante las presio
nes de los tejidos periféricos en movimiento (funcidn) sobre los
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bordes de la impresién.

El éxito de toda dentadura se debe a la Ifntima impresién, -
osea la exactitud con que se toma la impresién, su mdxima exten--
s8ién sin que llegue a estorbar la insercién muscular, si todo es -
to esta correcto ya nuestro portaimpresién debe sostenerse en la

boca y sentir que se hace esfuerzo para desalojarla.
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IMPRESION PFISIOLOGICA

Estas impresiones registran inclusive las modificaciones de
forma de los tejidos blandos, provocadas por la funcién; en que -
posteriormente han de ser reproducidos en los modelos definitivos
o de trabajo, sobre los que se construiran las futuras dentaduras
completas.

A estos'tipos de impresiones que son capaces de hacer fun--
cionar a 1la dentadura artificial en estas condiciones, se les de -
nomina dindmicas o funcionales.

Cbtener una impresidén fisiolégica o dindmica equivale a con
‘deguir la reproduccidn del terreno bucal, modificedo en sw confi-
guracién por esfuerzos semejantes a 10s que ha de proporcionarlea
la prostodoncia total en funcién.

Para que una impresién primero y la dentadura después sean
a la vez estables y cémodas, deben extenderse hasta cubrir el &--
rea de soporte del maxilar y la mandibula, ‘alcanzar el contorno -
correcto y toda la base de sustentacibn entrar enm contacto firme
¥y uniforme con los tejidos de soporte y estructuras subyacentes -
para evitar molestias, lesiones traumdticas o desplazamientoas en
los movipientoa de la mandfbula durante los actos de masticacidén,
fonacibn, deglucién, mimica facial, etc.

Con el portaimpresién ajustado y exacto se procede a delimi
tar y a registrar las zonas de reflexién muscular en el contorno
periférico. )

Se puede utilizar para realizar la impresién, pasta cinque-
nélica, o bien material eldstico como hule de polisulfuro,

La pasta cinquenélica ofrece la caracteristica de ser fra -
guable, de alto fndice de corrimiento que le permite reproducir
con fidelidad los detalles de la mucosa y revelar los defectos de
forma o posicién de la cucharilla al dejarla visible en los sitios

en que la compresifn excesiva la hace desaparecer.
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Las impresiones funcionales se toman generalmente con cucha
rillas ajustadas y exactamente delimitadas, ya que el alto fndice
de corrimiento impide contar con el material para rechazar los te
jidos. .

Puede utilizarce la técnice con boca abierta o cerrada; en
ambos casos, la cucharilla debe estar seca antes de cargarle y -
suele aconsejarse une o mis perforaciones en el centro de la cu~-
charilla para facilitar el escape al exceso de pasta e impedir el
temido exceso de compresién en la zona central.

Sobre un vidrio para cemento, un azulejo o una cartulina, -
80 extienden entre 6 u 8 mm del contenido de los tubos y se mez—-
clan espatulando con espatula de acero, hasta obtener una mezcla
homogénea. Se carga entonces la cucharilla, procurando distribuir
el material en toda su superficie interior.

Los labios del paeciente se habran envaselinado previamente.
Llevada la cucharilla a su posicidén, en la impresién con boca abier
ta, 1a profundizacién de la parte superior se hard preferentemen -
te con el dedo medio apoyado en el centro del paladar, presionan-
do hacia 1la parte alta del créneo, hasta que Be Ve faparecer un -
exceso de pasta en el borde posterior. La profundizacién del infe
rior se hard preferentemente con los dedos indicés apoyados a am-
bos l1ados a la altﬁra de 10s segundos premolares, y l1los pulgares
por debajo del borde mandibular inferior, presionando hasta que -
se vea aparecer el exceso por lingual.

Se espere el fraguado total, que es mds rdpido en la boca -
que en la lozeta de vidrio, debido a 1la humedad salival y el SuU--
mento de temperatura. Para llevar acabo el retiro es necesario se
parar el labio (facilita la entrads de aire) y traccionar firme--—
mente, pues, la pasta cinquendélica se adhiere a los tejidos.

En el caso de utilizar hule de polisulfuro, este deberéd mez

clarse correctamente de manera uniforme sin de jar betas, en una =

39



lozeta de papel o vidrio y com una espidtula para yeso. Traspasar -
la a la cucharilla previamente perforada en la regién de las papi
las para permitir la fluidez de material excedente,

evitando, un
defecto hidrdulico en el firea de la béveda.

Se introduce en le boca del paciente ejerciendo una presidén
firme; en el caso de usar cucharillas holgadas no existe el peli -
gro de colocarla en una posicidn incorrecta a causa de 1o0s topes
que funcionan como estabilizadores.

Una vez que ha vulcanizado el hule de polisulfuro procede--—
mos a retirar la cucharillas,

observando que sea una impresién co -
‘rrecta,

¥ODELOS DE TRABAJO O TERMINALES

Los modelos que se obtienen de las impresiones funcionales
0 dinédmieas, y que dan forma a la superficie de asiento de las ba
ses protéticas despuéds de haber participado en los registros y —-
pruebas intermedias, se denominan modelos de trabajo.

Unos correctos modelos de tradbajo son aguellos que poseen -
las caracteristicas de ser fieles y resistentes, para lo cual las
impresiones se correran con yeso piedra de la mejor calidad, y se
sigue correctamente la técnica,

la recuperacién,

tanto para el vaciado como para -

Utilizaremos cera rosa, negra o roja. Para realizar el rode
te de proteccidn se coloca cera a 10 largo 'de 1a parte externa de
los bordes de la impresién, con el objeto de asegurar su reproduc
cién total en el modelo., Ira 2 mm por debanjo de todos los bordes

periféricos y del sellado posterior, con un ancho de 3 o 4 mm, Se

afladird, ademés, en las impresiones inferiores, asentdndola en el
rodete de proteccidén que sigue las aletas linguales, una ldmina &e

cera destinada a impedir que el espacio lingual sea ocupado por
el yeso del modelo.
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El encajonado de la impresién, consiste en reblandecer una
ld4dmina de cera rosa a la llama y adaptarla sl rodete de protececi-

é6n pasando la espAtula caliente, y si es necesario colocar cera -
pegajosa a 1o largo de la linea de unibn con éste, para obtener -
cierre hermético y solidez.

Se realiza el vaciado del yeso, se espera que frague para la
obtencién del modelo de trabajo o terminal.
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BASES DE REGISTRO Y RODILLOS OCLUSALES

La base de registro es una forma temporal semejante a la ba
se final de la dentadura, se utiliza para el registro de las rela
ciones intermaxilares y para la colocacién de los dientes artifi -
ciales. Es indispensable que las bases sean rigidas, que ajusten
bien y sean estables para asegurar la obtencién de registros pre-—
cisos de los maxilares y la transferencia de estos registros al -
articulador, 103 bordes deben alisarse y redondearse para propor —
cionar al paciente mayor comodidad.

Terapéuticamente las bases de registro incluyen:

1) Establecimiento de una dimensién vertical de descanso

2) Establecimiento de una dimensién vertical oclusal

3) Establecimiento de una distancia interoclusal adecuada

4) Determinacién y registrb de 1a relacién céntrica

5) Transferencia de relaciones maxilares precisas a un arti

culador, y
6) Colocacién de los dientes artificiales para la dentadura
. de prueba.

Para que una base de registro desempefie correctamente su —-
funcién en la fabricacién de dentaduras debe ser bien adaptada y
formada con precisién al modelo final, ser estable tanto en el mo
delo como en la boca, estar libre de huecos o proyecciones en la
superficie que hace contacto con las mucosas bucales, ser reduci -
da a aproximadamente 1 mm de grosor sobre la cresta y la inclina-
cién facial del reborde alveolar para impedir que la base inter—-
fiera en la colocacién de los dientes artificiales, tener aproxi -
madamente 2 mm en la zona del paladar duro de la bagse del maxilar
¥ la aleta lingusl de la base mandibular para que sea rigida, po-~
derse retirar facilmente del modelo, ser lisa y redondeada, debien
do reproducir tanto los contormos como las dimensiones de las re-

flex iones del modelo final y hecha de materiales que sean esta -
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bles en cuanto a sus dimensiones,.

Al no ajustarse a estas normas habrd movimiento de las bases
dentro de la boca, dando como resultado registros funcionales im-
precisos.

La seleccién del material depende en gran medida de la pre-
ferencia del odontélogo asi como de les necesidades individuales
del paciente.

La resistencia del material y el volumén requerido para pro
ducir una base rigida son factores que hay gque tomar en cuenta., -
Los materiales empleados para obtitener una base de registro satis-
‘factoria deben de contar con ciertas caracteristicas tales como:
adeptarse facilmente a la forma y contornos requeridos con un mi -
nimo de tiempo, gasto y habilidad, ser rigidos y fuertes en seccig
nes delgadas, no presentar flujo a la temperatura de la boca, no
defomar;ae ni distorsionarse y tener un color gque permita obser- -
var la disposicién de los dientes. ¢

Fl material de eleccién para la fabricacién de dentaduras -
es resina termocurable, sin embargo para la fabricacién de bases
de registro son las resinas de autopolimerizacidén, estas tienen -
la misma composicién que las resinas termocurables sb6lo que la po
limerizacién es activada por un reactor quimico que es el N,N-di -
metil-ptoluideno, esta amina terciaria funge como acelerador per-
mitiendo la polimerizacién a temperatura ambiente.

Existen tres técnicas bdsicas para fabricar bases de regis-
tro:

1) Métodos que no requieren enfrascado, 2) alternaciones de
polvo y 1lfquido (método de espolvoreo), y 3) métodos que requie--
ren enfrascado,

Método gque no requiere enfrascado:
Al modelo final se le coloca una delgada capa de papel de -

aestafioc § una capa de vaselina. Se cubre las retenciones que exis-—
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tan con cera. Se mezcla el acrflico para portaimpresiones, al al -

canzar la fase de migajén se menipula hasta tener forma cilindri -

ca, se coloca sobre una lozetsa y se presiona hasta slcanzar el —-

grosor deseado,.

