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cAPITULO T
" HISTORIA DE LA PROSTODOMCIA TOTAL

" Desde 1a Edad lk’zehup'lniclk e espieza con la preo-
cupacidn y el cuidado de las enfermedades de io- dioniea; el
"ﬁbﬁéibgq primitivo sabia el dafio que le causaha y los dolores,

peto ellos lo atribuian a lo sohxennwtuu'l como el rayo, el';
ﬁ:ﬁono. la 1luvia etc. De esta cresncia nacieron los indivi
duos que se encargaban de curar estos males, O sea el anti--
guo. curandero, &ste trataba de ahuyentarlos con hierbas o se

colocaban m&scaras para tratar de espantarlos.

Una de las primeras piezae datan de un origen etrus
co y otras se hallaron en tumbas Fenicias, eran aparatos fi-

jos retenidos con bandas de oro o por ligaduras. PEntre los-

Romanos exan conocidas las Prbtesis de las cuales Horacio y-

Marcial hablan en sus SAtiras. El Ppigramista Marcial tamb-

como blanco de sus burlas a los que usaban dentaduras posti~

zas querienda hacerlas pasar como natural. Esto nos dice -~

que en tiempos de Marcial y Horacio la prbtesis estaba muy -

adelantada (siglo I de nuestra era). En la Edad Media la -~

Protesis continub pero mediante ligaduras a pesar del adelan

tado de la Odontologia &rabe.

En 1600 empezt el estudio, pero ya a nivel még ~——




: étoaéf!iefo.

Anb:ééio ln:“»ht:o ol primec wﬁuidu ,illpéiho', .

‘utiuundo un- placa de oro 'y una uponjn.

- En 1638, nequu Guuumu. huo dlcntu utui-—‘
ciales con una placa de cera blanca, polvo de coral y de pex

T,:ll'.
En 1688, Anton mnck. con-truyb 1la primera dcm:udu

Ia 1n!-:i.o: de un pedazo de cohulo de hipopbtamo.
En 1692, Mateo cittfried Purman, fue el descubridor
de la impresibn de cera y modelos de ella y en esta fecha es

cribi® la primera monografia de Proatodoncia.

En 1728, Pierre Fauchard, describib la retencibn -
de las d.nta‘du:an completas por Presibn Atmosférica, Adhe---
8ibn y Adaptacibn a loa mGeculos de la boca y fue el primero
en sugerir el uso de la porcelanay colocd dientes de marfil-
e hipopbtamo que por medio de una tira de oro ajustada de --
una ranura horizontal formada por las superficies linguales-
del tallado y a la cual cada diente estaba unido por medio de

los remaches.

En 1757, Phillipe Pfaff, fué el primero en hacer -

modelos de yeso y descridbid la toma de relacibn intermaxilar.

En 1776, Roberto wotendale, construye un juego de-

dentaduras superior e inferior, #e cree que esta dentadura -

fue la primera en América.



A pztnclpio- dol olqlo m. o c\undo [ 1) -pon:an-

e usar lu phnchu -otlucai uoquohdu. i

e pozcchnn .

1800,

c.r. Dclaba:xc. conn.t\ayb dentaduras d.: -

En 1820 Delabarre, construyb los primeros dientes -

de porcelana de -ncil continua..

En 1825, Samuel W. Stockton, fabrict dientes de por

celana a grandes escalas y los vendfan en frascos.

de Succibn.

En 1836, Fedicha Cristopher Kneisel, disefib un -

En 1835, Chapin A, Harris, disefi6 la primera CSmara

Porta-Impresitn semejantes a los usados actualmente.

En 1844 ~ 45, loa Doctores Westcott, Dwinelle y ---

punning, empieza a

En

endurecido.

En
dar de metal.

En

En

En
cial.

En

del cbndilo.

1854,

1868,

1869,

1890,

1894,

18986,

usar el yeso como material de impresibn.

TOmas W. Evans,

hace dentaduras de caucho-

R.M. Chase, invent® una dentadura de pala-

los Romanos Hyatt,

descubren el celuloide,

Graff Van Spee, descubrib la curva de Spee.

C.E, Bixlay,

J. Ulrich,

fue el antecesor del arco fa-

demoatrd el movimlento lateral-




1909. -n -1 -quo XX los dtont '] y. tu-n !ocn

‘lnn.bxon y con -oldu yl dnui.buldoo p-n -u caqn.

-En 1910. Amoido Wilson, npub a inclinax loe’ noh-v
“higen .»‘-up.uon- hncu ‘adelante pars Q,tqngx. equilibrio oclusal
en protusibn. ‘
En 1925, Alphous Pollcr. fue el pximero en usar Ne-
gocoll 6 base de Ag&r para tomar improli&n. i ;
Ya en el siglo XX, la Protodoncia adquiere gran-im-
portancia cient{fica, tanto material como técnica, peifeccibn

y estética. las dentaduras completas vienen tomando franco -

carfcter médico que se extiende a toda la sociedad y técnica-
mente mientras por un lado se investiga cada vez mAs perfec—-

ta, por el otro lado se busca el menor tiempo y bajo costo.

DEFINICION Y OBJETIVO

La prostodoncia total se puede definir como restau-
rar y mantener la funcibn bucal del paciente mediante el reem

plazo de dientes ausentes asf{ como de estructurae con disposi

tivos artificiales. 1a Prostodoncia involucra toda la gama -

de procedimientos de restauracibdn de la salud dental, que se-
extiende desde la reparacibn de un diente Gnico (Odontologfa-
Operatoria o Restauradora) hasta el reemplazo de dientes y ex

tensas zonas de estructuras bucales ausentes (Protesis M&xilo




‘g pu.do definir ‘también ugﬁn sanu u 1- pdxdi.du

: ‘dc todos 108 dimtn de ambas Maxilares o de une sblo, por o

s tanto o cl estudio de la cdouueiﬁn toul Y t:ltutonto pro-
tético consagrada a la reintegracibn puiconanﬁtica de los pa-
cientes afectados de edentacibn total,

El ébjetivo de ‘esta tesis es pro@eez una visibn dci;
p:oblemn‘de un desdentado total, asi como prelehtat y descri-
bir su manejo clinico, restaurar la' funcibén masticatoria, la;
importancia de ello es evitaxr que los &rganos digestivos rea-
licen un esfuerzo mayor de el debido, corregir las dimensiones
Y contdrnoa £aciaies. cumpliendo low requisitos de estética,
corregir los defectog de pronunciacibn originados por la péx-

dida total o parcial de los dientes naturales cubriendo todas

las exigencias de la fonética. Ejecutar todo lo expuesto de-~

manera tal gue no produzca molestia al paciente.




CAPITUIO 11

h 4

ATROFIA DE LOS MAXILARES

“Se puede definir como la reducciétn de los Maxilares .
a lo largo de ia vida, puede empezar de los 20, a los 40 ano-a
o mfs, pero no se tiene bien definido cuando empieza la absor.
cibn bsea.

Primeras etapas de comienzo a la reduccibn del Maxi
lar: al comenzar a hacer una extraccibén va haber defensa psi-
colbgica y preventiva, temox al dolor y desinteqracibn.'déa--
pubs la coagulacifn sanguinea que se detiene con la hemo:ra;-
gia y afisla loe tejidos lacerados y en seguida otra defensa -
contra los agentes fisicos y la intaccibn. En ol perfodo ci~.
.catrizal el codgulo se descubre y &l slvéolo queda ablerto, -

por lo que el Epitelio prolifera de los bordes hacia la pro--

fundidad terminando también por descubrirlo, después sigue la

formacibn bHsea de lag crestas. Estos tipos de pasos de cica-

trizacibn y de reabsorcibn no se harén en una forma deaorgani
zada, 8ino que seguir&n determinadas secuencias para la termi
naciédn del alveolo y la formacibn des un proceso alveolar.

La osificacibn y reabsorcifn tienden en forma defi-




l.dondon ¥ -nu: ln cu-t.u nlvoonu- alo Que

Mmm xwdu b npbﬂlu xolxdulu. alto. ubocdu tun :

~don a tcdcudon:lo. adclguza:s. y esmpequefiecerss, los Hlxill--
“fes -p.zoconval- pcquoﬂos “(Ian en 1960 comprobb p‘xdtdql do -i~‘
tres a cinco milimetros en altura y en ancho en sl nnxiilt -

: sup-xtot en lol cinco primeros meases). Este remodelado no se

) limita ala aupe:ficxe, sino que van a-imxlando el hueso de -

relleno los alveolos al hueso esponjoso~no:mal y con el tiem-
po desaparecen también las corticales alveolares (se pueden -
apreéiuz en las radiografias de un afio o mé&s)

El remodelado predomina sobre la superficie externa
“del iebotde resiaual superior, originando el empequefiecimien-
to del Maxilar Superior por reduccibn de sus difimetros hori--

zontales, con aumento aparente del inferior por crecimiento -~

de sus di&metros, (esto segln las investigaciones de Atwood -

en 1960, Corraco en 1965 y de Llyd on el miemo afio), pero no-
es tan exacto puesto que Pietrokousky y Massler en 1967, com-
probaron que la atrofia de la tabla externa es mayor tanto en

el Maxilar Superior como en el inferior y esto hace que dismi

nuyan los dos rebordes residuales.
ATROFIA OSER Y ATROFIA DE MUCOSA

Puede ser total & parcial. La atrofia total es - -




M' el huuo Y -ucon "- ,nuo!un nnultlnonunu y Ln -
uoeu p-tcnlyu cundo u‘nuoth bnn no 10 -iquc h -n-g L

p\udo ,upna: "‘qun pocu‘hon- anpuh -

' !.to

de 1la sxt.ncctanhh -ueo-u se zouni -obro ol aqujo:o llvoo--
-lar  como wi tendiera a cerrarlo y la presifin ejercida por la-
;IQCOII retractil sobre el borde alveolar fuera la causa daf;af
npi.i.iibn temprana de osteoclastos y en tanto los procesos de-

organizacién predominan en el fondo del alveolo.

FACTORES QUE PREDOMINAN EN IA ATROFIA

Primero son de orden general: Hormonales, Vitamfni-
cos y Metabdlicos.

Segin Atwood en 1962, se clasifican los factores de
la atrofia en cinco grupos: Anatémicos, Metabblicos, FPunciona
les, protéicos y Quirfirgicos.

El Anatbmico son todos los relacionados con la for-
ma estructu;a de los Maxilares, volGmen 6seo y densidad bsea.

Los factores Metabblicos se refieren a la calidad -

biolbgica de hueso. Se cree que el hueso se destruye por un-
proceso de descalcificaciébn bioquimico acompafiado por neofor-

macibn.

En esto influye mucho la edad, gue después de loas -

cuarenta aflos tiende a la destruccibn en el remodelado bseo -~




uoqmdo hasta h o-t.oopb:hu dc 10- vujo-. cluo qu-
bt.n #e puede cblotvuz esto en j&wonon de veintc a tzotntl -

lﬂou Y personas udultl- d. aenocs de cua:enta afios, poto p:Ln-

cipahﬂente ptedoulnl en 1a vejez.

Pactores Puncionales y Factores Protéticos: En el-
aspecto funcional se refiere a la :ilta de estimulo funcxanulr‘
originando la presencia y funcionamiento del diente, esto se-
atribuye al masaje protéticc una Lﬁpo:tante funcibn. Eate ti
po de razonamientos se estan apreciando cada vez menos; se in
clinan mis a las investigaciones de una protésis traumltica.
Seglin Ortam en 1962, dice que toda presibtn de la base protéti
ca scbre el reborde residual es una violacibn de la forma na-
tural en el gque el hueso recibe las presiones, otros dicen --
que histolbgicamente la reabsorcibtn bsea aparecib menor sin -
prbtesis y es mayor la neoformacibn &sea en los Maxilares cu-
bierto por una Prbtesis, estos problemas todavia no son inves
tigados ampliamente, pero lo que sl tiende a un desfavorable~
problema es la mala articulacibn y adaptacién defectuosa.

Pactores QuirGrgicos: Son también influyentes de -

atrofias 6 neoformaciones bseas, aunque la cirugfa trata la -
eliminacifdn de una atrofia, este, destruye hueso externc eli-
minando neoformaciones bHseas, deja lo mucosa sobre hueso es—-

ponjoso mucho menos resistente al fanbmeno.




- ATROPIA DEL WAXILAR SUPERIOR

La atrofia pt-duuinn doodo 1a cto:tn dol :-batdo

1-£du.1 que lo hace perdex ultuxa y al mismo tiempo :odand.n:-
la. ' '

En el Maxilar Supezio? hay una disminucibn xealmen-
te importlnte en volimen y en los. difmetros de los rebordes —
desdentados en lag &reag posteriores, lo que incluye una p‘t-
dida de cinco a diez milimetroe de 1la tabla vestibular, en.—-
las etapas avanzadas lo atrbfico alcanza las partes basales
del hueso, la destruccibn por el lado bducal se acompafia de =—-

neoformaciones y por el lado sinusal y nasal, lo que provoca-

una migracifbn del Maxilar y reproduce modificaciones a nivei?

de inserciones musculares y frenillos.

ATROFIA DEL MAXILAR INFERIOR

hqui se encontrard mayor destruccibdn b6sea que en el
superior que se debe a la menor irrigaciébn de la Médula Osea-

inferior gque no facilita el proceso neoformatico.

En este proceso se cbservan varias diferencias con-

respecto al superior.

l.- La inclinacibn hacia abajo y afuera de la rama-

horizontal originan ¢l aumento de la atrofia.

2.~ Al desaparecer el roborde residual la superficie




uputor tionao a -phnu

3.- st 1- ntxotu -tguo. prodcntm on 01 cmtto a--,

can Illl! un surco 6 concavidad, .

4, 1A unn uuohiodel e va haciundo agudn ttnnl-_ :

formandose en Cresta Milohiodea.

“  ALVERACIONES FUNCIOMALES Y FACIALES

Al no presentar dientes la perscna, las consecuen-~
cias se perciben de inmediato tanto psicoldgico como estétiéo;
por eso es muy impoxtante colocar la dentadura de inmediato -
parxa que compense y equilibre las alteraciones. Intervienen-
‘varios factores de alteraciones como loe siguientes:

pérdida de soporte labiasl, yugal y lingual. Se en=~
contrar$é aqui rdpido hundimiento de los labios y mejillas, es
to se presenta mis en personas delgadas. 12 altura morfolégi
ca se acorta cxageradamente, la boca se ensancha y loa labios
se distorcionan, esto no se puede apreciar tanto puesto que -
el paciente se encontraria con la boca abierta 6 en posicio--
nes fonbkticas b expresiones altas, si se encuentra en posi---
cibn postural la boca se empequefiece retraido al esfinter la-
bial por falta dé apoyo dentomaxilar, los Surcos Genianos se-
mantienen acentuados; el mentbn aparece pronunciado y la na--

riz.