Los dedos deben de estar humedecidos para evitar que el acti
lico se adhiera, la capa de acri{lico obtenida se lleva al modelo,
se adapta al paladar y a las zonas adyacentes, con un instrumento
filoso se recorta el excedente de acrflico,cuando sin posee una -
estructura maleable; una vez polimerizada la placa se retira el -~
modelo y se recorta y pulen ciertos excedentes que existan asi co
mo las impurezas.

Aplicaciones alternmadas de polvo y ligquido de polimerizacién
en frio:

M esta técnica se bloguearan todas las retenciones existen -
tea con papel estaflo,
mero sobre el

Se espolvorea una peguefla cantidad de polf -

modelo y se humedece con ¢l monémero, para producir
un leve flujo dobre éste.

Se efectuaran alternaciones de polvo y
1l{iquido hasta

alcanzar ungrosor de 2 o 3 mm. La polimerizacidén f£i
nal alcanza untiempo de 20 a 30 minutos., No debe retirarse la pla
ca base antes de este tiempo, y& gque si ocurre esto habrd distor~
ciones. Una vez retirada la placa base se recorta y se pule.

Método de enfrascado

Mediante este método se producen bases de registro precisas
¥ estables, pero poseen una desventaja, ya que requieren de mids -

tiempo para su fabricacién por lo cuidl resultan mds costosas que

las técnicas anteriores; otra desventaja es que se fracturam, por

1o cual =e necesita duplicar el modelo en el cudl se va a fabricar
las placas base.

En uno de los modelos se formard un patrén de cera y se in-

vestira en un frasco, se elimina la cera con agua caliente y se ~
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aplica un medio separador al modelo y matriz de piedra, se mezcla
el acrilico de autopolimerizacién en un frasco y se tapa. Cuando
el acrilico alcanza el grado de migajén se coloca dentro del mol-
de, se cierra el frasco y se deja polimerizar durante 20 o 30 minu
-tos. Luego se retira la base del frasco, se recorta y se pule. S5i
existen zonas retentivas gque interfieran con la colocacifn de la -
base sobre el modelo maestro, deberan de seraliviadas antes de co-
locarlas.
RODILLOS OCLUSALES

Los rodillos oclusales se emplean para establecer las rela-
ciones intermaxilares precisas, para la articulacién de 1los dien-
tes artificiales, asi como para determinar la longitud y anchura -
de los dientes, establecer 1la linea media, la altura de los caninos
y el soporte adecuado para los labios.

Se-determinan tres factores bésicos que deben considerarse -~
para la fabricacién de los rodillos oclusales, dichos factores son:

1) La relacién de dientes naturales con el hueso alveolar,

2) Relacién de los rodillos oclusales con el reborde desden

tado y

3) La técnica de fabricacién de loa rodillos oclusales.
TECNICAS DE FABRICACION Y NORMAS CLINICAS PARA LOS RODILLOS OCLUSA
LES.

Se emplea cera résa del # 9, con 1la mitad de una hoja de ce-
ra rosa se procede & reblandecerla al fuego de un mechero, se co-—
mienza a enrollar la cera hasta obtener un rodillo blando, este ro
dillo se adaptard a una porcibn de cera pegajosa que previamente -
se aplico a 1la base de registro, se sella el rodillo a la base uti
lizando una espdtula para cera del # 7.

Las orillas del rodillo se extienden a 1o largo de las superxr
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ficies laterales de los bordes de la base de registro, se agrega
cera para rellenar l1o0s huecos que hayan quedado en los contornos -
de los rodillos, con und espédtula de yeso se dard forma a la super
ficie labial del rodillo oclusal.

La superficie anterior se inclina un poco hacia afuera mien-~
tras que la superficie posterior se inclina hacia adentro, con la
espdtula caliente se alisa la superficie lingual. Por medio de es-
tos pasos se formard un rodillo de aproximadamente 5 mm de anchura
en su parte anterior, en la zona posterior el grosor del rodillo -
serd de 8 a 10 mm.

La altura del rodillo superior es aproximadamente de 22 mm,
en la porcidn posterior su ;ongitud es aproximada a la corona del
primer molar superior, la an;hura de 1ns rodillos en su parte an-
terior deberd ser de 5 mm, y en su parte posterior de 8 mm.

Estas dimensiones son bédsicasa, aunque pueden tener cambios -
debido a la morfologfa de cada paciente.

Se debe recordar que los 1rodillos oclusales se utilizan pa-
ra determinar la dimensibn vertical, plano oclusal, soporte facial
asi como la linea media de la arcada, longitud y anchura de lo0s =
dientes posteriores, eminencias caninas, la linea de la sonrisa y
la l4inea labial de fonética,

Cuando el operador ha formado sus rodillos con las dimensio-
nes indicadas se modifica 1la linea de Camper ( el plano de oclusién
debe de estar paralelo a una linea imaginaria desde el als de la
nariz hasta el borde superior del trago del ofdo). Por otro lado -
también el plano de oclusién debe estar paralelo a la lfinea bipupi
lare.

Las eminencias caninas se marcaran en los rodillos con unas
lineas marcadas donde existen las comisuras de la boca, estas 1{ -
neas gue se marcan se utilizan para la colocacién de los caninos.
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¥ su relacidén con ia cara distal de &ichos dientes.

Apartir de la linea canina hacia atrds el rodillo oclusal se
inclina un poco hacia adentro esto es con el fin de crear un espa

cio bucal entre los dientes y los carrillos que se observara cuan
do el paciente sonria.

-

M el rodillo mandibular,de canino a canino el rodillo se

inclina un poco hacia adelante permaneciendo dentro del borde de
la base de registro, hacia atrds de los caninos los rodillos deben

localizarse sobre el centro de la cresta del reborde alveolar,
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TEMA VIII
DIMENSION VERTICAL Y RELACION CENTRICA

1. DEFINICIONES
2. TECNICAS DE REGISTRO



DIMENSION VERTICAYL Y RELACION CENTRICA

Si 1a dimensién vertical y la relaciédn céntrica no son re--
gistradas adecuadamente 1la dentadura completa no cumplird con su
papel de desempefiar la mayor parte de las funciones de la dentadu
ra natural. Como son la masticacién, el habla y la estética.

Asif también tenemos que sl el paciente presenta dificultad
al hablar se debe a una dimensidén vertical aumentada o disminuida
indevidamente. Si nuestro propdsito es devolverle al paciente una
funcién masticatoria a su boca para una correcta alimentacién, es
te fin no se vera logrado 8l realizamos un gran cambio en la di--
mensidén vertical, y con esto obligamos ad paciente a un régimen -
dietetico pobre.

La estética también se modificari desfavorablemente ante una
dimensiéq vertica2l aumentada, y existird 1la presencia de dolor ba
jo el asiento basal de la dentadura. Una disfuncibén notable habra
en la articulacién temporomaxilar y en los misculos si hay una --
disminucién en la dimensién vertical. '

Si no se establece una correcta relacién céntrica los dien-—
tes no ocluiran adecuadamente. Es necesario que haya una buena —--
oclusién para no daiflar el hueso de soporte, la mucosa base, la

musculatura masticatoria y las articulaciones temporomaxilAares.

DIMENSION VERTICAL

Clinicamente, el dentista deberd detérminar primero la di--
mensidén oclusal vertical, y después registrar la posicién horizon
tal de la mandfbula con respecto al maxilar en esta forma de di--
mensién vertical.

Algunos autores como Thompson y Brodie en 1942, Niswonger -
en 1934, Boos en 1943 y Jaffe en 1954; apoyan la teorf{a de que - -
las proporciones de cualquier cara emn lo referente a dimensién —-

vertical son constantes durante toda la vida. Y que la posicidn -
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de la mand{bula en relacibdn con la cara y la cabeza varian tanto
como la forma de lsa mandibula.

La experiencia bassada en la prdctica, es 10 que ayudo a -
Leof (1950) para afirmar que la relscibdn vertical no permanece ——
constante durante toda la vida, ya que se puede alterar ya sea -
por 1a edad, enfermedad o por emociones.

Niswonger e~ 1934 determind, que el punto de partida para
establecer la dimensién vertical es la posicibdn fisiolbgica de --
descanso. La cual se define como la posicién postural habitual de
la mandfbula cusndo el peaciente se encuentra descansado en posi -
cién erguida y los céndilos se encuentran en una posicién meutral
no forzada dentro de la fosa glenoidea. En dicha posicién 1a man -
d{bula se encuentra en posicién neutra cuzando los mdisculos de Q-
brir y cerrar estdn en equilibrio.

La dimensién vertical oclusal es la dimensién vertical de -
la cara cuando los dientes 0 los rodillos oclusales se encuentran
en contacto en oclusibén céntrica, y es la posicién de referencia
desde la que se registran todas las demds posiciones maxilares ho
rizontales.

La diferencia entre 1la posicién fisiolbgica de descanso y -
la dimensién vertical oclusal es la distancia interoclusal, siendo
la dimensién vertical oclusal siempre menor que la posicién fisio
l6gica de descanso, siendo entre 2 a 4 mm,

Un método para establecer 13 dimensidn vertical fue dado -
por Niswonger, estudié la posicién postural de la mandf{bula obser
vando el acto fisiolbgico de tragar. ’

Ilega a 1a conclusién de que la mandfbula recorre desde la
posicién de descanso hasta la felacién céntrica y vuelve a la po-
sicién de descanso; después de haber obsewad'o a 200 pacientes.

Aqui mencionaremos los diversos métodos que se utilizan pa-

ra la determinacién de la dimensibén vertical, considerandose como
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"cientificos", pero ninguno es exacto.
Dichos métodos se pueden clasificar en 1los que se realizan

en el paciente desdentado, y 108 que realizamos cuando el pacien-
te ain conserva sus dientes.

Posextraccién

El método que hoy se usa méds frecuentemente 1o sugirié Nis -
wonger en 1934, In el cual el paciente se encuentra sentado de ma
nera que la linea del ala al trago esté paralela al suelo. M el
labio superior y en la barbilla se hacen dos marcas y a8l paciente
se le indica que debe relajarse y tragar. Asf la distancia entre
los dos puntos se mide y se registra. Segin este método los rode
tes que se construiran posteriormente, se deberan realizar de tal
modo que cuando sSe encuentren, la distancia medida sea de 4/32 --
pulgadas‘menos que la medida original. Este promedio de 1/8 de --
pulgada de espacio de via libre estd dentro de los 2 a 4 mm tan 8
menudo definido.