La persona psicologicamente se encontraré con pro-




blb‘n”:.;p.’li_mllk..ﬂl y m&s -1 -- joﬁh. ‘tendr# éifiﬁ\iihﬂl p.f.
tult iug nlhﬁﬁp el cGal iﬁ:l a bdu"d- una d{.ﬁ bhnda. :

‘ u;pnn-t&: lingual, cuando 16- u’cos dentarios desa

'pa;'u'coxrm. 1a ‘lengua se ensancha y se levanta expandiéndose -
tre los rebordes residuales para ponerse en contacto con la ;
2o mucoss yugal y labial.

Al no encontrar un Apoyo protético y la at:btia bi? .
gue, la lengua se expande cada vez mis terminando por levan--
tarse el pisc bucal y trayendo consecuencias masticatorias y-
fonbticas.

Estos problemas fonéticos causan la mala pronuncia-
citn de algunas silabas en particular la linguo y labio den--
tales, sea por falta de ofdo 6 de edecuacibn neuromuscular, =~
Al hacerse una protesis inmediata reduce la forma notable de-
estos trastornos O los evita totalmente.

Piso bucal y paladar blando.- El piso bucal se ele~-
va siguiend6 la expansibn lingual, esto resulta un extraordi-
narioc acrecentamiento en los frotes de los pliegues mucosos -
de recubrimiento del piso bucal, base lingual y rama horizon-
tal; las cuales se movilizan con respecto a las formaciones -
anatbmicas, producen también desplazamientos funcionales en -
los brganos que dan orfgen a dificultades en la deglucibn y -

fonacibn, la voz tiende a perder su firmeza y su tono, en los




: vhjo- se thC tttubnutn.

Do! Lchnclu nlucatoz u- .

14 pouona odlutuh do
ja de mnticu no:nh-nte. pero lo cmpcnn en vnxun lozlun
' selecciona au dieta que sers blanda ComO: SOPAS, CATNeN Sude~
ves & deshebradas, huevos, leche 6 alimentos hechos con batido
ras & picadas. El edéntulo tomaré precaucicnes al ingerir --

sus alimentou, cortando bocados més chicos, subdividi&ndolol-

para llevarlos a la boca, para dar la cmﬁenaacibn funcional.
El estfmago e intestino tienen una lahor que les permite dige

rir sin resentirse por la mala masticacibn de alimentos.

RE&ACIONBS‘INTERHALARES EN LA EDENTACION

Altura morfolbgica edentada. Al desaparecer los ar

cos dentarios, se pierde la altura facial morfolébgica y dismi
nuye- lo8 mecanismos de adaptacibén y compensacibn que inmedia-

tamente entran en juego en una Prbtesis,

Se puede encontrar al desdentado en imposibilidad -
de unir sus maxilares, después de horas 6 dias lograr& la - ~
oclugibn por contacto de los rebp:duu residuales, quedd esta-
blecida una nueva altura morfolbgicamente que caracter iza un-

nuevo aspecto fisionbmico.

Al fallar el tope oclusal, los mGsculos elevadores-

especialmente el Supra e Infrahioideo deben alargarse. Simul




y ﬂnmto e-.bhn ln pootcla\u uhtivu dc lll‘ Ln tei.o--

’u e, ul 1109.: nl- ldohntc la de 10- l\lntcto-. Pto:quLdto- ;
‘ _:lnuxno. pighstrico y Gcnihioidoo y nl salir nll arriba en- ol‘ ‘

" clerra todas las inutclonu mandibulares. ' Pueden tttlbut:u"

a la accibtn alterada de los mGsculos las modificaciones en el

‘hueso Maxilsr Inferior independiente de la atrofia alveolar;




CAPITULO IIl

SALIVA

n@.gliconjunto da_pgdducton -aczotgdou.y c:cretldog
ééf las gllﬁdﬁiél‘laliv;lén. su funcidn primaria es la trans-
formacibn netabbiica que se recibe de la circulacibn; produ--
f;cih‘y’deuclxgln substancias gue no cncéntxamon en la sangre -
. COmo ‘urea, creatinina y nitrogeno. FEs importante la saliva -
pues ayuda a la deglucién de el bolo alimenticio y lubricacibn
facilitando una buena digestibn.
1a cantidad total de saliva excretada es de 1500 --
c.c. pero varia segin la edad. ejercicio y dieta. De toda es

ia cantidad es producida por las glé&ndulas mayores: Parbtidas,

Submaxilar y Sublingual. Su composicibn esta dada por un 1i-

quido ligeramente opalino que contiene agua, proteinas, sa---
lenvmineralea, ptialinas, musina, éarticulas de alimento, cé-
lulas epiteliales disecadas y corpGsculos salivales; su vig—-
cosidad guarda relaciébn con el tipo de saliva recogida pues -
la serosa tiene caracteristicas acuosas y la saliva mucosa -=
még pegajosa y densa; el PH de la saliva mezclada varfa de -~
"5'6a 7'6.

1A alteracibn patolbgica de las glindulas salivales

puede ocasionar un aumento o disminucibn del flujo salival, -

‘provocando estomatitis generalizada, tUlceraciones, Queilitis,




Arx uctcuu d. 1s -ucon ote.. ¥ pa

dute\uu«- pln ‘el uso d. ‘1a rxbulh ec-plou. »

: Al conluutz una nbt.ui- total se bu-cul ws uu
'*kfetﬁn de adholibn de-la -ueo.n con dentadura y la pollcula de-
saliva ya que juega un papel importante; a veces oncontt.-ol-
;mala adhasitn en los camos de Xerostomfa o falta de saliva; -
los pacientes me ven obligados ailotbet éoﬁtinﬁameﬂtcllaluéid'w
‘nes acuosas para hacer tolexables lbl'lpa:at0|.

El grado de viscosidad de la saliva se cree éuo es-
otro factor de adhesibn eato es proporcional a la vilcoaidnd-
y si se inhibe la secrecidn de las glindulas Palatinae se re-
duce la retencibn dekla Prbtesis superior y lo que atribuye ~

a la disminucibn de la viscosidad.

Podemos concluir lo siguiente para una buena adhe~-—

sibn: cuanto més facilmente ajusta la base, mejor adhesibn, -~

la retencibn es mis proporcional a la extensibnde las superfi

cies de contacto, se cree que si la saliva es m&s delgada fa-~

vorece a la adhesibn de la pPrbtesis pero no totalmente, pues-

hay fuerzas transversales y deslizantes que cambiarfn la re--

tencibn de la misma.

MUCOSA

Histolbgicamente la Mucosa se puede dividir en una-




~-Aph eon du-untu utxuctuul. q:ooo:. dcn-idad y qndo do

ch-eiadnd y capa m-ucou.

u-y 3 tipos de Mucosa oxnlz Mucosa n-ntxcntoriu. -

que es 1- que recubre las encfas, paladar duroc y cltl sujeta-

- al roce y. p:olibn de los alimentos: Muco-a de Revestimlento,

' que constituye la capa protectora quu :alete los lubio-, las

V mejillas, el fornix vestibular. el proceso alveolar superior-
e inferior, la supexficie inferior de la lengua y paladar - -

blando; mucosa con funcibn especi{fica, pituada sobre el dorso

de la lengua.

1A Mucosa Masticatoria tieme la encia v el paladar-

duro que tiene grosor, densidad y firmeza para empezar a inser

tar las estructuras m&s profundas. El paladar puro tiene -~

una capa Submucosa bien definida, esta capa puede confundirse

con la encfa o con la parte media del paladar Duro.

La Papila Palatina o Papila Incisiva esta formado -

por un tejido conjuntivo denso cuyas fibras se entrelazan en-

tre s{ en forma de ondulado, generalmente debe estar indicado

el alivio de esta zona en la dentadura.

Se encuentra en varias partes la Mucosa de Revesti-

miento: en los Lanios y Mejillas, on el Fornix Vestibular y -
en la Mucosa Alveolar,

en la superficiec inferior de la Lengua,




‘nisado y'pdx lﬁ lhxnl piéptl .

ral de la Cavidad Oral ya que podu encontxar e!octo. de -~

~lom.. p:ocuo- degcn-ntivos ' altaxaciona- en el uotabou-mo,

alceucimes citculatozia-. Procesos Repazato:lo-, Deganexati

vos, Infeccién y Resistencia, Crecimiento Neopl&sico y lesio-

nes causadas por Irritaciones fisicas.

Estos fenbmenos bésicos en la Patologfa tienen im--
portancia por sus relaciones con sus problemas clinicos provo
cados por la colocacibn de dentaduras; uno de los 'mayozes pré
blemas de este tipo son las ulceraciones a causa del trauma -
por las dentaduras, el dolor, y las alteraciones funcionales,

podemos encontrar otros tipos de alteraciones de la
mucosa gue se dcben de tomar en cuentia antes de construir una
P?étesis tenemos lo sigujiente: Necrosis, alteraciones circu-
latorias y otros tipos de lesiones como: etiologfa local trau
matica de cardcter endbgeno, Liquen Plano, Leucoplasias, Car-

cinoma de la lengua Ulceraciones, etc. Todos estos tipos de-

alteraciones se deben de examinar con mucho cuidado pues pue-
den provocar defectos graves de consecuenclas irreversibles,

se debe hacer una buena Historia Clinica, estudios de Radio--




: gu!ln. pulp-ctonu y ccn-ul.u: a un bu-nblnucputblogo Y hg_’

ccx‘ \ml bnm licp-u.

Su etioclogia se debe a trastornos tf{picos de la ma-

_yorfa de lam a:ticulac;onen. especialmcntg 1a- :eaccionc- nﬁ.

" culo-esqueléticos Psicofisiol&gicaa cnructerizadal pot espa-—‘
mos musculares, dolor facial y funcién limitada de la mandfbu
la. Se encuentran otros factores como la Osterartritis, T!lgr

matismo, Artritis Reumatoide, anormalidades del desarrollo, -

Neoplasmas Artritis infecciosa Gonorrea y Tuberculosis) Fie--

Sié'xeumitica ¥ otxos trastornos del tejidc conectivo.

Su sintomatologfa esta limitada a dolor facial y -~

preauricular, chasquidos (durante la masticacibn), espasmos -

musculares),

DIAGNOSTICO

Se evalua el estado emocional del paciente, frecuen

temente se acompafia de Bruxismo, espasmo muscular y dolor ar-

ticular normalmente aparece en los adolescentes y en las muje

res menopausicas, El dolor se acentia con el uso de la arti-
culacién y me alivia con el descanso, en la Osteocartritis: el

dolor de la articulacibn al despertarnos puede hacer sospe-~-~



o chlx d- bruxismos durante el -u-ﬂo.

'rnb-jo- en bocn o cnuu

_tiuoc uchnul pucdcn ser caun del dolor nxticuhx gomnl-' <

i.nt.p momenténeo, pero tasbién puedsn ser causa del comienzo -

de un sfndrome prolongado, ~Se deben tomar en cuenta enferneda

dee de las Gl&ndulas Salivales, vasculitis, Sinusitis, Neural-

g{a de los Nervios Craneales e Infacciones del oido.

TRATAMIENTO

Es a base de relajantes musculares, tranquilizantes-

y analgésicos, reposo de la articulacibn con una dieta blanda-

‘0'1fquida. Se aconseja dentro de un tiempo limitado prevenir-

o eliminar el ciclo vicloso de los espamos musculares y el do-

lor., También se puede hacer con bastante éxito la reconstruc-

cibn de la articulacibn.



CAPITULO IV

DIAGMOSTICO

rl di-qnbiitcoklo pﬁodo:dcci:iqua o8 1a ‘sintesis -~

que se obtiene del ex&men del paciente (Interrogatorio, Exf--
“'men Clinico, estudio Radiogréfico, estudios modeloa y Ansli--
sis), gue tiene necesidades  educacionales, téonicas anatbmi--

cas, biolbgicas y psicolégicas y de ellos depende el bxito de

1a futura Prbtesis, para ello es necesario sequir varias nor-

mas.

Primera visita del paciente al consultorio:

Aquf{ ser& una especie de entrevista, puesto que.es~-
tamos en contacto personal y donde proporciona informacibn ~-

esencial para un buen plan de tratamlento. Ea muy lmportante

tomarse tiempo para observar y reflexionar de manera que per-
mita llegar al correcto diagnbstico y al futuro tratamiento.

la Historia Clinica tiene como fin., si bien no ha--
cer el diagnbstico, sistematizar el exdmen recordarlo y estu-
diarlo, razonarlo y eventualmente consultarlo.

Tampoco se debe olvidar otra norma, palpacibn del -
terreno, poxque permite observar las reaccliones del paciente~
al contacto manual y su tolerancia, permite explorar sensibi-

lidades y conocer las formas bseas.



INPORMACION GENERAL

4.~

l;;‘

umbié3 = Za. Edad:

3. Hexo R
Salud General B

Ocupacibn y posicién Social_

5.~
6.~ Historia Dental
7.~ Historia de Dentaduras

A. Motivo pzincipal de la consulta

B. Tiempo de haber permanecido desdentado

Maxilarx Mandfbula

C. Tiempo de haber usado dentaduras

Maxilar mandafbula
D. Dentaduras Anteriores
1) Clase
2} wfmero Maxilar Mandfbula
3) Experiencia Favorable Desfavorable

4) pentaduras Actuales




Reaccidn d

paciente a

" EBficiente a 1a Masticacibn

‘Retencién’

c. Estabilidad

<l Esthtical

e, FPonbtica

€. Comodidad

g. Dimensibn Vertical

8) Recomendaciones de paciente y dentista para mejorar --

las dentaduras_:

CARACTERISTICAE FISICAS

1.- Habilidad Weuromuscular comprobada por:

A. Lenguade (articulacidn) Buena

Mediana_____ Mala

B. Coordinacibn Buena ___ Mediana____ Mala____
2.- Apariencia General

A. Indice Cosmético Promedio Alto Bajo___

B. Aspecto Agradable Tenso

C. Personalidad Delicada ____ Media__ ___ vigorosa__
3.- Cara

A. Forma Ovoide Cundrada

Alargada



. perfil

: élﬁiilo

“Wosmal_____ prognitico_  _ metsogndtico_._.

“mlanco__ Megro. cni;iqo mto
ojos. ) Negros_ Cafes._ } Verdes__ 'quoi :
ez cu;; _Meaia ,nuitgﬁﬁdn L Morens_ .
mtﬁ:a(piel) uoin-i O*;:a (ﬁﬁltcnx) ' k

Arrugas Debidas a: Edad Pérdida de Dimensibn Verti-

cal

labios Activos

Cortos

aveann.

laxgon Medianos
Bordes Bermellbn visibles

EVALUACION CLINICA

1.- Articulacibn Temporomandibular

A.

B.

C.

2.~ Movimiento Mandibular {(Evalfielo

comodidad D. Suavidad
Crepitante E. Desviacibn
Sonora

como normal, excemivo o 1i

mitado)

A.

pProtusivo B. lateral perecho C.L.I.

3.~ Factores Biolbgicos

A.

B.

Tono Musculax

Normal (CI 1) Caei Normal {(CI II) subnor-

mal {(CI III)

Desarrollo de los mfisculos de masticacibn y expresibn




Wormal

'1pinﬁo de Maxilar 'y Mandibula

Cerca de 1o normal_ subnoimal

ulndibdla‘y Maxilar compatible

nandiﬁula nis ﬁoqueﬂa que el maxilar

Mand{bula mie larga que el maxilar

Altura de el Proceso residual

Maxilar: Normal

Pequefio Plano

Mand{bula: Normal Pequeno . Plano

Porma de el Proceso residual

Maxilar: "U" "y Afilado
Mandfbula: “"U" ' Afilado
Forma de el Arco

Maxilar: cCuadrado Triangular 0voide.
Mandibula: Cuadrado Triangular Ovoide
Forma de ol paladar Duro

Plano Wt A
Inclinacién en el Paladar Blando

Suave Mediana Aguda
Relacibn de los Procesos

Ortognitico Normal_ ___ Retrognitico Prognético

Paralelismo de los Procesos

Ambos pProceros son paralelos

Uno de los Procesos no es paxrslelo




v,AﬁbQ| ptocqg6q son dtvctgcnten

bbtptlhéii ipto:utco

Retenciones Oseas -

Adécﬁldn i Excesiva

1imitada

Maxilax:

Requiere Remo-—-

Requiere Remo---

Ninguna L#ge:a
cibn,
Mand{bula: %ing Ligera
| cién
Torus
Maxilar: Ninguno Ligero
cibén
HAndihulé: Ninguno Ligexo

Requiere Remo---

Requiere Remo--~

cibn

Tejidos Blandos que cubren el Proceso Alveolar

Espesor firme y uniforme

Tejido grueso

Tejido Hiperplésico o Resilenton

Mucosa Sana Irritada

patolbgica

Inserciones Tisulares (Encia Insertada)

Minimo 12 mm. 8-12mm

Menos de 8mm

Inserciones Musculares y Frenillos

Baja Mediana

Alta

Espacio Postmilohioideo




: ulnlno 10 me

lhnondulbm‘

stn Clpacio p-n 1- dontadura

‘s, Senmibilidad del pPaladar (xespuenta ala palpaclbn)

Ninguna . winimo_ !u.por--nlibindad

T. Tamafio de la Lengua

Normal Mediana Grande

U. Posicibén de la Lengua

1 Normal IT Punta fuern de posicibn IIi Re-

traida

V. Saliva cantidad y Consistencia Normal

Ccantidad Excedida Poca o nada de saliva_
W. Actitud Mental

Filosbfica____ Exacta___ Histérica ____ Indiferente
X. Examen Radiogr&fico

Hueso Danso__ __ Hueso Canceloso, Hueso no denso

patologfa Retenida (lista)




HISTORIA CLINICA
 INPORMACION GENERAL

Salud General: Una persona que g§za de hqcﬁ- salud.
general es un mejor riesgo protético que la que eﬁt& baj§ el;'
‘cuidadovdc un Médico, Deberd pggguntar;glg la natu:ale;nrde—
la afeccibn por la cual estd sufriendo trat;miento.“na»ih-éf
fluencia clim&tica o menop&usica, pueden presentar no'nbib -
un problema psicolégico si no tambien fisico, especialmente -
si el paciente estf recibiendo terapéutica endberina, las in-
yecciones endbcrinas, especialmente de Tiroides, de Estrbgeno
y compuestos Antrogénicos frecuentemente pxobocan una bdc# 4;
adolorida en el paciente desdentado y la boca no vuelve a su-
estado normal despubs de haber terminado el tratamiento.

Debers interrogarse al paciente smobre su dieta, si-
ha sido desdentado o casi desdentado por cierto tiempo puede-
haber cambiado inconscientemente su dieta debido a su incapa-
cidad de masticar los alimentos apropiadamente.

Ocupacibn.- Ayuda a determinar los requerimientos -
sociales y de trabajo del paciente con respecto a su dentadu-

ra y sus cualidades y valores.

Historia Dental,- Este doberd incluir una lista de-

los tratamientos dentales del paciente, la atenciln que el pa




ct.i‘\tn,dlku'h ﬂiqv‘ione:,bq;ul y la frecuencia con’ la que busca

‘eiﬁéiéﬂ‘b“c‘l dental da una indicacibn sobre la éooﬁnriol&;

ue puede dar hacia el tratamiento,deberan enumerarss 1os hi-
bitos bucales ejem. Bruxismo, masticacién de chicle 6 fusar-
pipa.

: HISTORIA DE LA DENTADU“A.

Motivo principal de 1a consulta, razfm por la que -
el paciente busca el tratamiento protético, deber interrogar
se con respecto a su qQueja con respecto a sus sintomas y dura

cibn: de éstas.

Tiempo de haber permanecido desdentado.- Area de --

los Maxilares gue no han curado apropiadamente sugiere, gue -

ha existido tiempo de curacibn insuficiente, existiendo elimi
nacibn incompleta de tejidos patolbgicos y que el paciente no

est8 en estado de salud que lo conduzca a la regeneracibn - -

Ogea.

puracibn del tiempo en que el paciente ha llevado -
la dentadura completa.- Se enumera el nimero de meses o aflos-

en que el paciente ha llevado la dentadura, si el paciente ha

egtado desdentado durante algin tiempo sin llevar dentaduras-

podri preveerse un resultado poco favorable.

Dentaduras Anteriores.- Se enumeran los tipos de --



entaduras que ha llevado el:pictqnid; de Resinas Sintéticaw,

de Oxo 6 de base dq Netal no preciosc. Se indica sf -~

“#ub una deht.du:abcunp1¢tn o parcial. Las denﬁaduzin ante--
t{é;oi pueden l!ocilt lylllkdihtldﬂ!ai Qque vayan n,ttccﬁen--
dkrsele al paciente.

-NGmero de dentaduras.- Se enumera el nimero de den
tadgxai'que ﬁa lleQado al paciehte. Los pacientes ﬁue hanv-
vlicvadé varias dentaduras generalmehte serén pacientes muy -

dificiles.

pxperiencia de la dentadura.- Se comprueba Bi es -

favorable o desfavorable. Puede ser una indicacifm de 1a -~

capacidid del paciente para llevar 6 ajustarse a la dentadu-
‘ra en &sto vamos a pregquntarle al paciente lo siguiente:
Deficiente a la masticacibn
Rat?ncién
Estabilidad
Estética
Pronktica
Comodidad

Dimensibn vertical

Recomendaciones de Paciente y Dentista para mejorar

su dentadura. Deber& preguntérsele al paciente que es lo que

no le gusta y 1o que le gusta sobre su dentadura presente y -



. pasada,
CARACTERISTICAS PISICAS

; Habilidad‘noﬁ:ohusculnrfaanoiuﬁic;cntjp quo;-op;,;f "
ticulados en su lenguaje con dientes na;u:alel’o con denﬁldu-
‘vxas.‘genekalmante no presentan prcb;em;s para aprender a ha~-

blar con sus nuevas dentaduras. Los paéi;nteé qﬁe ptééénf;ﬁ—
impedimentos del lenguaje, requiexen atencibn especial con -~
respecto a la disposicibn de los dientes, fonética y disefo -
palatino, la actividad muscular normal puede alterarse hacien
do la construccibn y perfodo de adaptacibn m&s diffciles.
cooxdinacibn.- Obsérvese que tan bien coordinado eg
el paciente, esto puede ser una indicacibn de que tan x&pido—
aprende a manipular las dentaduras.
Apariencia general.- Cbsérvese el veatido y los cos
méticos que lleva el paciente, si &stos estan encima de un =-
promedio, el paciente seri m&s exigente con respecto a la fa-

se estética de la construccibn de la dentadura.

porte.~- Una persona con aspecto agradable e intere-
sada en la vida, generalmente es mejor rieasgo protético que -

una persona que se encuentra tensa, deprimida y que ha perdi-

do la aleyrfia de vivir.

Cara.~- Observar el aspecto extrabucal de la cara cg




contorno labial, cantidad de borde del bermellée, texturs
, o co1o¢ de 1a piel, lesicnes en la cara, 1;510. Y 'art’:uquj,qu-k :
chdan iltn: presentes. El contorno del llhto‘y 1a cantidad-
visible del borde del bermellén ;xocueﬁtunente ne al;a:@n‘nl- 
perderse losrdientes en’ciertos pacientes y puéden 6 no estar
Valtetados ¢ incluso mejorar con la pérdida de los dientes, en
ofkos ?acientea necesitamos sosténer estas estructuras con: 1a

dentadura.

El color y textura de la plel pueden ser una indica

cibn sobre la afeccibén sistémica del paciente, la ;ara delga~
da o de aspecto anémico con mala textura de la piel frecuente
mente indican perfodos de ajuste prolongado. v
Las arrugas debidas a la edad no deben © no puedeﬁ—
corregirse con las dentaduras, las arrugas debidas a la dimen

8iébn vertical 6 mal sosten de los labios pueden mejorarse con

las dentaduras.

EVALUACION CLINICA

Articulacibn Temporomandibular.- Deber& hacerse un-
exsmen digital del &rea de la articulacibn Temporomandibular,
deber8 observarse movimientos mandibulares 6 crepitantes.

Antecedentes de dolor en esta &rea de la articula--

cibn pueden indicar un aumento excesivo o disminucibn de la -~




 xdtlannL6n voxtlcnl de la oclu-tbn.

novlnicnto nnndibulat.- uowimtonto mandibulut 11-157
tado 6 normal, puodcn requerir alteraciones 6 cambioc en el en
toQu?'del pxdbl-- protético. o l

Algunos pacientes pueden solo realizar los movimien
tos de apertura y:clerre, mientras que otros pueden. realizar-
los nc&imientos de bisagra y otros que pueden Gnicamente rea-
lizar todo? los movimientos exéntricos.

Examen Clinico y Clasificacibn.- Al hacer un diagra
ma sistem&tico de los factores biolbgicos y su interpretacibn
apropiada, pueden muchas veces determinar los procedimientos-
‘carrectos para la fase mec&nica de trabajo, revelar a través-
del pian de tratamiento las condiciones que son favorables &6~
desfavorables para un servicio exitoso.

‘TOono Muacular.- Clase I.- Los tejidos normales en -

tono y funcibn. Existen suficientes dientes en la boca y es-

tan bien distribuidos para retener la posicibn mandibular - -
normal y para proporcianar tensibn normal, tono y colocacibn-~
de los misculos, no se han producido aGn cambios degenerati--
vos en los mGaculos de expresibn 6 masticacibn &6 en el senti-
do t8ctil de los Maxilares y mucosas oxcepto en casos de res-
tauracibn inmediata, los pacientes desdentados no tienanrmua-

culatura de clase I. La mayoria de ellos han experimentado --




'f'cu-bto- dogone:lttvon en dtvo:-on q:ndo-.

clllc Il.~ Pnctonte- o que tienen 1; £uncibn Hor ~~

mal, tono y sentido tactil, se han conservado bastante bien -

llevando dentaduras artificiales. Ia funcibn muscular mfxima’

_'nunca podr$ utilizarse una vez que se han perdido.
Altura y Forma del Proceso Residual:

Porma de la boveda y reborde residual.- Clage I: =-
Cuadrado 6 ligeramente residual. Clame II: en forma de "v",. =~

clase III: Plano.

Porma del reborde mandibular: Clase I: forma de "u”
invertida & con cresta amplia y paredes paralelas, Clase 1I:-

forma de "u" invertida plana. Clase III: en forma de "u", en-
forma de "v" invertidas, con paredes paralelas y rebordes del
gido y reborde socavado resultado de que todos los dientes se

encuentran en versibén lingual &6 labial.

1a clasificacibn general de las arcadas es: Cuadra-

do, Triangular y Ovoide. Deber§ tenerse presente que muchas-

bocas presentan arcos de tipo combinado como Ovoide Triangu--
lar, Ovoide Cuadrado, Cuadrado Triangular y Triangular Inver-
tido.

1a Arcada desdentada puede sufrir muchos cambios -~

de forma siguiendo la pérdida de los dientes causada por ciru




ii;kﬁyi;quéibn, POr 1o tanto no es xaro encontrar un,a:co $g‘ :
‘ﬁc:ldr de una ﬁlnne‘y el Inferior de otra clﬁ-e. 1o que puede k
pressntar. problema es hkdi.-polit;ibn de los dientes naturales,
Tamafio £{sico de los Mnxtlu:e;; Clase 13 Maxilares-
g;;ndel que ofrecen las mejores ventajas posibles para la re-
tencibn, estabilidad y eficacia. Clase IT: Maxilares de tama
fio medio que ofrecen menos ventajas para retencibn, estabili-
dad y eficacia. Cualquier boéa puede tener formacibdn & sea -
de una clase superior y otra formacibm bsea en inferior. Dos

pacientes que representan la mayor dificultad son 108 que ---

tienen un gran Maxilar opuesto a un pequefio Maxilar inferior-

6 viceversa.

Relacibn de los Procesos;

Clase 1I: 1a cresta del reborde superior se encuentra
diteétamente sobre el reborde inferior. Clase 1I1: Prognatis-
mo (clase III de Angle) toda la cresta del reborde mandibular
esta fuera de la cresta del reborde Maxilar,

El Maxilar Infe
rior es m&s grande que el superior.

Mordida cruzada anterior: La cresta del reborde man
dibular es mis larga que la cresta del reborde superior de ma
nera que al proyectarse hacia adelante del Maxilar Superxior -

las crestas del reborde posterior se encventran en relscibn -



norsal. : : Sl
Mordida cruzada posterior: 1a parte posterior del -
g.p§:dd mandibular es mbs ancha que del superior, la xelacibn

del reborde anterior es normal.