Las desventajas que presenta este método, es de que las mar
cas Se mueven con la piel, y de que algunas veces es diffcil obte
ner dos medidas constaates de la posicién de descanso.

Willis seflalo otro método para el establecimiento de la di-
mensién vertical basandose en la anatomia topogrdfica de la cara
en 1la que 1la distancia de 1a pupila del ojo a 1a hendidura bucal
debia ser igual a la distancia desde 1la baée de la nariz al borde
inferior de la barbilla, cuando los rodetes de oclusién estédn en
contacto.

Se ha sugerido que la cara se puede dividir en tercios igua
les; la frente, la nariz, y los labios y 1la barbilla. Pero este -
método no es confiable porque puede hsber variaciones entre las -

zonas anatémicas.

Otro método se basa en tomar en cuente el paralelismo entre
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1 0s rebordes posteriores., Esta técnica si se usa sola no OFRECE -

confianza, porque muchos pacientes presentan una resorcidn de re-
borde marcada, que el uso de esta regla generalmente cerraria la
dimensién vertical,

Después de observar a 300 pacientes, Boos en 1940 encontréd

que habf{a un punto midximo de mordida. Este autor afirmaba que el

paciente registra la mayor cantidad de presidén en un dinamémetro

de muelle en un punto considerablemente mds sabierto que la oclu--
5ién de la dentadura. Para 1950 Boos afirmé que la méxima dimensi
6n vertical es la dimensifn en la posicidn de descanso, menps 2mm

El invento realizado por Boos no ofrece mas garantias que el mé& -
todo de Niswonger o de Silverman.

determinacién de la

El de Silverman se basa en la -

dimensién vertical usando el espacio de hablar

mAs cerrado, gque el "espacio libre". Los bordes de la ocluszién eg

tdn colocados en la boca y la altura se ajusta hasta gue existe

un espacio minimo de 2 mm

cuando el paciente pronuncia la letra s

BEste autor sefizala qu el espacio de hablar mds cerrado varia
de 0 a 10 pm en distintas personas, pero que en umn promedio de 2
mm generalmente evitard un aumento en la dimensidm vertical, sf -
el paciente tiene de 3 a iO mm de *"distancia de habla méds cerrada”
¥y tendriamos que usar otros medios,

Otros autores que apoyan la teorfa de que la actividad de ~—
tragar sea un medio para determinar la dimensién vertical de la -
oclusién son Powell y Zander eun 1965,
en 1355.

Boucher en 1955 y Shanahan

Cuzando la mand{bula alcanza su punto mds elevado durante la
deglucidén, ese punto parece ser la dimensibn vertical de 1a oclu-
sidén. Y apesar que este método es el que se usa més corrientemen-—
te, hay autores como Ward y Osterholtz (1963) que consideraron --

que la posicién de tragar Unicamente sea una guia de confianza pa
ra la dimensibn vertical.
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Registros de preextraccién

Con frecuencia se puede ver al paciente antes de que se vuel

va desdentado. En casos asf, es posible establecer normalmente la

posicibn oclusal, registrarla de alguna foz-n-za y treansferir este -~

registro a 13 situacidén de desdentado. Este es un procedimiento -

relativamente sencillo, ya que se puede efectusmr de varias formas.

3e pueden usar también radiogrdfias de perfil para estable-
cer la dimensién vertical si se ve al paciente antes de las extra
cciones pero la desventaja que presentan es que no son lo suficien
te exactes.

5 Swenson { 1950) sugiere el uso de una méscara facial de re-
sina acrflica hecha antes de lap extracciones y después de estas,
cuando el paciente estd desdentado, y que se coloca en la cara pa
ra ver si la dimensién vertical ha sido restablecida correctamen-
te. Eate método no es muy préctico, y por tanto no se justifica -~
el tiempo que se emplea en ia elaboracidén de las méscaras.

RELACTON CENTRICA

La posicidén horizontal mds importante de la mandfbula con -
respecto al maxilar es la relacidn céntrics maxilar, en la gue -~-
los movimientos excursivos de 1la oclusidédn empiezan y donde log --
dientes se encuentran en los movimientos de cerrar habituales.

Relacién céntrica se define como la relacién mds retrasada
de 1la mandibula al maxilar cuando los c6ndilos estdn en la posici’
6n posterior menos forzada en la fosa glenoidea,

los movimientos laterales se pueden hacer,

desde la cual -

a cualguier grado de -
terminado de separacién de la mandfbula.

La relacién céntrica es independiente de la presencie o de
1a ausencia de dientes, y es fAcil de reproducir, ya registrada -
en el paciente se usa para establecer en el articulador una orien
tacién maxilomandibular horizontal similar a la de la boca, de mo
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do que los dientes colocados en el articulador ocluyan de manera
similar en el paciente.

Le llamamos movimientos bordeantes, a aquellos que LIMITAN

a los movimientos horizontales de la mandfbula. También existen -
los movimientos intrabordeantes.

afectados por el estado de salud

%03 y de las sarticulaciones, as{

Ambos movimientos se podran ver
de los misculog, de los ligamen—
como por el sitema nexrvioso,

Existen otros factores que afectaran el registro de la rela

cibn céntrica como son: resistencia de los tejidos, estabilidad y
retencidn de las bases de registro, presidén al tomar el registro,
técnice empleada y 1a habilidad del operador.

Resulta mAs fdcil reproducir los movimientos bordeantes que
las posiciones intabordeantee; los movimientos bordeantes no estén
influidos por la presencia o ausencia de los dientes o0 por la pos
tura de la csbeza.

Ia posicidén bordeante posterior e€ el mejor punto para esta-
blecer la oclusidn. Posselt (1952) afirms lo anterior por el hecho
de que los movimientos de cierre bordeantes habituales coinciden -

muy aproximadazmente en movimientos de peguefias aberturas de oclu-~
sibn.

Las posiciones protrusivas y laterales son otras posiciones

horizontales importantes. Ya que la posicién protruaiva nos ayuds

rd a establecer una inclinacifn céndilea en el articulador que cg
rresponderi al promedio del trayecto de movimiento condilar en el
paciente. Eatd inclinacién condilar nos dard una colocacidn necesa
ria del diente para lograr un equilibrio protrusivo, Y las posi -
ciones laterales estableceran los trayectos laterales de ciertos

articuladores ajustables, pero no se pueden usar con instrumentoa
semiajustables como el Hanau madelo H y el primer Dentatus.

Clasgificaci®n de los mé&todos para registrar 1la relacibén céntrica:
1). RODETES DE MORDIDA
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2). REGISTROS EXCURSIVOS

3). REGISTROS DE EJE DE BISAGRA TERMINAL
4). DEGLUCION

Los rodetes de mordida tienen la ventaja de presentar una -

presién igualada sobre la base de la dentadura, se obtienen en ceg

ra. Se puede considerar una posicién méds correcta, si se juntan 2

o0 3 rodetes de mordida. Para ser efectiva,

esta técnica requiere
més experiencia.

Sin embargo es el método que ofrece menos con-—--
fianza, en relacién con los instrumentos de trazado intraoral.

Registros excursivos, Este método se puede llevar acabo en

B8u forma mAs semcilla por medio del trazador de erco gético o dé
punta de flecha; se puede emplear intraoral,
veces, eon ambos lugares.

El intraoral,

extraoralmente y, a

el trazador de punta de flecha, combina una -
plancha central y un instrumento de trazado. Generalmente tiene -
un puntero puntiagudo atornillado, que es ei instrumento de traza
dQmontado en el borde maxilar y una placa montads en el borde man
didular.

La placa esta cubierta con una sustancia que marca,
una laca fina o una capa fina de cera negra.

como —-—

El perno del soporte
central se corrige a la dimensién vertical adecuada (normzslmente

en el articulador) y cuando los bordes de la oclusién estdn en su

lugar, se le indica al .paciente que realice movimientos laterales

¥ protrusivos. Con estos movimientos, la forma del arco gético —-

queda trazada en la placa,

Si el trazado estd sujeto al maxilar, el vértice del arco -

g6tico (que queda abierto hacia atrds) representa la posicidén méds

retrasade de la mandfbula desde donde se hacen excursiones laters

les, porque todos los movimientos protrusivos ocurren posteriores

al vértice. Si se monta el trazador en la mandfbula, el vértice -

estard en el mismo sitio, pero el arco gético gquedard abierto ha-
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cia delante.

Fate método fue propuesto primero por Hesse, en 1837, y més
tarde popularizado por Gysi. Tanto que en la actualidad se conoce
este arco, como el arco gdtico de Gysi.

El trazado intraoral, tiene la desventaja de no visualizar
el trazado. Sin embargo presenta la ventaja de que gracias a su -
conatruccién aguanta la presibén masticatoria y tiene libertad de
movimiento.

F1 trazado extraoral siempre estd combinado con un punto de
soporte intraoral para asegurar la igualdad de présién en las dba-
ses. El puntero de trazado extraoral es normalmente mucho més afi
lado que el intraoral., la placa de trazado se monta en la base de
1a mandfbula.

Terrill, 1951; Phillips, 1930; seilalan que en ocaciones se
montan d0s o tres trazadores en el aparato. Ademés Sears en 1949
indico que los trazadores pueden estar en la placa base mandibu -
lar y las planchas en la placa base maxiler. la funcién que cum—-
plen los trazadores adicionales, es de agregar algo a la compre--
3ién del movimiento mandibular, en la exactitud del trazado su
funcién es poca.

Robinson, 1952, tratd de darle solucién a la falta de igual
dad de presifn en las placas base, 10 cual ocurre cuando el punto
de apoyo central se mueve a una posicién excéntrica, usandocuatro
pernos hidrdulicos localizados encima de los rodetes para igualar
las presiones, mientras que un trazador extraoral gemelo escribia
el movimiento. Xoper usaba una especie de balones, eran dos balo-
nes que separaban las placas intraorales, forzando, por tanto, la
placa superior hacia arriba y la inferior hacia abajo. Sin embargo
estos métodos no han sido aceptados porque no se consideran nece -
sarios para obtener un trazado exacto.