Mordida cruzada posterior unilateral: Un lado de la

‘boca tiene relacibn normal y otro lado el reborde mandibular- =i

es m&s ancho §ue el reborde superior.

Clase 111: Retrognatismo (clane 11 de Angle). El -
reborde mandibular es m&s estrecho y m&s corto gue el supe---
rior, retroganatismo anterior:el reborde inferior es més cor-~
to que el reborde superior anteriormente, pero tiene aproxima
damente la misma anchura en poaterior;

Paralelismo: Clase I: Ambos rebordes son paralelos-

al plano oclusal. Clase IX: Divergencia del reborde anterior.

Clase I11: Divergencia del reborde superior (anteziozuént.).-

ambos rebordes divergen anteriormente.

Distancia Interarco:

Clase I: Suficiente espacio entre los arcos para aco
modar los dientes artificiales. Clase I1I: Distancia interarco

excesiva, Clase III: distancia de interarco limitado & insufi

ciente para acomodar lo artificial.



Clase I: Cuando los Torus estfn ausentes, (si estan

;pge-qntel) no son lo suficientemente gtandﬁl para intexferir-~
a“ia conlttuccién‘dé‘uha dentadura. Clase II: Los rebordes -
que presentan Torus con leves dificultades para 1a ‘adaptacibn
,eficﬁz déllaﬁ dentaduras, {no es necegaria la intervencibn --
quirurgica). Clase III: Rebordes que presentan grandea Torua-

que complican la construccibn & impidan el éxito de las denta

duras artificiales

Tejidos Blandos:

Clase I: Densidad uniforme del Mucoperiostioc de - -
aproximadamente 1 mm., de espesor sobre el &rea, el Mucoperios
tico est& firme pero no est8 tenso y forma un cojin para el -
asiento bucal.

Clase II: El Mucoperiostio es muy delgado y muy su-
sceptible a irritaciones bajo presibn, el Mucoperiostio es --
aproximadamente dos veces el espesor normal.

Clase III: El Mucoperiostio es excesivamente gordo-
y flécido. La calidad del Mucoperioatio puede variar a través
de la cara, los tejidos pueden ser extremadamente delgados b6~
sobre el frea donde los dientes han estado ausentes durante -

largo periodo y normales en donde los dientes han sido extral



dodeocicnt-onte.

Culndd el tejido es alternadamente espeso y delgado
.qnunifotaontc'muybenpouo se crean problemas con respecto a la

eqhilib:aclbn para evitar llagas.

Estado de la mucosas

Se clasifican segln la salud, Clase I: Sano, Clase-

I1: Irritado, Clase III: Patoldgico.

Inserciones Musculares y Fronillos: (Clasificacibn-

de Hose).

En el Maxilar Superior se clasifican en, Clase I: -

Alto, Clase II: Medio y Clase III: Bajo.

En el Maxilar Inferior se clagifican en: Clase I3 -~

Bajo, Clase II: Medio y Clase III: Alto.
1as inserciones musculares de clase III pueden in--
terferir en el asiento de las dentaduras y pueden requerir co
rreccibn guirGrgica. Todos los tejidos linguales del Maxilar-

Inferior se clasifican como inserciones muscularesa.
Espacio Postmilchiodea:

Se clasifican de igual manera que las otras inser--
ciones musculares, es decir, seg(n su aproximidad a la cresta
del reborde cuando se extiende la lengua.

Clase 1I: Bajo




»clnlo‘II:'N.dLo

Clase III: Alto ‘ »
‘Sensibilidad al paladar (Respuesta alkﬁalgdl:);
claée'I: Normal. - h a - k
Clase IX: Sensible,

Clase III: Hipersensible,

TAMARO DE LA LENGUA

Clase 1 de desarrollo normal, tamafio y funcibn. --
Clase II: Lés dientes naturales han estado ausentes durante -
tidﬁpo suficiente para mantener & pe:mitix unrcambio en la ~-
accibn funcional, tamafio y forma de la lengqua. Clase III: la-
lengua es excesivamente grande, perfodos de tiempo no han - -
existido un desarrollo normal del tamafio de la lengua. 1las -

dentaduras eficaces a veces crean afeccibn de clase 11X en la

accibn funcional y forma de la lengua.

POSICION DE LA LENGUA

Clase I: cuando la lengua ha sido bien y normalmente
destringida por los dientes inferiores y laxa en el piso, con
el &4pice ligeramente abajo de la posicibn normal de los bor--

des incisales de los incisivos mandibulares. Clase I1: Subnor

mal, una lengua que est§ aplanada y onsanchada en toda su lon



<. gitud debida ;‘ly pixdtdt ag tddoﬁ iéﬁ él‘htdy'tnt,:ié;cu y

‘ ‘;pét'1o'tlhto fracaso para 1lovi:'doﬁtndﬁ;il;‘éiil‘ x!!s'inéi;_
, ‘-;1. lcngu- xotrtldl por lo siguiente: Retraccibn por lo - -

”cunl ‘el lpx.ca de ‘1a lengua se riza hacia. mjo de. los- anuz-

vos mandibulares y dorsales a lo largo de los frenillos, mien

. tras que el resto de la lengua se sleva. _El &pice parece de~
saparecer en la lengua y le da aspacto cuidtado.

de la lengua éienp:e se deprime en el piso de la boca movien~-

do toda la masa dorsalmente.

SALIVA

Clase I: De candidad f calidad normal, las cualida-
des cohesivas y adhesivas son ideales p&:a la retencibn. Cli-
se II: Abundancia de saliva viacosa., Clase 1IY: Excesiva de -
cantidad y contiene mucha mucosa.

las condicicnes de salud, cambios dietéticos y reac
ciones nerviosas varfan la cantidad y calidad de la saliva, -
el uso excesivos de hidratos de carbono no tiende a varjar la
cantidad y viscosidad de la saliva.

Actitud Mental.-
Clase 1I: Paciente filosbfico,
Clase II: Paciente exacta,

Clase I11: Paciente histérica.

El cuerpo - - :



; Clase 1V: Paciente indiferents.
‘ENAMES RADIOGRAFICO

Este cu:ol co.dyuylnto ufs valioso para oxgninq: --
las estructuras Hseas que van a 'o-tcnai la restaut#cibn. 12
afeccién de la estructura bsea es inseparable de la comodidad
tutﬁza ’y la duséibn y Qe:vicio de 15 :eutaura"cibn'. para que-.
el em@nen tadiogziﬁico tenga cierto valor las peliculas deben
tenerkluficiente standar técnico para ser interpretadas commm’
rrectamente utilizando evaluacibn radiogr&fica.

wilson clasifict al hueso para detener la dentadura
‘como: v

Clase 1I: Hueso denso, las trabéculas son compactas,

los espacios modulares son pocos y el cuadro general es opaci

dad. 1a corteza es sblida y bien definida. Todos los otros-

factores estin constantes, estas estructuras no pueden MOS==«

tzar poca b5 ninguna resorcibn, este hueso proporciona el fun-

damento bptimo para la dentadura.

Clase 11: Hueso reticuloso.- El cuadro general es -
mucho m&s ligero y el aspecto de la pelficula tiene gran cons-
tante, las trabéculas y espacios modulares estén equilibradas

més uniformemente, la corteza se define pero eu més ligera en

contraste al construir la dentadura. Si las cargas oclusales




.‘l.-‘;.'nwﬂatu\n dentzo de los limites _'ﬂ‘lviol(x‘;ico-,, eivixueqo ’;:5
tiéulido dart -oie;n ld.c'\l;ldo‘ pexo ‘gono:alment.; no lopottll‘—‘
v‘cu‘:qa" sin qgue se pxodul‘c,l“dctcxlozizaciﬁn.

k Clase 111 Hueso no cortical. Eate hueso es ttanlﬁ_a_
rente y malo en sales orgfnicas, no existen corteza definida,
los ‘mhrgenes ests muy dulgado 'y estd frecuentemente espicula-
do, ofrece mal sostén para dentadura a henoa de reducir eg-~-

trictamente la carga oclusal seguir& una historia sin fin de-

molestias y resorcibn.

PATOLOGIA RETENWIDA

1a patologia retenida camo: Quistes, Diex;tes no bro
tados, ralces etc, demostrando areas transparentes generalmen
te deberfn eliminarse antec de construir la dentadura. La de
cisibn ac si debe o no retenerse la raiz y los dientes no bro

tados dependexr& de la cantidad de hueso que los cubre y si es

tin rodeados por &reas .transparenten.

PRONOSTICO

El Pronbstico es un complemento obligado e inmedia-~

to del diagnbstico. Ambos integran el concepto que se hacen-

el Médico o el Odontblogo sobre el enfermo y su estado, pero

en tanto el diagnbéstico &xpresa la aintesis de una realidad -~




,f;igtupl.»ol pxohblttco‘antiqibp ol futuro,
__ESTADO FISICO GENERAL

El estadoytilico éinefni de malua desempena un im--
portante papel en el &xito protético y debe ser considerado -
con el paciente antes de iniciarse el tratamiento.

Es importante si el paciente padece alguna enferme-
‘dad sistémica, desde luego enfermedades como Diabetes, Melli-
tus, Discrasias sanguineas o Avitaminosis que afecten la res-
puesta de la mucosa a las presiones de la dentadura y si son-
graves serd conveniente posponer hasta que las fases agudas -
esten controladas. Tener mucho cuidado al ;k&men geﬁezal, -
taomar en cuenta otros tipos de deficiencias org&nicas como:

Trastornos Hormonales.— Como la Aéromeqalia requie-
ren un cuidado especial, que puede necesitar ajustes frecuen-

tes. El Hipertiroidismo que reduce el flujo salival y quiz& -

producen inflamacibn en la mucosa. I1a Diabetes puede dismi--

nuir el flujo de saliva y aumentar la resorcidn alveolar y --
perjudicar la curaciébn de las filceras.

Molestias Nutricionales.- lLa Avitaminosia tiende a-
disminuir las defensas de la mucosa, por lo cuval las enferme-

dades infecciosas pueden ser virulentas y pueden causar otros

trastornos bucales como: Queilosis, Atrofias Alveolar o Ulce-



L::ai en la Mucosa Oral.

. las. enfermedades xnfecciolal como lu a:tziti- pud;-
;den afectnr a la articulacibn Tcnpotomnxilnt hn-tn el punto -~
::qne las zeacciones de 1a mand{bula puedan ser doflcilca de ob
tener y muchas de estas enfermedades Infecciosas ge manifies-
“‘tan-en-la cara’'y pueden deberse a mucoma anoxmal, la Tubercu-
losis, Sifilis, Escarlatina, Difteria, sa:ampiém y locales cg
mo; Estomatitis Aftosa se deberfn tomar cuidados y tratarse -
lo mas ripido posible antes de iniciar el tratamiento protéti
co.

Discracias Sangufneas.- Las mis frecuentes son Ane-
mias, como enfermedades hematolbgicaery se descubre a causa -

de la ulceracibn frecuente de la mucosa, y lengua que pueden-

estar inflamadas o irritadas,

ASPECTO FACIAL

Es importante el aspecto facinl pues puede proporcio

nar disminuciones 6 un aumento de la dimensibn vertical y de-
estas observaciones se puede uno dar cuenta de las dificulta-~

des del tratamiento y la probabilidad de &xito de la dentadu-
ra,

EXAMEN RADIOGRAFICO

Ser& incompleto si el diagnbatice no presenta estu-



.dios ‘radiogrfificos puesto que en los procesos sc ucdycn' encop .
trar Restos Radiculares retenidos, Quistes; zonas residuales- -
.etc. El estudio deber& recorrer todc el proceso tanto supe--

riox como intéziox . ‘puesto que el soﬁo:te ‘bsec es 1o mAm im-=

portante en el tratamiento de una Prbtesis. Las radiogréfias

‘se deben tener a 1a manc en cualquier ‘momento.del exSmen oral.

EXAMEN ORAL

El método de ex&men deberi ser visual y digi;al, la
fase inicial debe incluir una completa revisibn de todas las-
meabranas mucosas de la Cavidad Oral y Paringe que se puedan-

' ver, Hay gQue tomar en cuenta una revisibn minuciosa, ei ave-

lo de la Boca y base de la Lengua pues son zonas més diffcl--
les de observar.

Debemos tomar en cuenta y tener mis cuidado en zo~-

nas que servir&n de retencibn a la futura dentadura como: re-

bordes bajos, relacibn del Arco, forma de la Bbveda, Tuberosi

dades Maxilares y distancia entre Bordes,
Los Rebordes Bajos pueden causax problemas en el --
asiento de la base con 1a retencibén de la dentadura, se debe-

r4 tomar en cuenta el tamafio, nlmero, forma, dennidad de la -

Mucosa y estabilidad y as{ evaluar ya sea con Cirugfa o una -

Prbtesis menos pesada.




‘LA RELACIOM DEL ARCO

En esta fa-’o'pueidé que haya una Protusitn Mandibu--

" 1ar © una ptotulibn Maxilar.

En la Protusitn Mexilar, a menudo se encuentran re-

laciones de mordida cruzada, el area oclusal de contacto esta

" disminuida e impide movimientos para furicionales complicados.

- 1A Protusifm Mandibular incita a la lesibn del teji
do del reborde anterior del Maxilar, la retencibn de la denta
dura puede constituir un problema de adaptacibm del paciente-

y llevar a una adecuada oclusibn,

"IA FORMA DE LA BOVEDA

Es otra de las afecciones de la retencibn de la den
tadura, existen 3 tipos de Bbveda: la primera una Bbveda pla~
na que resiste al desplazamiento vertical y utiliza nejor las

fuerzas de adhesibdn pero proporciona poca resistencia al des-

plazamiento lateral. El segundo, una pbveda Arqueada soporta

relacibn més vertical, resiste bien las fuerzas laterales y -
por lo tanto desajustan facilmente la dentadura. 1a que tie-
ne el pronbstico favorable es la Bbveda Redondeada o en forma
de U ya que moporta el desplazamiento lateral y vertical has-

ta su grado m&s elevado.




_'LAS TUMEROSIDADES MAXILARES

Se debe de tener una inspeccibn cuidadosa ya que -

=l pueden pgovoci: p:ob;c-ln‘co-o:‘rxonLIIOs bajoe grandes o con

trarios, Superficies de Soporte inestable y gblo se logra el-

éxxto con la extirpacibn cuidadosa de los tejidos.

En ocasiones 1an Tubezoaldadaa Maxilares estén’ £or-

madas por tejldo fibroso que debe tratarse quirfirgicamente an

tes de colocar una Prbtesis.