Otra técnica para tratar de estabilizar lag bases y obtener
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un trazado tridimensional, fue expuesto por House, empleando cua-

tro clavos afilados colocados en el rodete superior. Esto trazaba

el movimiento en un rodete de mordida de modelina en el arco de -
abajo.
En 108 rebordes planos o blandos esta téonica no ofrece é&xi

t0 como en los buenos rebordes, debido a que normalmente no puede

realizarce el trazado 2 causa de 1la resistencia de la modelina.

Meyers usaba cera blanda en 1o0s rodetea de mordida para es-
tablecer una denda generada. Paterson empleaba una mezcla de pas-—
ta decarborundo y escayola en los rodetes de mordida para conse--—
guir el mismo fin. Estos métodos no ofrecen wentajas, y emplean —
mucho tiempo.

El arco gbtico de Gysi, es el método mds sencillo y el més

usado para obtener unregistro de 1os movimientos excursivos de la
mandibula,

Otra

forma de registros excureivos son 108 registros latera
les, estos

se pueden obtener con el fin de ajustar articuladores
dtiles, de varias maneras. lLas tres técnicas mds usuales son:
con rodetes de cera, con registros posicionales de piedra, y por
medio de la pantografia.

M los rodetes de cera se toman registros en posicién late-
ral, por lo cual es mejor tener mas de un registro de cada posi -
cibn,.

Los registros posicionales de piedra‘se toman de las posicio.
nes finales de los trayectos laterales (o externos). Y asi se pue
den transferir a un articulador adecuado.

ElL método de deglucidn es aceptado por Niswonger,
Shanahan y Boucher.

Sheppard,
El cual consiste en tener al paciente tragan-

do ¥y sujetar la mandibula a nivel horizontal, determinando asi -

1la relacién céntrica. Posselt y Walker no le otorgan confianza a
este método.
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Ejes de bisafra terminales. ElL eje de bisagra terminal es -
una linea imaginaria entre las articulaciones temporomandibulares
alrededor de las cuales la mandfibula puede girar sin moviamiento -
de traslacién. Este es el método que puede ofrecer en el articula
dor la aproximacién mejor de una relacién modelo-céndilo correcta.

Uno puede registrar, con un arco facial de ejes de bisagra
atado a 1a mandf{bula, el eje de bisagra terminal de la mandfbula:
Una vez marcado en 1la piel, el modelo del maxilar, por dispositi -
vos especiales, se transporta al articulador con relacibn a este
eje. Sin embargo, este método presenta varios errores.

1. La piel puede moverse por encima de 1los céndilos durante
el registro. Si se marca un punto en la piel y estd se mueve pos-—
teriomente, la determinacién de la bisagra no serd exacta. Para
solucionar este problema podemos usar tiras de papel o de algin o
tro material; estas se fijan a la cabeza por medio de un arco su-
perior y se interponen entre la piel y el estilete., Por 1o tanto
el eje de bisagra quedaré registrado sobre ellas en lugar de direc
tamente en la piel.

2. El uso de una pinza mandibular para asegurar la plancha
base de abajo o el rodete de oclusién al reborde mandibular, dis-
minuird el error que se produce cuando el reborde desdentado es -
una base relativamente inestable en la que se fija un borde de --
oclusiédn que cargari el peso del arco facial de ejes de bisagra;:~
¥ que un pequefio golpecito en las bases invalidard el registro -
eventual.

3. Es importante que el eje de bisagra terminal sea un buen
punto que nunca cambie con el paso del tiempo. El alcance de las
posiciones puede ser pequefio, (milimetros), pero existe. Se debe
a varias causas. Une puede ser la fuerza externa., Es poco prictico
forzar la barbilla del paciente hacia atrds porque esto puede con
cluir en una contraccién protectora del misculo pterigoideo exter

no.
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TEMA IX

TRANSP ORTACION DE MODELOS AL ARTIGULADOR

1.
2
3.
a.
5.

DEFINICION DE ARTICULADOR
CLASIFICACION DE ARTICULADORES
REQUISITOS

TRANSPORTES DE MODELOS AL ARTICULADOR
MOVIMIENTOS MANDIBULARES.



TRANSPORTACION DE LOS MODELOS AL ARTICULADOR

ARTICULADORES

Un articulador es un aparato mecdnic¢o que representa las ar
ticulaciones temporomandibulares y la forma de los maxilares a -
108 que puede incorporarse modelos del maxilar y mand{bula para -—
simular los movimientos de estos dltimos.

Existen diversos tipos de articuladores, pero cada uno de -
ellos han sido construidos con el fin de mejorar o facilitar el -
punto que el fabricante considere mAs importante, para llevar aca
bo una adecuada transportacifén de los modelos al articulador. Es
por ello que un articulador de una u otra marca, no cumple con to
das las funciones requeridas como sons$
a) La naturaleza del movimiento mandibular
b) La necesidad de reproducir el movimiento
c) La posibilidad de reproducir el movimiento o
d) La utilidad de esta reproducciébn.

Teniendo por 1o tanto que los articuladores se pueden clasi
ficar como:

Clase 1. Instrumento simple de sostén que solo regis-
tra un movimiento estAtico.

Clase 2. Instrumento que permite movimientos horizon-
tales y verticales pero que no orientan el movimiento
de 1la articulacidn temporomandibular mediante una --

transferencia con el arco facial.

Clase 3. Imstrumento que simula las vias condilares,

estos instrumentos permiten la orirentacibén de las dr-
ticulaciones de 10s modelos mediante la transferencia
con el arco facial.

Clase 4. Instrumentos gue aceptan registros dindmicos
tridimensionales. :

Requisitos de un articulador :
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1

2)

3)

4)

5)

6)

T)

8)

9)
10)

11)

12)
133
14)
15)

Debe de estar estable la relascién horizontal y verticzl
correcta de los modelos del paciente.

Los modelos del paciente deben de poder retirarse con fa

cilidad y colocarse aobre el articulador sin perder su -
relacién horizontal y vertical.

Debe de tener un vdstago para la guia incisal para obte-

ner un control de la dimensibn vertical.

Debe ser capaz de abrir y cerrar a manera de bisagra.
Debe zceptar la transferencia del arco facial para mante

ner la dimensién vertical y para la colocaciln de los —-

dientes artificiales,

Su construccidén debe ser rigida y precisa.

Las guias condilares deben permitir los movimientos late
ral derecho, lateral izquierdo y protrusivo.

Las guias condilares deben poderse ajustar en el plano

horizontal.

joi articuladof debe permmitir el ajuste de Bennett,

La mesa de la gufa incisal debe de ser mecénica para gue
puedz ajustarse al plano sagital.

Las gufas incisivas horizontales (movimientbs del arco gé
tico).

Los ejes horizontal y vertical de retacidn

Guias incisivas verticales

Guias incisivas laterales

La anchurs intercondflea.

Una vez que obtuvimos los modelos de las impresiones secunda

rias o fisiolégicas, procederemos a recortar los modelos de tal ma

nera que

tengan de periferia al reflejo del pliegue miacobucal de

2 a 3 mm.

Deben corrqgifse'fédoé loa excedentes de material, ya que el

volumen inecesario puede;interférir‘con la subida del articulador
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el proceso de cristalizacién,

Todas las hendiduras o retenciones deben ser emtonces relle
nadas con cera, de modo gue la placa de prueba acrilica, gque se -

hara después, no rompa el molde durante las separaciones repeti -
das.

Una vez preparado el molde,

se hace una placa acrilica de -
prueba.

Esta no debe excederse méds de los 2 mm de grosor por enci
ma de los rebordes porgue se debe dejar espacio suficiente para -
poder colocar luego los diente. La placa de prueba acrflica debe

extenderse a la periferia y encaje exactamente como puede hacerlo

la dentadura completa. E3s importante prestar especialmente aten -~

cifn a 1la retenciédn, pera gue no sea necesario hacerle correccio-

nes a la dentadura final, en el caso que presentara una retencién
inadecuada.

Lo$ rodetes oclusales de cera de las placas base estan for-
mados de modo gue en la placa de prueba superi or sean aproximade-

mente de 3/8 de pulgada de ancho en la superficie oclusal, excep-

to en 1la regién anterior, donde no deben ser més anchas de 1/3 de

pulgada en el borde incisivo con el fin de facilitar los examenes.

fonético y funcionales, 2 cm desde el pliegue bucal debe ser la

altura aproximada. El borde inferior esta formado de la misma ma-
nera, salvo en que el borde se halle a nivel del surco retromolar,

Para determinar 1la longitud del labio se debe insertar el -~
rodete de oclusién superior.

Tendremos de 1 a 2 mm de borde de oclusibén cuando los labios

estdn en posicidén normal, esta longitud se presentara en pacientes

con labio normmal; cuando el labio superior es corto se verd un bor

de de oclusibén de 5 a 6 mm, Los labios superiores largos pueden -~

necesitar recubrimientos completos del borde, pero, de ser posible
se debera ver parte de dicho borde.

Ahora procederemos a fijar el plano de oclusién, establecien
do un paralelismo entre el borde de oclusién y la linea del ala al
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trago en ambos ledos y con una linea interpupilar en la frente. -
Se registrid la dimensién vertical, para obtener mds ventajas de -~
este procedimiento, quizd se puede usar una combinacién de los mé
todos de Niswonger y Silverman.

Se pintan dos puntos pequefios en la cara del paciente, uno
Jjustamente debajo de la nariz y otro en la barbilla. Se le pide -
al paciente que trague y luego relaje la mandibula, A este nivel,
se mide la distancia entre los dos puntos. Estas medidas se repi-
ten varias veces. S5Si es constante, esta distancia se registra co-
mo posicién de descanso.

Con esto como posicién de descanso, se introduce el borde de
oclusién inferior y se ajusta gradualmente hasta que se nivele con
el superior a un nivel aproximado de 3 mm mas abajo que en el de
la posicidén de descanso. Se debe tener cuidado en observar que -
las placas de prueba se ajusten al tejido en todo momento, para -
que no de la impresifn de que los bordes se encuentran nivelados,
cuando de hecho no 1o estédn.