1a distancia entre borde superior e inferior debe -
ser examinado para comprobar si hay suficiente espacio entre-

las mismas y cvando no lo haya se tratard quirfQrgicamente pa-

ra obtenerlos.

Se debe tomar en cuenta la forma de 10s Rebordes --
que pueden tener problemas causados por su antigua Prbtesis -

o por otro tipo de enfermedad general. En casos de Tejido'--

Fibroso o Espiculas Oseas afiladas en el reborde se debe de -
palpar y valorar para no provocar dafios al tejido y crear in-

comodidad al paciente.. Si la mucosa est§ inflamada debe de--

terminarse la causa y tratarla antes de tomar una impresibn, -

cagi siempre se debe a la Prdtesis anterior y si es asf, se -

le inatruir§ al paciente no llevar la prbtesis durante 5 a 7-

dfas o m&s =i el caso lo requiere,




‘LA LEWGUA

Se debers examinar su tamafio, forma, funcibn, posi
; di&n q#n al no hacerlo puede provocar problemas al impresio-

‘nar los tejidos y pueden disminuir 1a estabilidad de 1a den-

tadura.

Muchas -enfermedades sistémicas y locales afectan a
la Lengua y cuando el indice de salud general del paciente -~
. es reducido el grado de é&xito del tratamiento de dentadura -

completa estar& también disminuida,

EL SUELO DE LA BOCA

El suelo de la boca presenta variaciones de forma,

elasticidad y posicibn relativa a la Cresta del Reborde si el

auelo de la boca ests cerca de la Cresta del Reborde, la re-

tencibn y la estabilidad de la dentadura empeorardn, cuando-
en estos casos se produce una fuerza muy potente es probable

que la dentadura se desplace. Los cambios de considerable -

fuerza y desplazamiento ofrecen un prondstico sumamente po--
bre, sin embargo el diagnbstico puede ser mejorado con la --

educacidn del paciente y beneficioso durante el tratamiento-

quirtGrgico,



e

. ABALISIS CLINICO
5e deben de pedir cada ver que lo eitija la necesi--

a———

dsd de aclarar dudas con respecto al estado gené:@l del p
’ ciente. k

Los an&lisis de orina o sangre son una ayuda para -
VIa"‘oapecha:'de algﬁhai enfermedades con Diabetes, Leucemia, In=""""

‘feccibn Bucal, Deficliencias de Coaqulacibn, etc.




mx‘,, v

TIA!AI!BITOVQUIRURGICO PREVIO

Consiste en preservar la integridad de las estructuy - ...

ras de époyo. Ellfratamiento quirGrgico consé;vado:'de'lda‘~ =
tejidos orales permite la proporcibn m$s lenta de cambio al--
Vveolér'y p:opoiclona‘la mejor base para la dentadura.

Un principio importante de 1a cirugia es preservar-
las estructuras, no se debe nunca dastruir o extirpar sin pen
garlo o sin motivo ningGn tejido sano.

Para tener &xito en la futura dentadura se deben to
mar en cuenta factores importantes que si no se atiendeh pue~

de fracasar el intento de la Prdtesis.

DIENTES IMPACTADOS Y RAICES RETENIDAS

Puede ser problema o no, #«¢ puede explicar de la 8i
guiente manera, por ejemplo, en perasonas adultas el hueso no-
es tan flexible como el de una persona joven y que la fuerza-
debe estar controlada con el fin de evitar Fracturas de Mand{
bula, asf que depende de varios factores la intervencibn qui-
rirgica de estos problemas.

Se podrd encontrar Tercernn Molares que se deberfn-—

valorar para no provocar secuelas que dafiarian la malforma---—



”,cth do l.oc p:ocnou..

nly éanon en que 1n~f£6§e;£- oi pu‘d‘
Licon-txut: scbre 10. Totcu:ou NOII:QU que’ no han erupcionada, -
’lcnnndo olto- nola:ol apaxccon se puadcn extzae: £ac11mant-. -
B e-to es 1lportante pues el pacience quedarf més contento ¥ se’

evitar& el traumatismo.

Al -hacer el exf&men radiogr&fico se podrén. encontrar
raices reteﬁiﬁas que se deben de conaiderar s8i afecta o no la
construccibn de la futura Prbtesis., Debemos de analizar si -
es conveniente la extraccibn pues hay factores generales de -
salud, ejemplo, 8i el paciente agueja una enfermedad sistémi~-
ca, problemas patolbgicos progresivos, etc., los motivos para
ellovdebexén explicarse al paciente mediante fzocuehtes exime

nes clinicos y radiogr&ficos, para asegurarse de gue no se -—

producen cambios perjudiciales en los tejidos bucales.

ALVEOLOPLASTIAS

1A alveoloplastia esta indicada en: Rebordes Bajos,
falta de espacio intermaxilar, Rebordes Espinosos y Afilados,
Exotogis irregularidades extremas de la Cresta Alveolar y ~--
formaciones de el Hueso Alveolar desfavorables estéticamente.
Hay ventajas que al hacer un tratamiento de Alveo--
loplastf{a r&pido y sin complicaciones se logra menos deatruc-

cibn de hueso y por lo tanto optimos resultados de los rebor-




. des qu. -cxvtztn de -opottn a 1. tutuza P:btclt-.
s B Alvoolcplaltln se puodo huco: al mismo ti-po -

“qu.‘lu'axtxacciﬁn, esto facilita ln_cxtraccibn de lo- diento-

'y conserva el hueso.

Hay algunos factores gue pueden exiatir en una Al-—
veoloplastia reta:dada como 1) Infeccibn 2) Pactozaa Sistémi~

cos 'y 3) Dudas sobre 1la necesidad de 1a Alveoloplaatia.

TECNICA Y CUIDADOS OPERATORIOS

Tener cuidado con tejidos hlandos (Periostio), apor
tar buena sangre para la cicatrizacibn, evitar un traumatismo

del Tejido y Periostio que podrfan provocar Hemorragia, Hema-

toma, Necrosis, Inflamacibn extensa e Infeccibn.

Se procede a hacer un colgajo gue deber& serlo sufi

cientemente grande que permita ver claramente. El hueso se -

puede extirpar por medio de Fresas, Limas o Maso y Cincel; el
usar Fresas se debe irrigar constantemente para evitar calor-

y destruccibn excesiva del hueso.

Después de que el hueso haya sido contorneado se de
be hacer un desbridamiento de la zona antes de gque el colgajo

muco peribstico vuelva a colocarse. S5i se retiran las expicu

las bseas el tejido lesionado periapical, el tejido excesivo,

etc., puede acslerar la curacibn y reducir el dolor postopera



to:io. xn!hnci.ﬁn y poubntdnd de xntoccum.

Los bordes mucoperibsticos pucdun cerrarse comn a\atu“

ras Dilcontinuau, las sutu:aa doben ser colocadas a través --

del Tabique y no a la del Hueso.

Hay otros factores importantes como Frenectomias,

-.Torus, Pxtensiones de Reborde, Hiperplasias inflamatorias, —-

Leucoplasias y Bipsias, que trataremos a continuacibn, pues «~

toman un papel muy importante en la construccibn de la futura

dentadura.

FRENECTOMIAS

Est&n indicadas cuando pueden causar movilizacibn -
de la futura dentadura o cuando impide la utilizacitn de una-

&rea adecuada para el apoyo de la dentadura. Esto ocurre nor
malmente si me ha producido una pérdida extensa de Hueso Al-~-
veolar y en ocasiones cuando la insercién del mGsculo del Pre

nillo se halla en el reborde a una altura fuera de 1lo normal.

TORUS

Se desconoce su origen, normalmente alcanzan su m&-

ximo crecimiento a los treinta afios do edad Esta indlcado -

extirparlo antes de hacer la pPrbtesis, cuando existe dificul-

tad al lenguaje, 21 ulcerarse, al inflamarse o cuando queden~



renatos de comida retenida.
EXTEWSION DE REBORDE

lag técnicas de Extensitn de Reborde a menudo pro<- L
porcionan buenos resultados iniciales, pero al cabo de unos -~

di#l. lb- rebordes estarfn casgi.en tan malas condiciones como:

estaban al principio.

Explicaremos la técnica del Doctor Clark (1943) pa-
ra usarla en la Regibn Anterior de la Mand{bula o Maxilar. Se
practica una insicibn de la Mucosa y el Tejido Conjuntivo sub
yacente, después se realiza una diseccibn supraperibstica y -

el colgajo se inmoviliza y se sutura al peribstio a la profun

didad deseada. Se emplea una Ferula Acrflica para cubrir el-

Peribstio descarnado y para ayudar a la inmovilizacibn del --

colgajo y de la sutura,

HIPERPLASIA INFLAMATORIA

Una de las causas m&s frecuentes de Hiperplasia In-

flamatoria se debe a dentaduras mal ajustadas. El tejido de-

la Hiperplasia muestra pliegues excesivos de aspecto carnoso,
la ulceracibn es frecuente a causa del trauma constante.

pPara saber si esta enfermedad es de orfgen benigno-

o maligno el paciente deberd abstenerse de utilizar la Prbte-




'lik‘éo alez & énﬁéiéc dfas, Olto,bittﬂdo'di t‘u-po ﬁ.iiié;il-;
:lifidqiilléhliﬁttelinte d£f1u lesitn pix&,que*dea;pdqlb1§ ; -
: §§nitxuix “ni’nﬁch dentadura, y si en tal caso no cede se po .
u}di‘_haccx un§‘llpi;n~pi:a asi descubrir su origen antes de --

construir una prbtesis.

-+ LEDCOPLASIA

vulgarmente tiene el término de Parche Blanco y por

lo que las dentaduras no deben de ser colocadas enéima de los
parches hasta que se haya establecido el diagnbéstico.

Una vez establecido qﬁe el paciente tiene Leucopla-
sia lo p:ime:o'que se hari ser& destruir la mucosa heliptica-

mente o alrededor con el fin de extirpar totalmente el tejido

lesionado. Si es necesario se puede usar una dentadura para-

facilitar la curacibn del Peribstio y contribuird a la cicatri

zacibn y disminuira el dolor.

Después de gue halla sido eliminado el problema lo-
cal es importante vigilar al paciente gue si vuelve a presen-~

tarse la lesibn o se desarrolla en otras zonas debe ser trata

do de nuevo.

Se debe aconsejar al paciente gque deje toda clase -~
de irritantes como café, tabaco, chile, etc., para que asl --

ayude a la pronta curacibn.




. BIOPSIAS -

1A mAYOr parte de lans !iépnh“- d; 1a c-vﬁn'd o:.].' -
. pueden realizarse en e;llcmklulto.rtyrq._er»\»'oaiioﬁe- ias Biop;--
sias, tan vitales para el diagn&sf:ico acért;ldo deben mer evi-
tadas por que causan més dafioc que heneficios, pero existen al

éﬁnaa cauéas que acbnsekja:n hécex una 'ﬂiopsia como ¢
1.~ Lograr establecer el diagnbstico y determinar -

el mejor curso de la terapia.

2.- FPaculta al médico para hacer un pronbstico ade-~

cuado de la lesiln.

3.~ Permite al clinico comprobar ei la lesibn ha si

do o no completamente extirpada.




c:wxi-u'x.o?ﬁv
"rac:vuc;\ bE mbizsmuis
" ' oMA DE IMPRESIONES.
La Toma de Impresibn se puede definir como una re--

“‘presentacibn en negativo de los tejidos orales.

tbjetivo.

pebe de adaptarse perfactamente bien a todos los te:
jidos, no dejar ninguna cémara de aire, todos los bordes deben

de llegar a fondo de saco, o sea formar bien el sellado peri-

ferico.
BELECCION CORRECTA DEL PORTA-IMPRESION

Es llamado también Cucharilla o Cubeta, y es aquel-
aparato que sirve para llevar el material de impresibn a la -
zona por ngxesionu.

lAas Cubetas para Impresionar pueden ser de metal, -
sea duro (Bronce, Acero Inoxidable), blando (Aluminio, Plomo)

y también las hay de material de plastico.

CARACTERISTICAS IMPORTANTES DEL PORTA-IMPRESION

Que la Cubeta cuyos flancos sean los mis adecuados-

en relacibn con el tamafio del proceso, que se deje suficiente




,q:onor y proﬁundtdld pa:a el nntozlnl, fondo xodcndondo. bljn

“bbvoan palatina, p-:odo- v--tibula:.- mhe coxta- quo 1a del -
uPoxta-imp:elibn para pacientes dentados.

Se encontrarén dos clases de Po:ta-impréaibn, Lisos

y Perforados. Los Lisos lo usaremos para material xfigido y -

el perforado para elastico.
ADAPTACION DEL PORTA-IMPRESION

1.~ En Superior: marcar las tres escotaduras de los

tres Frenillos y la V de la Escotadura Lasbial.
2.- Los bordes vestibulares de la Cucharilla deben-

de guedar aseparados 2 milimetros del fondo de sac&.

k 3.- Los bordes cortados deben de limarse y lijarse-
para que no haya asperesas que pudieran lacerar la boca del -
paciente.

4.~ En Inferior: igualmentc se har&n las tres esco-
taduras de los Frenillos Vestibulares y Labial, dejar los bor
des a 2 milimetros del fondo del saco,

5.- En la papila piriforme se hacen los cortes, uno

vestibular y otro lingual.

6.~ También se deben de hacer alivios al agujero --
Mentoniano para no comprimir el aporte vascular y la inerva--

cibn de los tejidoa bajo el asiento de la placa.



~T+= Alivio al Torus Palatino (se valorars si-es fir

" ‘me o @uro).
m bE mnaSImns (PRINARIAS)

Seleccibn del material de impresibdn.- Los materia--
~les” de inpteliSn.que utilizaremos pueden aer‘eléaticOI o ine~
vi&sticos. Los materiales elésticos nmon: Alginatos, Hidroco--
1oidesk:eversib1es. base de Goma y compuestos de Silicona. --

103 materiales inelfsticos son: Yeso, Godiva, Cera y pastas -

de Oxido de Zinc.

Hablaremos del material de uodol&na {Godiva).

A3
£s un material termopléstico reversible, se presen-

ta en forma de panes y es usada para tomas anatbmicas. Se --

prepara la modelina calentandola en agua con una temperatura-
aproximada de 45 a 60 grados c., después se ablanda y se hace
-una ul#a homogénea, se lleva el material a la cubeta, para --
después colocarlo en una forma centrada a la boca haciendo --

presidtn hacfa arriba y un ligero movimiento hacia atr&s para~

impresionar el fondo de saco. Después esperamcs a que enfrie

la modelina y lo retiramos con cuidado para no distorsionar -

la impresidn y daflar tejidos orales.

Se debe cbservar al impremionar los tejidos hucales

los siguientes elementos anatébmicos:




enila cucmz.ul‘l: Supoiiot : eﬁ 1a ian;e ‘nf\t;:iog. - ,
Jloi""'ruhi.no‘i labiales . kobo:de residual, nat‘ medio, Agujero o
‘m_ a-palagin’ok. nenilio- bucales. En la parte posterior: Au
-’j:’eto- palatino, E-éotadura.x‘hu‘h:’. tub‘ernc‘i‘bnwéel Haxiil: y= o
Fabiolas Palatinas.

En-la Cuchaxilla Inferior.ohbservamos: Frenillos bu~
cales, Reborde residual, Papila Pirfforme, Regifn Retromolar,
Lineas Cblicua Externa e Interna rellenandoc bien las fosas —-

Retroalveolares y Ligamento Pterigo-mandibular.

PORTA~IMPRESION INDIVIDUAL

>

son aparatos fab:icados sabre 1los modelos de estu--—

dio y pueden ser fabricados con material rigido, ya sea auto-

polimerizable & termopolimerizable. Su objetivo es obtener -

fielmente una impresibn fisiolbdgica donde se construira la ba

se de la dentadura definitiva.

Se pueden clasificar las Cubetas Individuales en: -

Met8licas y pPl&sticas. Dentro de las Metflicas tenemos: Eg-~

tampadas (Aluminio, Bronce) y Brufiidos (Aluminio), Colados -~

(Aluminio, Estafio Bismuto). Los Termoplisticos (Base-plate, -

Godiva y Disco Fonogr&fico). En los Plasticos tenemos: Acri-

lico termocurable y autocurable.



TECNICA: -

Primeramente l; haré un disefio LﬁdiQidui; con lip;z

ttnu para tratar de delimitar nasta donde llegark la cubeta- -
individual. En Superior; se m;:ca el fondo del surco én la -
zona de Tubexosidad, marcar lineas delimitantes entre tejido-
d;ro Yy biand§ disefio de zéna ﬁnte:igt.'zacotadura dei Freni~-
110 Anterior, limites posteriores del Surco Anular de un lado
y Surco Anular del otro, sellado posterior. Enlxnferio:: se~
delimitarg la Linea Oblicua Externa e Interna sin extenderse-
a zonas de tejido suave Frenillos bucales, Regién Retromolar.
Explicaremos a continuacién algunos de los disefios-

més f&ciles de elaborar un Porta-impresién.

ACRILICO AUTO-POLIMERIZABLE (Técnica Laminado 6 Tortilla).

ler. paso: Se debe de eliminar los socavados reten~
tivos para evitar que el acrilico entre en ellos, se procede-

a colocar separador al modelo.

2do. paso: Se coloca una capa de cera que cubrir§ -
todo el proceso de 3 a 4 milimetros antes del Fondo de Saco,-~
se har4 dos marcas & ventanas a la cera a nivel de los Cani--
nos y segundo Premolar, esto es con €l fin de darle estabili-

dad, retensibn y que siempre lleque al mismo sitio el mate---

rial.




Jer. paso: Se prepara el acrilico de

autopolimeriz
.y;biﬁ.poniondo‘on‘un~tec1§iehte unos 6:cm3.¥de mﬁdbﬁctq’y aﬂﬁ;;

¢£;ndo de 20.a 25 cm3 de polvo, dejat ieéo-ar y esperar a gue
fiifii:¢1a §a£§ con'unl éonlilténcia no pegajosa. ;

4tc. paso: Se coloca la maza de Acrilico en una Lo-
seta con 4 monedas a sus bozdes‘y con otra Loseta-se presiona
éaxa obtener una tortilla de espéuor unifoxrme (aproximadaméﬁ;r-
te 2mm) .

5to. paso: Se procede a la Adaptacibn, si es supe--
rior se adapta primero la superficie pPalatina y despuébs la -~
vestibular, si es Inferior se corta la tortilla pox‘en-medio-
en dos tercios de su dismetro para poder abrirla y adapt?rla-
en ambos lados, con el sobrante se puede confeccionar un man-
go que ‘servirf para el registro y retiro del Porta-impresibn-

una ver llevado a la boca,

6to. pamso: Se espera a que polimerise de unos 10 a-

30 minutos segun la clase del acrilico.

7Jo. paso: Se procede a separar la Cubeta y recortar
la con Piedra para Acrflico (grano grueso) siguiendo el dise-

fio de 18piz tinta que se mencionb anteriormente.

CUBETA INDIVIDUAL DE “BASE PLATE"

Es un material termoplfistico, compuesto a base de -




‘L-cn- y no-tn-s.

‘lex. paso: Se p:ocede ahlandar la n--- Pluto con un
. nechezo se coloca del centro palatino hacia sus bozd-l.
' : S 2doy pa-o- Se p:oceda ado-az pe:fectancnte bien en-

todas sus partes tanto en Palatino, Vestibular y Lifgual

Jer. paso: Se puede hacer después un calentamiento-

general sin retirar la base del modelo.

Ato.‘sto: Se procede a retirar los excedentes y de
limitar perfectamente las marcaciones hechas anteriores con -
18piz tinta.

Tenemos algunas desventajas en ol uso de la Base --
Plate; tolera‘mal el calor, se fractura facilmente y no’:eaia

te a las presiones, por lo tanto ha entrado en desuso.

CUBETA INDIVIDUAL DE GODIVA O MEDELINA.

Se elige una Cubeta estandar con bordes bajos y me-
toma una impresitn ya sea del Maxilar Superior o Inferior. -~
Una vez tomado la impresibn se recorta los excesos con un cu-~
chillo hasta dar a las impresiones las proporciones de la cu-
beta individual (o sea hasta donde se marco con l&piz tinta)-
se puede terminar la delimitacibn calentandola la Godiva o Mo
delina por sectores y procediendo a un recorte muscular por -

movimientos del operador 6 del paciente.




Ante. de touax la imptelibn annl con pant& zinqua~’

,nolicl 6 ola-tune:o-, se binolan loa botden hacLa 01 1ntu:iox
“'de 1a cuheta ‘81 es nuperioz se alivta ‘1a porcibn central del-
- paladar.

RECTIFICACION DE BORDES POR ZONAS

Una vez cbtenida las cucharillas individualeés proce
demos a la rectificacibn de bordes.

Material:

Modelina de baja fusibn.

Mechero,

TECNICA PARA EL PROCESO SUPERIOR:

Se ablanda la Modelina en la flama del mechero, pa-

ra colocarlo por partes en el Porta impresidn y después lle--

varlo a la boca del paciente.

Se obtendra primero el borde posterior en su £lanco

vestibular de la cubeta, se le cubre con 18piz de Modelina ca

lentandolo a la flama. Se lleva a su sitio a la boca y mien~

tras el operador mantiene en posicidn la Cubeta con una mano,

estira con la otra el carrillo hacia abajo y adelante para --

que los tejidos movibles que enfrentan a la Modelina la recha

cen modeldndolo con su presibn.




onnegulmo' ‘con el runnlo bucalu. se. le pido ll :

pacicnte quo ptmuncto la lotu (E) y ‘que ptoyoct- sus hbtol i

" hacia adelantg. Cm esto también logrnno- 1a mrcicl&n‘dgl-

 vestibulo llbially'rrhhilio- Labiales.

Ccntlguano-’con el sellado posteiioz, debemos to--
mar 1mportancia a este eapacio puaa se logtar& un aellado pq
rifético deseado. Marcamos los movlmlentos del paladar blan-
do para sefialar la terminacibn del paladar Duro con el Blan-
déry as{ saber el limite de la impresidn fisiolbgica, tam---

bién podemos lograr esto diciendole al paciente gue pronun-~

cie la letra (R).
TECNICA PARA EL PROCESO INFERIOR:

Primero marcamos el Borde Posterior Bucal. Se lle

va la Cubeta a la boca y con una mano se hacen movimientos -
hacia los lados los carrillos para que marque perfectamente-

la Modelina en su parte bucal posterior.

Marcamos el Vestibulo Bucal Anterior. Se ordena -

al paciente que baje la Modelina con la punta de la lengua
que realice movimientos laterales yﬂprotusivos.

para obtener el Frenillo Bucal, Vestibulo Labial y
Frenillo 1abial, se llevar8 varias veces al labjio inferior

hacia atras, dirigiendose a la bocd para marcar tambifin el




 .l!‘nt11o Bucal.

Luego se obtiene el botda lxng“nl Y pilo de’ boca. -
gjle 1e pide al pnclente qQue zealicc maanicnton de dagluclbn -

que es influenciada por. el mﬁsculo Hilohiodeo.

pPara obtener el Borde Lingual Anterior y Frenillos-
Linqualen ge le pide al paciente que h.ga movimientos de la ="
lengua laterales sobre el labio inferior tocandose la comisu-

ra de los labios y que la lengua se dirija a la punta de la -

nariz.

OBTENCION DE LA IMPRESION FISIOLOGICA

El objetive de esti impresidn es obtener las zonas-

bucales m&s sensibles y movimientos normales de la boca. Se-

debers extender el material para gue cubra el &rea de moporte
del Maxilar y la mandibula, alcanzar el contorno correcto y -
toda la base de sustentacibn para cbtener los tejidos de so--

porte y estructuras adyascentes.

TECNICA

Primeroc se prepara el material que puede ser com---

puesto Zinquenolico, Mercatano & Silicon.
preparaciétn del material: parxa Superior, siecte cen-

timetros de partes iguales de ambos tubos. Para Inferior, --




k:é;neo,eontlnotibu de ambos tubos,
S » ~18e cq;ocn,ol natetiﬁi uniformemeﬁte, periaﬁ«nte‘-—
; gicﬁi!icagoq }o- bordes, se llevabel porta-impreasibn a la bo-
%kéa 9 i. h;ti los miimoc moviﬁieﬂtos que en 1a rectificacibn -
de bordes, se esperara a que frague el matexial y se retira -
" con cuidado de 1a boca. '
Una vez obtenida la impreui@n se corre el negativo,
ﬁodemos utilizar la técnica de Encajonado.
iro. Se coloca el rodete de proteccibn. Es un rode-
te de cera que se coloca a lo largo de la parte externa de --
108 bordes de la impresibn con el cbjeto de asegurar su iepxg

duccibn total y no perder la wvuelta muscular.

Se calienta la cera a la flama se adapta a lo largo

del borde de la impresibn siguiendo sus partes exteriores y -

pegandolo con la espatula caliente.

2do. Se har8 un Encofrado:

Tiene como cbjetivo vibrar mejor el material dentro
de la impresibn, utilizar una mezcla més espesa y utilizar la
cantidad adecuada de yeso, obtener bordes de proteccitn de es
pesor uniforme y terminar el modelo con ligeros retogques.

Jer, Paso: Se puede utilizar yeso de Paris, se mez-

cla con consistencia homogénea

colocando pequeflas porcio--

nes desde la parte més alta de la impresibn y agregando més -




Y"; liclpro scbre 1a ‘parte nnterior haata llevar el Encotru~A

do ala altuxa nece-aria pnta dar al zbcalo un pax de centime

t:on de alto.




'CAPITULO VII
_ DIMENSION VERTICAL

se puéde definir segn Boucher, en relacién de repo

80 es la aseparacibdn vertical de laa mandibulaq cuando existe~

una contraceién ténica de la musculatura Maxilo-facial y pue-

de variar en estado de salud, con la frecuencia respiratoria-

y con la postura del cuézpo.

Se puede explicar que la dimensibtn vertical no es -~
constante a lo largo de la vida, no es una dimensibn estitica
si no que refleja en las diferentes edades de las personas, -

loe perfiodos de Crecimiento, Desarrollo, Maduracibén y Senec-~

tud o vejez.

Los elementos componentes de la altura facial com--
prende desde el espacio interoclusal, los dientes, los proce-

sos alveolares huesos Maxilares y mandibula. Adem&s la altu-

ra facial tiene otros camponentes morfolbgicos pues est& rela

cionada con los procesos fisiologicos funcionales de la respi

racibn, postura, deglucibén y lenguaje. Ia interseccibn de -~

cualquiera de estos componentes influyen en Gltimo grado a la

altura facial.

El registro del espacio Intermaxilar ha originadec -

muchas discusiones, existen numerozos métodos que por s sb-~



: §uqd§'d¢c£: que no eés exacto 100% pero que puede’ ser ﬁtil;co;:
‘mo otros ne@i#s de control. k _
CRANEOQETRICOSk‘Se ﬁenamina a las porcigne; entre ~
diltintas partes de la cabeza. Hay muchas ‘controversias en es
te punto, los Odontolbgos cobservan que tiende a reducir un --
'tanto las pozclones del Tercio Inferior y establecen qué la -
distancia Subnasoglavelar sea igual a la distancia Subnaso-men
toniana, esto es el criterio més aceptado en Prbtesis. Mcgee
(1947) lo encontxb de 46 de 52 sujetos en dientes naturales -
en Oclusibn Centrica.
PISIONOMICOS: Se refiere q proporciones normales, -
la distancia entre la Comisura labial y Papila es igual a la-
distancia entre la base de la Nariz y la del Mentbén.

MECANICOS: El paralelismo de los rebordes en térmi-

nos generales. Una prétesis completa soporta mejor el traba-

jo masticatorio si su plano oclusal es paralelc a la base de-

sustentacibn. cConsiderando por otra parte, que se puede lo--

grar eficacia estética y funcional en diversas alturas, un -~
criterio para determinar la distancia intermaxilar es montar-

los modelos en el articulador y abrirlo o cerrarlo hasta que-

los rebordes residuales est&n paralelos. Si se da esta altu-~

ra a las Placas de Registro, al colocarlas en la boca determi

nar&n una altura morfolbgica con los rebordes residuales para



};icios.

'BLBcriOHIOGRArICOS: Hickey:(1957). Se refiexre al;£g :
-gistro de las minimas actividades de 1os mGsculos. Afirma -- -
;qu.fgod5i los mGsculos mostraban mayor actividad y gue éuandb‘n

la mandibula esta en deacanso el Electromibgrafo regisir§ la-
. relacibn céntrica'y la dimensibn vertical.

k Niswoger (1934)‘augitio un método para detezminar -
1a dimensibdn vertical que hoy en d{a se usa corrientemente.