Si no hay seguridad en los registros obtenidos, podemos ayu
darnos con el método de 3ilverman. Indicamos al paciente que pro-
nuncie el sonido "s'" asi como palabras tales como seis, sesenta y
seis, y observar el espacio entre los bordes de oclusién. Si hay
menos de 2 mm, se debefid sospechar que la dimensién vertical es -
demasiado grande. En este caso el borde inferior deberd ser recor
tado hasta que haya por 1o menos 2 mm de espacio durante la emi--
si6n de sonidos sibilantes. De preferencia debemos obtener una di
mensién vertical ligeramente mas baja que abierta.

En este punto es conveniente tomar un registro del arco fa--
cial, La horquilla del arco facial se calienta y se une al borde
de oclusién, de modo que la linea media de la horquilla correspon
da con la linea media del borde. El arco facial se sitda entonces

en su sitio, de modo gque los estiles condileos sefialen una posi--
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cién de 1 cm aproximadamente anterior al trago, em una linea en -
tre el trago y el agujero infraorbitario. Itonces se mueve el ar
co lateralmente hasta que los extremos del estile equidisten del
propio arco. EL arco se fija entonces firmemente en la horquilla,
t eniendo cuidado de asegurarse de que l1os estiles no se mueven a-
rriba y abajo de las posiciones estimadas del. céndilo. FEl sefala-
dor infraorbital se dirige al agujero infraorbitario y se fija en
su lugar. Este montaje del arco facial se retira del paciente y se
lleva al articulador. Aqui es necesario normmalmente reajustar los
estiles para acomodarlos a la distancia intercondilea mds estra—-
cha del articulador . Se debe modificar una distancia igual en -—--—
los dos lados, de modo que no cambie la lfnea media. Los estiles
del arco facial se calibran en milimetros para este fin.

Cuando los estiles estdn centrados en el eje intercondileo,
el sefialddor infraorbital debe ser orientado con el plano de refe
rencia orbital del articulador y el arco apoyado 2 este nivel en
el instrumento por medio de un tomillo macho.

El molde superior se coloca entonces exactamente en la pla-
ca de prueba y se monta en el articulador con yeso. Por eso, el -~
molde maxilar toma en el instrumento la misma orientacién relati-
va que el maxilar tiene en el paciente.

La horquilla del arco facial se quita de la placa de prueba
y ésta se vuelve a colacar en.la boca a fin de establecer una re-
lacidén céntrica empirica. Cuando los bordeé de oclusién superior
e inferior estén en su lugar, al paciente se le manda cerrar en -
una posicién de reposo. Los bordes de oclusién son sellados jun-
tos, se quita como si fuera uno solo y tranaferidos al articula-
dor, donde el molde de abajo es montado con yeso.

El perno incisivo se fija seguro en su lugar, de modo que -
maqtenga la dimensifén vertical, mientras que la altura del borde

inferior es reducida a 3 mm. Esto es necesario para que los bor-
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des no tengan contacto unos con otros en movimientos excéntricos
cuando se cologue el aparato del trazado de punta de flechsa.

Un trazado intraoral y una placa estén ahora montados en los

rodetes. Estd udltima se halla cubierta con una sustancia que marca.

Se ajusta el perno para que se ponga en contacto con la placa en

12 dimensién verticaml correcta. 4mbos rodetes se llevan entonces

a la boca y se le dice al paciente que mueva la mandfbula de un

lado a otro y de delante B atrds. Despuéds de varias repeticiones

de movimientos de este tipo se examinan los trazados.
un vértice clsro,

Si se nota
se puede montar un pegueno disco con un agujero

central sobre el vértice. Esto puede unirse a la placa de trazado

por medio de cera adhesiva.

Mtonces se le dice al paciente gque mueva la mandfbula de -
un lado a otro hasta que el permo entre en el agujero, ElL paciente
mantiene esta posicidén mientras se incerta escayola entre los bor
des de la oclusifn y se deja endurecer. El yeso registrard una re
lacién céntrica, El modelo inferior se desmonta del articulador,
¥ se vuelve & montar en la relacién céntrica de acuerdo con el re
gistro del yeso.

Se puede obtener un registro protrusivo moviendo el disco -
de pldstico hacia abajo del vértice aproximadamente 1/4 de pulga-
da y sell#dndolo ahi con cera adhesiva. FEntonces el paciente debe
mover la mandibula hacia adelante hasta que el perno entre en el
agujero. Se inyecta méds yeso con el fin de obtener un registro de
esta relacién.

Antes de ajustar el registro protrusivo en el articulador,
se debe ajustar las guias condilares laterales en el instrumento.
Es prudente fijar las gufas condilares laterales antes de ajustar
el instrumento para el movimiento protrusivo porque un dltimo cam
bio de 09 a 15° modificara los dngulos condilares sagitales. Ade-

mds, si el registro protrugsivo es ligeramente asimétrico, uns
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guia lateral de 0° no permitird que el articulador lo acepte.

Ahora el registrxo protrusivo puede ajustarse al articulador.
El perno incisivo debe abrirse mucho y las guias condilares se --
aflojan campletamente. El registro se ajusta al rodete de aclusibn
de abajo, ¥y las gufas condilares se manipulan de tal forma que -
los rodetes de oclusién de arriba y de adbajo me ajusten perfecta~
mente 8 sus respectivos moldes y a la escayola.

Es evidente que la guia condilar es dictada por el movimien

to del paciente. No se puede decir lo mismo de la gufa incisiva,

qué es elegida por el odontélogo.
La eleccifn viene dictada por una combinacién de factores.

La- oreferencia estética del odontbélogo puede dictaminar una sobre

mordida vertical sustancial. Si esto se combina con una sobre mor

dida horizontal considerable, la gufa incisiva resultante puede -
ser relativamente vaja. La guia incisiva se debe mantener por de-
bajo de 1a guia condilar real si se‘requiere eguilibrio.

Una vez que 1las relaciones de 1la mandfibula han sido tranmi-

tidas al articulador, el rodete de oclusidn inferior puede ser re

congtruido ¥y los dientes anteriores colocados.

MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Log movimientos que normalmente efectda la mandfbula son: 1)
Cuando Los dientes estdn en contacto y 2) Cuando no eatdn en con-
tacto. *

Caracterfisticas de eatos movimientos:

a) Pactores no controlables, como son:
Crayectoria condilar de protrusién
Trayectoria condilar lateral
Movimiento de Bennett

Movimiento incisal laferal o sea el arco gbtico
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b) PFactores controlables, como es:
Trayectoria incisal de protrusién

£l primer movimiento que consideramos es el de protrusidén

en el plano sagital, es decir, cuando el céndilo estd en relacidn

central en la cavidad glenoidea, de ahi v4 hacia adelante y hacia

éste puede ser recto o curvo y representa la trayectoria -
condilar y la trayectoria incisal.

abajo,

La trayectoria condilar es un factor no controlable gue so-

lamente nos lo d4 el paciente, sin embargo la trayectorime incisal

es un factor controlable ya que 1o podemos adaptar o combinarlo c

con los otros factores, como se menciono anteriormente.

El segundo movimiento lateral, tiene una trayectoria lateral

condilar hacia adelante, abajo y adentro formando el 4ngulo de Be
nnett; es un factor no controlable y debe ser determinado.

El tercer movimiento no controlable que tieme el céndilo -

es elde Bennett, éste se realiza en el plano horizontal y en el ~

movimiento lateral del lado de trabajo.

El dltimo factor no controlable es el movimiento incisal la
teral, gue lo determina el trazo del arco gético.

Por 1o tanto el unico factor controlable es la trayectoria
incisal de protrusién que estd representado en el articulador por

1z guifa incisal, este movimiento de protrusidén debe ser el sufi--

ciente en hacer entrar en contacto las cdspides.

Estos factores combinados nos ddn las trayectorias de las -
cuspides de los molares inferiores y todas son secundarias o re--—
sul tantes.

La trayectoria condilar de protrusién y la trayectoria inci
sal de protrusibdn nos estdn dando las trayectorias de protrusién -
en los molares inferiores.

Las trayectorias gufas o primarias de protrusidn, incisal y

condilar 10s estén produciendo puntos de movimiento primarios y -~
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tes

d4n

ral

los céndilos y los incisivos, los puntos secundarios o resultan
son los vértices de los tubérculos de las piezas inferiores.

Fl movimiento de Bennett y el movimiento incisal lateral nos
las trayectorias de trabajo.

La trayectoria condilar lateral y el movimiento incisal late
nos produce las trayectorizas de equilibrio.
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TEMA X

ARTICULACION DE DIENTES

1.
2,
3.

4.

QUINTA DE HANAU

LEYES DE ARTICULACION R
CLASIPICACION DE DIENTES (P OCELANA
co) :
COLOCACION DE DIENTES.




ARTICULACION DE DIENTES

Antes de indicar la colocacién de los dientes, hablaremos de
las leyes de Hanau. Que son las leyes de la articulacién balancea-—
da, que regulan el juego de los principales factores, cuya armonia
mantienen el balanceo de la articulacién, llamada QUINTA DE HANAU:
trayectorias condileas sagitales, entrecruzamiento incisivo, altura
de las cuspides o inclinacién cuspidea, curva de compensacibn y ——
plano de orientacién.

Trayectoria condilar:

Es el recorrido que efectua el céndilo dentro de la cavidad
glﬂenoidea durante un movimiento protrusivo o de abertura y se pue—
de medir en grados con respecto al plano de Francfort.

Trayectoria incisiva:

Gufa anterior o determinante anterior de la oclusién. Es la
influencia que ejercen las caras palatinas de los dientes anterio-
res superiores sobre los movimientos mandibulares y se puede medir
en grados con respecto al plano horizontal.

Altura de las cuspides o inclinascibn cuspidea:

La inclinacién cuspidea se mide por el 4dngulo formado por la
vertiente protrusiva de la cispide distovestibular del primer pre-
molar superior con el plano de orientacién.