El paciente se coloca sentado de modo gue la Linea-

Ala-Tragus este paralela al suelo, 8e procede hacer dos mar-

cas en la piel, una en el labio superior y otra en la barbi--
lla. Se ordena al paciente que abra y cierre ia hoca va?ias;‘
veces, con tranquilidad psiquica y respiracién normal, final~
mente que toque ligeramente los bordes de los lablios con la -
lengua para humedecerlos, que degiutn saliva y gque cierre la-
boca 6 sea que quede en posicibn de déscanso, con una regla -
medimos la distancia que existe del punto f£ijo al movil antes
marcados y esta serf la dimensibn vertical de descanso.

Para determinar la Posicibn de Oclusibn, indicamos-
al paciente que hable y efectue varias veces el movimiento de
deglucibn deepues se marca, pero si notamos (ue existe una --

disminucibn de la medida antes marcada, se vuelve a ropetir y

donde coincida el mayor nGmero de veces nos estard indicando-




ffqﬁ@ ah{ se encqéntxa 1a Dimensibn Vertical de oclusibn. En--

‘tre ambas medidas existir& una diferencia que oscila entre --

“los 27y’3 milimetros y es a 1o que se llama Posicibn Pisiclo-'

gica de Reposo,

- 'ORIENTACION DE LOS RODILLOS

Se cbtiene la altura en la parte anterior de acuer-

do a la estética. Se acepta gue el horde del Rodillo quede a

un milf{metro o milimetro y medio abajo del borde libre del la

bio superior en descanso, la superficie del Rodillo es parale

la a la Linea Inter-pupilar. Ia direccibdn anteroposterior —-

del Rodillo se quia sobre la lfnea Ala de la Nariz a Tragus -

de la Oreja siendo paralela.

La Dimensibn Vertical quedd completada por la altu-

ra del hemirodillo inferior. La altura que deberi darse a es

te, seri designada por un método fisiolbgico y funcional.

Se procede a trabajar el Rodillo Inferior que no de

be tener una altura exagerada pues estorbarfa los movimientos

de la lengua., Con la pPlaca Base Superior firmemente asentada

en la boca del paciente, reblandecemos el rodete de cera blan.

da de la placa Inferior, lo colocamor a la boca 1o asentamos-

bien y decimos al paciente ¢ue haga varios movimientos de de-

glucibn. El acto de deglucibn automaticamente lleva al Maxi-



1-: xnforioz a- 1: ‘altura ncce-ltia pera que 1os mﬁ-culol que-
lntetvongnn en el acto. puedan ejecuta: dabidamente su tunci6n.

una ququqgldo esto lo verificamos con la posicibn de de-can

80 qué se tomo anteriormente, esta poaicibén de contacto debe-

& estar dinminuxda de dos a tres milimetros co::espondientea

al enpacio Inter-ocluaal 6 diferencia de poeicibn de’ deacanso

-y de oclusibn.



CAPITULO. VIIL
RELACION CENTRICA

Se puede definir como la relacibn m&s retrasada de-vb
la Mandibula al Maxilar cuando los Cbndilos estSn en la posi-
tién pos;eti@x menos forzada en.la Fosa Glenoidea desde el --
cual los movimientos laterales me pueden hacer a cualquier -~
ngado determinado de separacibén de la Mandibula (Sherry),

la finalidad de este registro de Relacidn Céntrica-
es el traslado de la relacibn Maxilo-Mandibular a un Articula
dor y sobre &ste rehacer o establecer una Oclusibn para la --
P:btgais que mas tarde en la boca del paciente puede funcio~--
nar de modo satisfactorio sin molestias o alteraciones para -

el mismo.

Son.varios los factores que debemos considexrar para

el estudio de Relacibn Céntrica:

l.~ Se encontrarfn limites llamados Movimientos Bor

deantes.

2.~ Movimientos Bordeantes y Extra Bordeantes que -
estdn afectados por el estado de salud de los MGsculos, Liga-

mentos y las Articulaciones, as{ como el Sistema Nervioso.

3.~ las estructuras Temporomandibulares,

4.~ MGsculos del Aparato Masticatorio.



Iiy otxl§ liilétonnl libo:tlnt;g cqm6 1:‘ po‘icioefy
n'_u pxoktiuiv'-'-‘y laterales que iiowzn ai Maxilar Inferior a ~
una posicién determinada respecto al Maxilar Buperior. Debe-
‘vmbn detexulnnt piimixo el punto de partida o posicibn central;-’
segqundo la poeicibn de protucibn; tercero la posicibn lateral
) derecha y lateral izquierda, Todos estos procedimientos aon-

importanteu pero aqui solo trataremos la Relacién Centrica.

METODO DE OBTENCION

Aplicacibn de presibn ligezro Maxilo mandibular re-~

gistrandolo con Modelina de baja fusibn.

Se le explicari al paciente los siguientes pasos pa
ra que coopere y se realice una buena marcacibn.

Con el dedo Pulgar e Indice se toma del paciente --

del Mentdn y me efectua una traccibdn hacia atréds lo m&s pos--

terior posible, puede repetirse 3 0 4 veces para estar seguro

que est8 ah{ la Relacibn Céntrica y no tener error en la mar-~

cacibn definitiva.

TECNICA

En el Rodillo Superior haremos dos muescas en forma

triangular en la parte postoerior, tanto del lado derecho como

izquierdo. En el Rodillo Inferior en la posterior se coloci~




'la'Modelina de baja fusibn haciendo unas ;etehcioﬁéi en la ég"

ra.

‘Habiendo colocado las muescas en el Rodillo Supe---
rior y la Modelina én la parte inferior, procedemos a lubri--
car el Rodillé Superior con vaselina y se coloca a la boca del
ﬁiélenté. ' k 7 v

Reblandecemos un poco la Modelina sin permitir gque-
escurra e introducimos la Placa inferior en el paciente, se -
le indica al paciente que haga acto de degluir saliva y que -

la lengua la lleve a la parte més posterior tocandose la pun-

ta hacfa arriba. cCon el dedo Pulgar e Indice se toma el Men~

t6n llevandolo hacfa atr8s lc m&s posterior posible se le in-
dica al paciente que cierre la boca haciendo una presidn mode

rada Mfxilo-mandibular, esperamos a que enfrie y se procede

a sacar la Placa de la boca del paciente. Al efectuar esta

presidn el material tiende a rellenar las muescas hechas en

el superior y el excedente serd desalojado hacfa Vestibular

Lingual.

Si por alguna razdn hay error se calienta de nuevo-
la Modelina y se procede a repetir los pasos correspondientes
hasta obtener una Relacibn Céntrica exacta.

Podemos emplear otras técnicas para el registro de-

Relacibn Céntrica.



ﬁo@llt:Ol'nxcutlivol=_

 Eete método se emplea por medio del Trazador del Ar
;Vcoigbtico,p de Punta de rlcéha; esto ﬁuedg ser empleado in---

ﬁrlotal y extraoral o en combinacibn de 1os'dos.

INTRAORALES:

Ests compuesto de una Puntn de Flecha, una Plancha-
Central y un instrumento de ;:azado. Se compone también de -
un Puntero atornillado que es el instrumento de trazado monta
do en el borde Maxilax y una placa montada en el borde Mandi-~
bular. La plSca se cubre de una substancia que marca, cémo -
laca fina o, una capa de cera oscura,

El perno del soporte central se corrige a la dimen—
8ibn vo:ticai adecuada y cuando los bordes de la oclusibn es-
té&n en su lugar se le indica al paciente que realice movimien
tos laterales y protusivos, a medida que se realizan estos mo
vimientos la forma del Arco Gbtico queda trazada en la Placa,

8i el trazador estf sujeto al Maxilar y el Vertice del Arco

Gbtico representa la posicibn més retrasada de la mandfbula
desde donde se hacen excursiones laterales, los movimientos -
protusivos ocurren posteriores al vertice.

La ventaja del Trazador Intraoral es que se puede -~

construir de tal forma que resista la presibn masticatoria y-



;t;“g.Aiibittid‘dé movimiento.‘ 1a do-vcntﬁja‘a@ -qjeta a‘la ~ ‘

‘relativa dificultad de visualizar el txqziﬁo.

EXTRAORALES :

Esta técnica esta combinada pues se utiliza un pun-
. to de soporte intraoral para aseguratrla igualdad de presidn~
Ven ia base al éuntéro del trazado Extraoral es mucho mis afi-
lado que el Intraoral.

la Placa del Trazado se monta en la base de la ﬁan-

dfbula en ocasiones se montan dos o inclugo tres trazadores -

en el aparato. Los trazadores pueden estar en la Placa Base-

Mandibular y las planchas en la Placa Base Maxilar, estos tra
zadores adicionales afiaden poco a la exactitud del trazador, -
pero agregan algo a la compresibn del movimiento mandibular.
Algunos pr&cticos objetan los Registros Extraorales
por dos razones: la separacibén de los labios que exigen moles
tia en el paciente y la presencia de las piezas tiende a difi
cultar la fijacibn, para otros estos inconvenientes no cuen--
tan se trata de cuestiones de sensibilidad subjetiva gque ha--

cen tan distintos a unos clinicos que a otros, sin dejar de -

ger igqualmente buena.



FINALIDAD DEL ARCO FACIAL

Es el Arco Facial un aparato parecido‘n un éanpanAd
u-;dO'pira las relaciones Hlxilazce‘de lé azt;éulgcibn‘Thﬁpof
xo-m.ndibula;. El propbsito de este instrumento es orientar-
los modelos del Maxilar en el Articulador en la mi-ma‘xelaciﬁn

‘iderébiii y cerrar en eje del Azticuladoi éal como ekiate‘én -

los Maxilares, abriendo y cerrando con el eje en la articula-

¢ién Temporo-maxilar. Cuando el modelo es orientado en el ar

ticulador el Arco Facial retiene el modelo en una relacibn co

rrecta hasta que frague el yeso, con que es adherido en el Ar

ticulador.

El Arco Facial es considerado por algunos Dentistas

pérdida de tiempo y para otros su uso es esencial. Claro que

el Arco Pacial no es necesario usarlo cuando el Articulador ~
no esta acondicionado para recibir las transferencias.

El Arco Facial deber& ser usado cuando:

La forma de la cGspide del diente, es usado cuando-
la éclusién balanceada de las posiciones céntricas es deseado.
Para el afronte de registros inter-oclusales usados para la -

verificaciébn de la posicibén de los procesos, Cuando la di---

mensibn vertical oclusal estd sujeta a cambios y 128 altera~-

ciones en la superficie oclusal de los dientes es necesario -

acomodar el cambio.



Pijamos el Rodillo de la placa guperior en 1a hor ~~

,éuilll‘dol‘htco'Facial y hacemos 15 colocacidn de este en gx-t'
‘paciente.

Pteviamente se ha marcado una lfinea Que va del Tra-

gus de la oreja al angulo externo del qjo. y una linea perpen

‘ diéglﬂrla esta a doce milfmetros adelante del Tragus. Colo--

camos el Arco Facial con sus varillas condilares sacbre estas-

marcas puntos axiales de modo que lasm lecturas de la escala ~

sea la misma en ambos lados. Apretamos el tornillo que fija- .

la horquilla y retiramos el conjunto para llevarlo al Articu-

lador.

ARTICULADORES

El Articulador es un aparato que sirve para la colo

cacibn®de los dientes artificiales on las dentaduras y produ-
cir en sus caras oclusales de estos dientes fosetas que fun--
cionen en armonfa con los movimientos del Maxilar Inferior.
Como los movimientos del Maxilar Inferior son en -~
extremo complicados y no son en linea recta ni trayectorias =-
standar, ha sido siempre un problema la reproduccibédn de estos

movimientos en un aparato régido sin flexibilidad.

Se pueden catalogar los Articuladores en cuatro gru
pos:



1.~ El A:ticulldo: de Linea Recta-billgxa:

wave
:aolo puede tevelat la 0c1u-16n Céntrica de la Mandibula y el-

fnixilat supotiot Y no puede teptoduc;t lon movimientos. y 1;--

trayectoriaa de la Mandibula.

2.~ El Articulador de .valor relativo: Ademfis de re-
velér 1a‘0cluéi6h céntrica incluye la :epzoduccién relativa -

de los movimientos de la Mandibula.

3.~ El Articulador ajustable: Reproduce desde luego
la Oclusibn Céntrica y los movimientos v trayectorias mandibu
lares individualmente, este tipo de Articulador reproduce los
movimithos‘Mahdibulares transportando a estos log movimien--

tos del cbndilo y deslizamiento de los anteriores en el plano

incisal. Por lo tanto necesita transportar la relacibn de po

sicibn entre el Cbndilo y el Plano de Oclusibn mediante el uso
del Arco Facial para montar el Modelo Superior.
4.- E1 Articulador de libre movimiento: Se ajunta -

desde Oclusibn Céntrica y provee el libre movimiento del Mode

lo Superior e Inferior. No se puede usar este tipo de Articu

lador en caso de que no existan piezas antagonistas ya gue los

movimientos se realizan por lo general de acuerdo con la oclu

8ifn de los dientes antagonistas.

Los Articuladores de hoy pueden incluir gran varie-

dad de ajustes como:



Oqila cﬁnqtl‘#; hbfiioﬁtai‘c.
cﬁiuq condfleas lnt;;équl(ndnhett).'
Gufae incisivas verticales. ’
Guias: incisivas laterales.
Guias inciaivaskhorizontaleu. Movimiento de Arco Go
tico.

Anchura intercondilea.

Cambio de lado inmediato.

Ejes horizontales y vertical de rotacibn.

Cualquier Articulador ajustable determinado inclui--

r& uno 6 mis de estos ajustes.

podemos citar los siguientes Articuladores:

Hanau H,. Es un instrumento en el cual las gufas ~-
condilares y las guias incisivas son ajustables.

Dentatus: Es muy parecido al anterior, excepto en -~
que el ajuste de guia condilar lateral tiene mayor alcance y-
el perno-~incisivo tiene un arco construido de modo que ae pue
dan hacer cierres r;zonahleu del perno sin cambiar el lugar -
central del punto del perno scbre la mesa incisiva,

Kinoscopio de Hanau. Este afiade otro ajuste, la an
chura intercondilea es variable de modo que el trazado de Ar-

co Gbtico pueda ser seguido con exactitud.

Articulador de House: La gufa Incisiva wntiene un-




§1¢-eﬁto para reprodﬁctt el moviniento dal Arco G&tiC§.rlxil;
' ten unas al‘i que ae usan para variar los ceni:o: iﬁtotcondi-l
lion de rotacibn, afiade otro elemento una pieza movible en la
parte aubeilo: accionado por una polea con un motor gue crea-

una zona libre en la posicibdn céntrica.