Curva de compensacisu:

Este término se x"efiere a la curvatura de las superficies de
1la oclusién de los dientes desde el vértice del canino inferior y
siéuiendo las cdspides vestibulares de las piezas posteriores del
maxilar inferior (en dientes naturales se denomina curva de Spid).
LA3 DIEZ LEYES MAYORES DE LA ARIICULACION

1. Un aumento en la inclinacién de la trayectoria condflea -

aumenta 18 prominencia de la curva de compensaciébn.

2. U;.x: aumento en la inclinacifén de 1la trayectoria condilea -

aumenta 1la inclinacién del plano de orientaciédn ( se orien
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3.

4.

5

T.

8.

.

10.

ta con platina de Pox).

Un aumento en la inclinseién de la trayectoria condfilea
disminuye la inclinacifn de la trayectoria incisiva,

Un aumento en la inclinacién de la trayectoria condflea -~
aumenta la altura cuspidea progresivamente hacia atréds.
Un aumento en la prominencia de la curva de compensacién
disminuye la inclinacifn del plano de orientacidn.

Un aumento en la prominencia de la curva de compensacién
aumenta le inclinacién de la trayectoria incisiva.

Un aumento de la prominenciz de la curva de compensacién
decrece la altura cuspidea progresivamente hacia atrds.
Un aumento en la inclinacién del nlano de oriemtacién au-
menta la inclinacién de la trayectoria incisiva.

,Un aumento en la inclinacién del plano de orientacifn dig
minuye la altura cuspidea en forma pareja o casi.

Un sumento en la inclinacién de la trayectoria incisiva -

aumenta la altura cuspfdea progresivamente hacia atrés,

Ias leyes de Hanau se refieren a factores presentes en la ar

ticulacién; por 10 tanto debemos hacerlos surgir y manejarlos para

obtener una articulzcidén balanceada y al miemo tiempo conveniente,

de acuerdo con las relaciones intermaxilares e imperativos estéti-

co8.

Las TRAYECTORIAS CONDILEAS SAGITALES .son anatSmicas. Existen

en el paciente antes de la restauracibn y estan en el articulador

por construccidn, si es arbitrario, o por registro, si es adapta-

ble. En

cualquiera de los dos casog, la articulacién de los dien-

tes artificizsles deberid acondicionarse a trayectorias condfleas -
preexistentes.

La TRAYECTORIA INCISIVA en cambio,

gufa de

en principio la tercera -
loa movimientos del - articulador, no existe en el paciente

y debe determinarse o elegirse.
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El PLANO DE ORIENTACION depende de la determinacibén clfnica
en el momento de los registros. La prueba de los dientes puede ha-
cer modificar la decisifn; pero en 1o que se refiere al balance de
la articulacién, resulta un elemento totalmente pasivo.

La CURVA DE COMPENSACION facilita el balance de la articula-
cifén, porque permite compensar la falta de alturas cuspideas, espe
cialmente cuando se utilizan dientes planos.

Tas ALTUAAS CUSPIDEAS, nosotros las determinamos, fluctuando
en los dientes comerciales existentes, entre Ooy 3503

No anatémicos ———m————e——— 0°

Semia.natdmicos_—————---—- 10° y 20°

Anatfmicos ———em——e— e 30% y 35°
Los dientes no anatémicos, son aquellos que carecen de la forma ang
témica considerando unicamente su calidad funcional., Este tipo de -
dientes son recomendables cuando se transfiere al articulador inica
mente el registro arbitrario de relacidén céntrica, sin intentar eg
tablecer l1os registros excéntricos ni la oclusidn balanceada de ar
co cruzado.

Su aplicacién es efectiva cuando es diffcil o imposible regis
trar con exactitud la relacién céntrica del paciente, o cuando exisg
ten relaciones mandibulares anormales.

Es falso pensar que porque 10s dientes posteriores ocluyen -
equilibradamente cuando la mandibula esta en relacibn céntrica,
asf mismo ocluiran armdénicamente en posiciones excéntricas, salvo
que los ubique especificamente para que ello sea asi.

Los dientes semianatfbmicog, o funcionales, desde el punto de
vista estético los dientes anteriores tienen la forma mds aproxima
da a los naturales y 1os molares tienen la forma mds conveniente -
para la masticacidén 9in modificar mucho la anatomfa; el diente pos
terior artificial de 20° es de forma semianatémica ¥ su dimensibn
vestibulo lingual es mds ancha que 1la correspondiente del diente -

de 33°, Tiene una angulacién cuspidea que proporciona menor altura
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para realizar contactos en balance en excursiones excéntricas de
1la mandfbula éue el diente anatémico de 30° a 35°,

Los dientes anatémicos, son aquellos que han sido disefiados
siguiendo la forma de los naturales, conservan la integridad cuspi
dea. Los dienteé posteriores con angulaciones cuspfdeas de 30 a 35°
son los mds favorobles para la oclusién balanceada. Sin embargo su
influencia efectiva y definitiva en cada caso individual depende -
de 1la inclinacién de los dientes y de 1z interrelacidén de los otros
factores de la oclusién.

S1i se entienden y se aplican estos principios, los dientes,
artificiales anatémicos con cispides no causan mayores cambios en
los tejidos de soporte o en la incomodidad del paciente que otras

formas de dientes posteriores.

EXISTEN DO3 TIPOS DB DIENTES ARTIFICIALES
1) Porcelana cocida
2) Resina acrilica

El dienté de porcelana o ceramico, esté constituido a base -
de cuarzo, feldespato y caolin muy cuidadosamente seleccionado y -
pulverizados, a los que se agregan colorantes.

Los dientes de porcelana, de alta eatética, excepcional dure
za ¥y absoluta inercia quimica, tienen como primer defecto su fragi
lidad, especialmente los transldcidos. Ademds la dificultad con —-
que la porcelana se une a las bases exige complicados sistemas de
retencién que las debilitan y suelen impedir la buena reconstruccibn
anatémica. Por lo tanto los dientes de porcelana exigen una técnica
m4ds precisa, tanto por su méds diffcil aplicabilidad como por su -
carencia de autocorreccién y su menor confortabilidad. En cambio,
au eficiencia masticatoria, su color inmutable y su resistencia a
la abrasién, aseguran con &llos el mejor servicio cuando se los -
aplica en buenas condiciones. Sin embargo & pesar de sus cualidades,

presentan la gran desventaja de causar reabsorcién 8sea, a través
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de su uso prolongadoe.

Los dientes de acrflico o plésticos, estan elaborados con re
sina acrilica polimetacrilato de metilo. Estéticamente tan perfec—
tos como la porcelana, son pricticamente irrompibles, se unen fa--—
cilmente al material de la base. La restauracién anatémica puede -
ser perfecta. Ademds no hacen, "al masticar, el desagradable ruido
de chogue delos portadores de prostodoncia con dientes de porcelana.

Sin embargo la estabilidad del color no es tan grande como en
los de porcelana y en ciertas bocas el cambio de color es evidente
al cabo de algdn tiempo. La eficiencia masticatoria de 1os dientes
de acrflico es claramente inferior.

Los dientes pldsticos configuran un mé4s probable éxito inme-
diato, al ser mé&s féciles de aplicar, méds confortables y autocorre

gibles en pequefios defectos articulares. Eliminan ademéds, el grave
problema delas fracturas.
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COLOCACION DE DIENTES ANTERIORES

Al iniciar l1a colocacifn de dientes anteriores superiores e
inferiores se consideran puntos fonéticos y estéticos que estarén
relaciionados con las estructuras méviles de los labios y la lengua.

Para lograr un acercamiento 2 la naturalidad, no necesariamen
te loa dientes artificiales tienen que seguir una orientacidén exac

ta; sino que se adaptaran al arco residusl con ligeras asimetryrias

e irregularidades.

Generalmente se colocan dientes apifionados en maxilares pe~
quefios y en maxilares grandes se podrdn presentar diastemas.

Con respecto al sexo y edad habrd gque considerar varios pun-
tos:

1 el sexo femenino se deben colocar los incisivoa centrales
méds delgados y pequefios; mientras que en el sexo masculino los ajw
tes con respecto al grosor serdn mis fuertes, ¥ Los bordes incisa-~
les deberdn de teqer un leve deusaste.

M 1o referente al color, se tomar# en cuenta el color de la

piel y los aspectos cosméticos en la mujer.

Asf mismo, en el factor edad se presta una atencidn eapecial

¥ se considera la eatética que son caracteristicas que se relacio-
nan con el medio ambiente en que se desarrollan 108 pacientes 0 ——
con el cardcter de cada uno de ellos.

Por otro lado, existen ciertas etapas bdsicas para cbtener -

la amonfa facial y funcional en la colocacifn de los dientes ante
riores.

1) Se valoran las caracteristicas de los dientes ertificia~

les seleccionados, en cuanto a su forma, tamafio y color.

Los dientes anteriores superiores tienen que proporcionar soporte
al labio superior, deben de extenderse hasta las comisuras labia-
les, la cara distal de los caninos determina un punto en el cual -~

hay un cambio en la continuidad del arco dentario.
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Es importante la forma de los dientes ya que éstos armonizan

con el tipo o forma de 1la cara, de igual manera el color es impor-

tante ya que éste no debe resaltar sino confundirse con la tez de
la cara del paciente.

2) Inclinacién horizontal de los dientes aanteriores. Para de

terminar tal inclinacién se tomard como guia la posicidn y expre—-—

sif6n de los labios. Es importante tomar en cuenta el grado de re——

sorcifn residual para tener un adecuada estética.

Lios dientes no deben colocarse muy adelante del reborde ya -
gue existe un restiramiento de los labios.

Tampoco es conveniente colocar 1oz dientes muy atrds pues se

maircardn grietas y arrugas provocadas por la profundizacién del --
surco nasolabial.

Ia posicién de los dientes artificiales superiores e inferio
res corresponden & la altura de los rebordes residuales que influ~
vYen y determinan la posicién de los dientes.

Los dientes artificiales se colocan segdn 12 posicidén de la
arcada, hay tres tipos de arcadas:
1) Normal
2) Retrusivo
3) Protrusivo
Clase 1 Normal.-~ BEn é&ésta clase los dientes superiores se colg

can con una separacidn ‘de un milfmetro con respecto a los dientes

inferiores, los cuales se colocan en protrusidne.

Clase 2. Retruasivo.- En éste caso 1lo6s dientes anteriores supe

riores se colocan en posicifn normal, o sea en protrusivo.

Cinse 3 Protrusivo.~ Los dientes anteriores superiores se co
locan ligeramente hucia atrds y en los incisivoa inferiores se ar-
ticulan ligeramente hacia adelante,
residual.

hacia la cresta del reborde =

3) Inclinacibn vertical de los dientes anteriores. En é&éste
paso se inclinardn los dientes para las expresiones tanto faciales
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como fonéticas, esto va a depender del largo de los labios y de -
sus movimientos 2l hablar. Se toma como referencia los caninos in-
feriores y las cuispides de los primeros premolares inferiores ya -
que estos generalmente estan a la altura del labio inferior por lo
tanto se toma como gufa para la articulacibén. BEn ocasiones esto —-
puede tener variaciones puesto que se pueden colocar dientes en pgo
sicibn m&s abajo de 10 normal o a la inversa mids arriba segin el -
plano de orientacién, la sobreposicién horizontal o el espacio ver
tical.
4) La fonética en la inclinacién de los dientes anteriores.
Para determinar si la posicién de los dientes es correcta se toma
como gufa la fonética, se toma en cuenta 1la ?elaci6n lengua, dien-—
tes, bases prostoddnticas y labios, B
Existe una clasificacién de sonidos fonéticos los cuales se
producen por el paso del aire.
a) Sonidos labiales
b) Sonidos labiodentales
¢) Sonidos linguodentales
d) Sonidos linguopalatinos (anteriores y pésteriores)
3onidos labiales.- 35i la posicién de los dientes anteriores
¥y el espesor de la base prostodfntica no soportan adecuadamente a
los labios 1los sonidos pueden distorsionarse en las letras (p-b).
Sonidos labiodentales.- ElL paso del aire entre los incisivos
superiores y el centro labiolingual del labio inferior emite los -
sonidos (f-v). v
Sonidos linguodentzles.-— Caracter{stico es la (t) y débe exis
tir un espacio visible de la lengua de tres milfmetros, sino se ob
serva significa que los dientes anteriores inferiores estdn muy ves
tibularizados, y a la inversa, si ge observa un espacio de méds de-
seis milifmetros significa que los dientes estdn en una proyeccién

muy lingualizada.

T4



Sonidos linguopalatinos.— Estos sonidos por el contacto de -
la punta dela lengua con 1la parte anterior del paladar o la cara —
lingual de los dientes anteriores. Los sonidos caracteristicos son
(t-d-ch-3j-s).

5) Inclinacién de los dientes anteriores. En este paso es fre
cuente que los dientes anteriores superiores estén inclinados hacia

vestibular, mientras que los dientes anteriores inferiores estén
lingualizados.

Se utiliza el plano de Francfort (paralelo a2l piso) en estos
casoa.

6) Armonfa del conjunto general de los dientes anteriores:

a) Los dientes anteriores deben de imitar la forma del arco
¥ el reborde residual. En prostodoncia se clasifican 3 formas de -
arcos: ceadrado. triangular, ovoide.

b) Es importante establecer la armonia entre el eje longitu-
dinal de los incisivos centrales y el de la cara para que el plano
incisal concuerde con la linea imaginarie interpupilar.

La linea media del arco dentzrio se encuentra entre 1os dos centra
les.inferiores y debe coincidir con 1la 1lfnea media de 10s incisi--
vos centrales superiorese.

c) Debe existir armonfa de los dientes con la 1fnea de la —-
sonrisa, la linea de la sonrisa es la curvatura aménica que forma
el labio inferior cuando la persona sonrie,

La colocacién de los caninos es indispensable para formar -—--
tal curvatura, esta se realiza cuando las cdspides quedan ligera--
mente més cortas que las de los incisivos laterales.

d) Es importante que exista armonfa de los ejes vestibulares
de los dientes opuestos contando con la lfneas opuestasequilibra—-
das que favorecen el contorno facial.

e) Armonfa de los dientes con el perfil facial. La gufa que

se utiliza para la colocacidén de las caras vestibulares de los in-
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cisivos centrales es el predominio del perfil facial.

Generalmente 1la cara vestibular del incicivo central va para
lela al perfil facial y los incisivos laterales se colocan con una
ligera inclinacién opuesta para evitar el paralelismo.

f) Existe una armonfa del desgaste dentario con respecto a la
edad por lo tanto los dientes artificiales se desgastaran segin la
edad del paciente ya que debido a la edad existe abrasién general-

mente en incisivos centrales superiores.

TECNICA DE COLOCACION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES

1) Incisivos superiores:

a) Su cara vestibular coincida con la gque tuvo el rodete; b)
que su borde incisivo llegue jugtamente al.borde anterior y contac
te con lasuperficie de éste; c¢) que su borde mesial llegue a la 1
nea media; d) que su eje mayor viato de frente quede vertical, EL
otro incicivo central se coloca de manera similar.

2) Colocar los incisivos laterales:

a) Con sus cuellos ligeramente mds hundidos que los de Los -
centrales; b) sus bordes incisivos ligeramente m&s altos; c) sus -
ejes mayores ligeramente inclinados hacia abajo y adentro cuando -
se miren de frente.

3) Colocar cada canino cuidando que:

a) Visto de frente, s6lo sea vigible la mitad mesial de su -
cara vestibular; b) el vértice de la cispide quede a nivel del ro-
dete inferior; c) la cara vestibular sea continuacién del rodete in
ferior; 4) visto de frente, su eje mayor sea vertical y, visto de
lado, tenga una inclinacién anteroposterior semejante a la del cen
tral,

4) Los premolares superiores colocarse directamente detrds -
del canino, de modo gque:

a) sus ejes mayores sean verticales paralelos o ligeramente

convergentes; b) la linea del reborde alveoclar marcada en el rodé-
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te inferior quede mds o menos frente a los surcos mesiodistales o
algo por dentro; c¢) la cuspide vestibular del primer premolar gue-
de en contacto con el rodete inferior y la ciispide lingual algo su
bida d) las dos cispides del segundo premolar estdn en contacto con
el rodete inferior; e) las superficies vestibulares de ambos premo
lares gueden en linea con la del canino.

5) EL primer molar se situaré:

a) sobre la lfinea alveolar inferior o algo por dentro; b) en
conacto con el plano oclusal por su cdspide mesiopalatina; c) con
su eje vertical ligeramente inclinado hacia adelante; 4) con la —--
clspide mesiobucal a medio milimetro del rodete inferior y la disto

bucal a un milimetro, iniciando asf{ la curva de compensacidn.

6) EL segundo molar podrid tomar contacto también con el rodi
1lo inferior por su cispide mesiopalatina, pero sus cispides vesti
bulares ée levantardn hacia atrds, en direccidén hacia los c¢6ndilos
completando la curva de compensacibn. No debe colocarse el segundo
molar, si no gqueda a 1 cm. libre entre su cara distal y el borde -
posterior de la prostodomcia.

Los dientes se pegardn fundiendo cera rosa del lado palatino.

Los dientes posterioresse eligen de acuerdo al tamafio del re
borde residual, ademids deben de contar con un ancho vestibulo-lin-
gual suficiente para actuar como soporte para mantener el elineamien
to durante la masticacidén. Cuando el borde‘mandibular se eleva brus
camente no se colocaran dlientes en esta porciﬁn ¥ya que actia como

un.plano inclinado de fuerzas desplazantes, tampoco es conveniente

articular en las papilas periformes ya que son demasiado blandas y
causaran vascularizacién durante la masticacidn.

La correcta colocacidén de loa dientes sobre el rodillo de cg

ra se debe gracias a que previamente se marco en el rodillo un pun

to en la parte anterior y media, otros dos puntos a la altura de -

los caninos y otros dos puntos a nivel de los primeros molares. Los
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puntos se unen con la ayuda de una regla flexible, desde el punto
canino hasta el punto molar de un lado y luego del otro. Después
se unen el punto medio con el'punto canino tanto de un lado como
del otro.

Estas medidas se transfieren a los rodillos, tales medidas -~
deben ser exactas, Se colocan los conjuntos en el articulador y —--—
las marcas se transfieren a2l rodillo superior. Estas marcas nos —-
sirven para recortar vestibularmente los rodillos, estas caras ves
tibulares superiores e inferiores sirven de l1imite a las caras la-
biales y vestibulares de las piezas anteriores y posteriores.

Procedemos a 1a colocacibn de los dientes inferiores. Para
articularlos de vnreferencia se colocan los molares, cuya correcta
articulacifn es mids importante,

Colocar el molar en la base inferior, pero dejandolo un poco
alto, cerrar el articulador, cuidando que la presifn de cierre ha-
g3 llegar.el molar a la oclusién central.

Articulado satisfactoriamenteel molar, fijarlo emn su lugar -
fundiendo cera. Articular del mismo modo el molar del lado opuesto.
Pegados ambos molares, el articulador debe moverse libremente.

Colocar cera pegajosa y pegSar el segundo premolar inferior,
de ambos lados.

Colocar en su sitio el primer premolzpy inferior y quitar el
canino superior, para articular correctamente los premolares. Pe-
gar de igual manera el primer premolar inferior del lado opuesto.

Pegar el canino inferior en su lugar con su eje mayor incli-
nado hacia arriba y adentro y comprobar su articulacién; rectificar
hasta que ésta sea correcta, cuidando tallar la vertiente mesial -
hasta evitar todo contacto con el lateral superior. Articular del
mismc modo el canino del lado opuestoe.

Los incisivos inferiores no necesitan ser biselados. Articu-
larlos uno a uno, con sus ejes mayores verticales mirados de fren-
te. Los centrales pueden tener el cuello ligeramentie mads hunido que

los laterales.
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TEMA XI

PROCESO DE ELABORACION EN EL LABORATORIO

1.

2.
3.
4.
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T
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ENCERADO DE LA DENTADURA

ENFRASCADO

ELIMINACION DE CERA

ACRILIZADO

RECUPERACION DE LA DENTADURA

PULIDO

REMONTAJE EN EL ARTICULADOR
INSERCION DE LA DENTADURA EN LA BOCA.



PROCESO DE ELABORACION EN EL LABORATORIO

Después de probar las dentaduras de cera en la boca del pa-
ciente y rectificadas las relaciones oclusales en un articulador
ajustable, con lo¢s modelos montados bajo control de los registros
de relaciones de posicifén, y por lo tanto corregida la estética,
fonética, dimenszidn vertical y la articulacién. Y obtenida la opi
nibn del paciente; iniciamos los.procesos de laboratario.

ENCERADO DE LA DENTADURA

En ésta etapa proveemos a la dentadura de los detalles es-
tracturales, tejidos y mArgenes gingivales.

Cons 1la espétula caliente se funde la cera que rodea a 108 -
di&ntes artificiales, de manera que se introduzca en las cabezas
de lo3 permos y retenciones de &stos; formamos los espesores gin-
givales agregando por secciones pequefias cantidades de cera rosa
fundida, con espesor por encima de los cuellos de 1.5 mm por ves-

tibular y 1.mm por lingual, dejando ligeras depresiones entre el
borde de 1la dentadura y los festones.
cera.

Se alisa la superficie de -

Las superficies de cera se modelan talldndolas en frio, de
modo gque haga resaltar cada diente en su porcidén cervical y papi-
las interdentarias y conformando loz relieves necesarios,
prominencias y depresiones.

con —~-—

Se aplica una hoja de estafio con el fin de evitar los cam-

bios ' de volumén y las distorciones al polimerizar el acrilico y -~

las superficies de yeso,

se coloca sobre las superficies vestibu-
lares, palatina

¥ lingual de las dentaduras enceradas, y un sepa-
rador 1iquido en las contrapartes correspondientes.

También es comin usar separadores lfquidos gue ofrecen la
facilidad y rdpidez en su aplicacibn, ademas impiden que el acri-

1ico rosado se corra sobre los dientes de plédstico, cosa que suce
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de con las hojas de estafio cuando no estdn perfectamente adapata-
das en la porcién cervical o gingivel.
ENFRASCADO

Quitamos el modelo con la dentadura superior correctamente
encerado y procedemos & la primera parte del enfrascado, incluyen
do ésta con yeso blanco en la porcibn inferior de la mufla previa
menteenvaselinado, y antes de que frague completamente se alisa -
su superficie con agua y se recorta con cuidado de tal manera que
posteriormente resulte fécil separarlo de la contramufla.

Se coloca el estafio cubriendo la zona vestibular y palatina,
descubriendo los dientes y adaptandolo al rededor de los cuellos
de los dientes.

La colocacibn del estafio puede hacerse cuando la dentadura
inferior estd incluida en la mitad inferior de la mufla,

A las dentaduras de cera que previamente enfrascamos y esta
fiamos una vez incluidos en la primera parte de la mufla, le apli-
camos un separador lfiquido o vaselina sobre la superficie de yeso
que quedf descubierta, colocamos la contramufla limpia y envaseli
nada en su cara interna y lo llenamos con yeso blanco o de taller
bajo vibracibén mecédncia, le colocamos la tapa y esperamos el fra-
guado de todo el yeso inclufdo terminando asi con 1la segunda parte
del enfrascado.

ELIMINACION DE LA CERA

Praguado por completo el yeso inclufdo en las muflas, se -
les lleva al agua en ebullicibn, durante diez o quince minutos. -
Se saca del agua con cuidado, se abre la mufla evitando la fractu
ra del modelo o la del molde de yeso, sSe lava con agua hirviendo
mezclada con detergente, que nos ayuda a limpiar la cera disol--

viendo la grasa.

ACRILIZADO
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Procedemos a elaborar la masa de acrflico, incorporando al

monémero, gque se encuentra en un recipiente, el polimero paulati-

namente. Cuando la masa, se encuentra en su periodo pléstico o —-

eldstico se le amasa y se coloca sobre las paredes del molde ¥ 30
bre los dientes limpios y en fr{o, y se coloca el resto de la ma-

sa procurando no excedernos, La porcién de acrflico gue se encuen

tra en el molde se cubre con celofdn humedecido, se ensambla la mu

fla con la contramufla, se tapa y se lleva a la orensa, para ce—-

rrarlo con una presidn moderada, si hay escurrimiento de material

podemos decir que el molde ha =ido bien llenado. Se habre la mu--

fla se recortan los excedentes, colocamos 1la hoja de celofdn hume
decido y 1o llevamos a la prensa este procedimiento se repite hasg

ta que ya no existan excedentes, y se prensa definitivamente para

llevar acabo el m&todo de polimerizacién de la masa acrflica, que
consiste’‘en colocar la prensa y la mufla en un recipiente con agua
a la temperatura ambiente y elevar gradualmente la temperatura pa
ra que al cabo de una hora y media llegue al punto de ebullicién,

y entonces hierva durante treinta minutos, este método se realiza

cuando se utilizo como separador acrilico, el estafio.
M el caso de haber usado separadores de acrflico lfiquidos
se pueden seguir los siguientes métodos:

Agua . Tiempo
32°C 2 hrs.
77°% ) 3 hrs.
71°% 6 hrs.

Cumpliendo con 1los requisitos se obtendrd una

correcta poli
merizacién del acrilico.
RECUPERACION DE LA DENTADURA Y EL MODELO

Esperamos el enfriamiento con las muflas puestas en la"pfeg
sa y dentro del mismo recipiente en donde se realizé la polimeri-

zacibn, para evitar deformaciones.
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Se procede a retirar la dentadura del yeso, con precaucidn

de no fracturar ni deformar los dientes o la base acrilica, prime

ro se retira todo el yeso blanco y procedemos a la recuperacidn —

de la dentadura de su modelo.

PULIDO

Para conservar los relieves, fesatones, cingulos y rugosida-~

des modeladog durante el encerado de 1la dentadura, se le recorta-
rd y pulird con cuidado.

Para el recorte de excedentes de acrflico al rededor de los
cuellos de los dientes con buriles y fresas; y para el resto de -
las superficies de la dentadura se limpian y alisan con un fresén,
es importante aue los bordes de la dentadura Se conserven CoOmo se
obtuvieron de las impresiones fisiolébgicas.

Inseguida se pulen en un motor y se someten 8 la friccién
con polvos abragivos y agua.

Para eliminar las rayas que quedaron

durante el recorte, se utilizan los cepillos y fieltros mojados y
con piedra pdémez.

Para obtener un pulido m&s brillante se usan ruedas de fra-

nela o manta mojadas con blanco eapafia. Se lavan con aAgua y jabdn
frotando con un cepillo y se enjuagan en agua limpia.
Ia superficie que entra en contacto con los tejidos no se -

pule, ya gue perderf{a retencifn, Unicamente se alisan con cuidado
las posibles burbujas. :

REMONTAJE EN EL ARTICULADOR

Coloceda la dentadura terminada en el articulador procede-
mos a verificar exactamente cualquier desarmonia que se hubiera
producide durante la polimerizacifén del acrilico. Se puede co~-—
rregir la articulaciédn con papeles de articular y piedras de car-

borundo, de menera de preservar las formas de las cuspides y los
surcos,
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INSERCION DE LA DENTADURA EN LA BOCA

Este paso no puede considerarse como la terminacidén, sino -
como el principio de un periodo necesario de adaptacién del pacien
te y por lo tanto del organismo, en el que van a intervenir facto
res biolégicos, psicoldgicos y tratamiento terapedtico.

Se va 2 llevar acabo una adaptacibén por parte de los tejidos
blandos, gque se adaptan a las formas y posiciones cue imponen las
prostodoncias totales, en reacciones orgiénicas como son niuseas,
dolores etc. Al irse superando paulatinamente 1a intolerancia or-
ganica, mucosz, misculos, articulacién temporomandibular y demés
drganos que se relacionan se adaptan a las condiciones funcionales
qu; exige la prostodoncia total: SOPORTE, ESTABILIDAD y RETENCICN.

~
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CONCLUSIMNES

El diagnéstico realizado de manera organizada, €s un elemen
to importante para conocer al paciente no sélo fisicamente sino -
también en el aspecto psicoldgico. Y es en este punto en el que -~
no vemos al paciente como una persona més que requiere un trata--
miento dental. Sino como un paciente al que hay que brindarle se-
guridad, confianza, paciencia y comprensién; encontrando asi en -
nosotrog al amigo, y no tan sélo al odontSlogo que le solucionari

su problema, ayudandolo a reatablecer todas sus funciones biolégi
cas, estéticas y sociales.

Llevando acabo una correcta prostodoncia total, significa -
que el paciente podrd realizar satisfactoriamente la masticacién
de sus alimentos y por lo tanto no estard sometido a dietas que —
le crean problemas de desnutriciédn cuando precisamente sea mds ne
cesario llevar una dieta bien balanceada, como en el caso de las
personas de edad avanzada.

También en el aspecto estédtico y fonético motiva al pacien~

te a recobrar la confianza en 3i mismo al sentirse orgulloso de -
su aspecto.

Para evitar que se presenten situaciones dificiles entre el

paciente y el odontélogo, es preciso gque tomemos en cuenta tanto

los factores fisiolégicos, psicolégicos y estéticos relacionados
con la elaboracidn de 1la prostodoncia total, ademéds es un dato im

portante no ofrecer al paciente mis de lo que uno puede dar.

Nuestra labor ante el paciente se complementa cuando lo mo-
tivamos a la aceptacién positiva de su nueva dentadura, por medio

de pldticas instructivas que tendremos con &1l desde la primer vi-
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sita. En dichas pldticas le expresaremos al paciente el proceso -
de la elaboracifn de la dentadura, 10s problemsas que sSe presenta-
ran ante ;a insercién de 1la dentadura en la boca, Yy como se iran
solucionando, este punto es bdsico para que el paciente no se ~-
sienta defraudado. Y finalmente el mantenimiento de su dentadura,

incluyendo la higiene y loa cuidados que deberd tener.
Una Prostodoncia Total aceptada positivamente con entusias-—

mo, es una magnifica recompensa para el trabajo del odontblogo, -
como también para una odontologia bien realizada.
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