Preaicibn de Tgr:il: Es uno de los llamados de tipo

Arcbn donde las gufae condilares variables est&n fijadas al -
mienbro de arridba y lae gulas condilares son curvilineas,
Existen discusiones en los instrumentos de Arcbn y-
1os de no Arcbdn. Beck (1956) y wWinberg (1963} trataron inves-
tigaciones para llegar 2 una finalidad. weinberg llegb a la-

conclusibn de que "los instrumentos de Axcbn y no Arcbn produ

cen la misma trayectoria". Beck dicé que "la relacibn cons--

tante del plano oclusal y las guias arcbn existen en cual----
quier posicibm del miembro de arxiba y por eso la reproduc---

cibn del movimiento es mfs exacta”,
.

El Articulador Whip-mix. Es un instrumento de tipo

Axchbn las distancias condilares pueden ser alterados solamen-

te en tres posiciones marcadas. las gufas condilares son pla

nas camo la gufa de Bennett. La guia incisiva es de tipo uni

versal pero ¢l perno incisivo es recto. El articulador esté-

disefiado para aceptar elevaciones con un arco de oreja y cara

y tienen proyecciones para aceptar sl arco y localizarlos de-




- ‘yil_bn.

- acuerdo ‘con 108 elementos del Condilo.
' El Articulador de Menar. Es un tipo Archn, se 'puede

dccix que es el Azti;:uladox més Gtil interesados en la oclu--
Se compone .de gquias de pléstico en todos los registros
y tiene gufas de Bennett de metal, la gufa incisiva es comple
tamente -ajuutable &l instrumento tiene un perno derecho y un-
ﬁecéﬁima para desarrollar ﬁna Vzonu' de movimier;to céntrico,

modelo Hanau 130-21. BEs del tipo Arcbn tiene dis-- .

tancias intercondileas variables, perno incisivo dividide, --

guf{as de Bennett, tiene guias condilares horizontales y late-

rales variables todas las gufas son lineales.

El Gnatolador de Granger; FPEste instrumento tiene -~

trayectorias condilares curvilineas y estfn localizadas en el

centro del Mienbro Superior, el perno incisivo incorpora un -

arco para el cierxe en bisagra y por lo tanto se usan general

mente los registros de eje de bisagra.

Bl Articulador de Ney.

Eg también muy ajuatable,
permite la eleccidn de gufas incisivas y condilares de plisti

co o de metal. 1a gufas condilares de pl&stico se pueden ob-

tener de varias curvaturas, la gufa incisiva de metal es la -
Gnica que tiene alas. la mesa tiene un perno vertical ajusta

ble que ‘cunndo se levanta incorpora una zona libre a la posi-

citn céntrica, las guiak de Bennett estf localizada on los -




~.ill‘£¢§ibcdndilit'l.‘ Esto motiva que sl inatrumento resulte
. di nnhojo sencillo para fines de ensefianza.

El Articulador de Stuart. Es también capaz de se--

guir ‘todos los movimientos de la mandfbula, tiene uns Mesa In
cisiva y gufas de Bennett gue son de metal y estn localiza--
das en el centro del instrumento. Esti dotado también de un~

instrumento de cierre en céntrica para mantener el aparato -

alineado'en posicibn céntrica.

MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL ARTICULADOR EN RELACION CENTRICA

Se procedera a montar los modelos en el Articulador,
primerc se le harén retenciones al modelo para cbtener una me

jor unibn en el yeso y llevar un registro para el balance - -

oclusal. Linpiamos los modelos con agua tibia, se procede a-

fijar las placas bases con cera pegajosa,

Al hacer la colocacibn del Arco Facial en el Articu

lador debemos de fijarnos que laas escalas de la varilla condj

lares del arco tengan la misma lectura en ambos lados, osto -

har& que la linea media del paciente coincida con la lfnea --
media del Articulador, después subimos o bajamos el Arco Pa--

cial hasta que la gufa infraorbitaria coincida con la platina

infraorbitaria. Preparamos yeso y lo vertimos sobre el mode-

1o superior lo suficiente para que llegue al tornillo de f£ija




étﬁh’doimhxticulad;t, asperasos a QQdffrnguo ¥ rgﬁithﬁo-?ii‘-
"Arco Facial.
“Invertimos el Articulador y coloclmds el modelo in-
ferioxr con su respectiva placa base y ellxegiatzo d& tentati-
va de céntrica obtenida en la boca del paciente. Hacémoa que
coincida perfectamente el registro en las muescas labradas en
el todillo supexior y procedemos a vaclar yeso en el modelo =

inferior para fijarlo en el Articulador,

Antes de hacer lo anterior nos cercioramos de gue -

los ajustes del Articulador estén nulos es decir en cero.

Hecho lo anterior tenemos montados los modelos supe

“rioxr e inferior en relacidén céntrica y listos para la articu~-

lacibn de los dientes,




CAPITULO IX
SELECCION Y ARTICULACION DE LOS DIENTES

1a funci6n primaria de los dientes antexioresm es cu
brir las necesidades eztéticas, este tipo de colocacibn va en

relacibn directa en la forma de la cara, Los tipos faciales~

se dividen- en cuadrados, afilados y ovalados. Se pueden alig'

rar los dientes sincelar la encia para acomodarla a la edagd, -~

personalidad y el sexo del paciente,

Los dientes anteriores deben cumplir ciertas necesi
dades funcionales ejemplo: en casos de clase II retrusivos y-

clase III protusivos se deben de colocar los dientes anterio-

res superiores en una posicibn ligeramente poaterior (en una-

relacibn de clase II) 6 anterior (en una relacibn de clase -~

I1I) en el reborde superior con el f£in de evitar una inclina-

cibn excesiva.

podemos emplear dientes anteriores de Pl&stico & -~

Porcelana.

ventajas y Desventajas:

Los dientes de Acrflico anteriores pueden ser adap-
tados perfectamente scbre el proceso alveolar anterior, se pue

de tallar la zona del cuello, no hay peligro que se fracturen

durante la polimerizacibn como ocurré on los dientes de porce




lana. uuniﬁn mtu el utcrulvdoh:\‘:'atxio’;(uoﬂl‘dd 1 plncl -

gortalece 1a dentadura mientras que los de porcelana lo dﬁbt-
‘lit;n. despubs ﬁolinc:izldo la borc;bn de la dentadura corres:
pondiéhte al reborde puede sexr tallado 6 recortada sin pelif-’
gro. ‘

Los dientes de Porcelana, poseen alta estética - -~
ex;epcional ddreia ¥ absoluta inexcia quimica, pero tienen dé
fecto practico a su fragilidad especialmente los translucidos,
au rutura es accidente frecuente y muy desagradable. Tiene -

1a dificultad de unibn en las bases, exige complicado sistema
de retensibn que la debilitan y suelen impedir la buena re--—-

construcciﬁn anatémica.

Los dientes posteriores smoportan la carga funcional
para la oclusibn por su colocacibn sirven para contribuir a I
retencidn congerva la salud de los tejidés masticatorios, con
tribuyen al resultado estético, mastican la comida y consi--

gquen la camodidad del paciente.

Aquf lo estético es secundaxio, primero lo funcio--
nal. Ya establecido lo funcional se puede colocar lo estéti-
co ejemplo. Cuando se usan dientes posteriores de pl&stico 6

acri{lico se pueden insertar amalgamas 6 restauraciones de oro

lo cual aumentara el aspecto natural,



SELECCION DE LOS DIENTES ANTERIORES '

En el p:oc-l§ anterior se tiene que seleccionar ‘el- -
tono, 1a' forma, colocar los dientes en el modelo de articula-
cién y examinarlo en la boca del paciente. Se deben de tomar |

en cuenta varios factores:

COLORy ‘Be puedé guiar por el aspecto de los dientes
naturales en varios grupos de edades, algunas veces hay que -

seleccionar colores claros para un paciente mayor con piel --

muy clara y ojos azules b grises, & sea que los colores de --

los dientes guardan relacibn con el color de la piel.

PORMA: Se puede guiar con la forma de la cara, aup

que esto no es una regla general pues podemos encontrar dien-~

tes naturales cuadrados en una cara alargada 6 dientes alarga

dos en una caxa ovalada.

TAMARO: El tamafic de los dientes se determina por-

la distancia intermaxilar del paciente, por las posiciones ~-
del labio en descanso y al sonreir.

La anchura total de los seis anteriores pueden mer-

facilmente determinados midiendo la distancia aproximada de -

canino a Canino en el molde. Los dientes inferiores pueden -

ser seleccionados de acuerdo al superior ya que no representa

problema estético.




' SBLECCION DE LOS DIENTES POSTERIORES

Los dientes posteriores deben ielecctonatoevpér U~

color, ancho mesio-distal, inclinacién de las cuspides y que-
tipo.

1a eficacia al masticar es solamente parte en lag -
consideraciones en la seleccibn de forma de los dientes ya --

que el confort y las estructuras de ajuste son mas importan-=

tes.

Los dientes posteriores generalmente se separan en-

dos tipos: Dientes Anatbmicos y los dientes de disefio Geomé-

trico (esto se usa para los dientes que tienen mis similitud-

a los naturales). La forma de los dientes posteriores Geomé-

txicos, pueden dividirse en las superficies monoplanas y poli

planas.

Los dientes Monoplanos fueron disefiados principal--
mente cuando la oclusibn se desarrolla en un plano esférico.-
1os dientes Poliplanos se refieren al disefio hecho para balan
cear en cambios de diferentes centros de rotacibn, lo que - -~

significa que puede ponerse para balance bilateral. Los dien

tes Monoplanos se pueden poner para balance bilateral.

ANCHO BUCO-LINGUAL,

El ancho buco-lingual de dientes artificiales debe-




. kiduCixleibAjd §1 Ancﬁb d;jiou dieéiai'ﬁi;ﬁi;iﬁi.p‘r; }.AQéi:
in- fuerzas de mordida y para cambiar el contorno de las su-- ]
‘perficies libres y para cambiar y aument;r la‘eatabilidia. -
por otra parte los dientes deben tenex el suficiente ancho pa

ra actuar como mesa en la cual se mantenga la comida durante-

la trituracibm.

ANCHO MESIO-DISTAL.

Después de gue los seis dientes anteriores mandibu-

lares tengan su posicifén final, se marca un punto en la cres-
ta de la ondulaciones mandibulares ¢n el borde anterior de la
tegitan retromolar, se usa una regls para medir la superficie-
aistal de la cfispide mandfbular al punto que se ha marcado, ~

con el fin de respetar el espacio libre.

108 dientes posteriores no se deben extender muy cer

ca del borde posterior de la dentadura maxilar por el peligro

de morderse el carrillo. 8i los dientes posteriores no se ex

tienden lo bastante lejos posteriormente las fuerzaep de la =~

masticacibn causar&n una tendencia a un empujbén anterior de -

la dentadura.

LONGITUD DE SUPERFICIES BUCALES EN DIENTES POSTERIORES.

Con el objeto de reducir el montc de material base-




' de dentadira es mejor seleccionar los dientes mbs largos pos-
terioraes, de acuerdo con el espacio que se disponga. 1as —~--
:pzimotn- bicGspides maxilares deberin mantenerse con la lon~-

..gitud de las clispides maxilares con el objeto de tener amplio

ha:gen de estética como no natural detrfs de las clispides, -

Si la protuberancia sale seri bellamente delgada y larga y -~
el diente podri quedar puesto-en 14 protuberancia completa~e-

_'mente aunque se sacrifique el nivel & estética.

COLOCACION DE LOS DIENTES EN ARTICULACION

ARTICULACIOR DE LOS INCISIVOS SUPERIORES E INPERIORES.

se podria hablar ampliamente en la colocacibn de --
los dientes anterliores pero tendr{amos que explicar cada una-

de la técnicas de los muchos autores, en mi forma de ver se--

rfa mejor dar un comentarioc general pero con los principios -
bésicos como estética y funcionalidad.

Un primer pamo serfa que los dientes anteriores su-
periores parezcan entidades separadas, o sea, usar diastemas-
se puede aconsejar montar los laterales ligeramente inclina--
dos a los centrales 6 colocar los centrales ligeramente antes

que los laterales. Claro que al colocar cada uno de los dien

tes se deben de seguir clertas normas como:

Los centrales deben de coincidir & aproximarme a la



1ines media con sus cuellos li;ozld;ntéf;ilwﬁdﬂ&LGOC}fl"H

: Los laterales: Sus bordes incisales ligeramente mis
alio- que 16a‘c§nt:a1el y su cuello que no quede m&s alto que‘
los centrales.

v caninos: Debe de hacerse con especlial cuidado ya --
que influye en la colocacibn de las piezas posteriores, su --
éﬁspidé'debe'dé‘tocux el plano de relacibn, vista de frente -~
solo que sea visible la mitad mesial de su cara vestibular, -
viato de arriba que continue la curvatura,

se puede emplear otras técnicas para la articulacibn
de los dientes anteriores superiores.

Centraless Su cara vestibular debe de coincidir con.
la gue tqu el rodete, que su borde incisivo llegue justamen-
te al borde anterior del rodete de cera inferior y que contac
te con la superficie de este, que su bhorde mesial llegue a la
linea media y que su eje mayor visto de frente quede vertical.

Laterales: Su cuello ligeramente m&s hundido que --
los centrales, su borde incisivo ligeramente m&s alto, su eje
mayor ligeramente inclinado hacia abajo y adentro, viato de -
frente gque su cuello no quede m&s elevado que los centrales.

caninos: Visto de frente que 88l0 sea visible la --

mitad mesial de su cara vestibular, el vertice de la cGspide-

quede a nivel del xodete inferior, la cara vestibular sea con




“tinuacién del rodete ) lndb»iﬁdféﬁﬁju;u

‘inclinacibn antero posterior semejante a la del central,
ARTICU!ACIG DE LOS DIEMTES ANTERIORES INFERIORES.

centr;lo-; Que téquon Qlypluna de olcusibn, visto ;7"W
de frente el eje longitudinal es perpendicular al plano de ~=~
X ocluuibﬂ;'vilto de’ladc’el‘cuello queda ﬁaéia adentro es de--
cir hacia lingual, visto de arriba en contacto con la linea -
media y la cara incisal siguiendo la curvatura del rodete.
Laterales: Visto de frente el eje longitudinal lige
ramente inclinado haclia distal, visto de lado que quede per--
pendicular al plano de oclusién y visto de arriba siguiendo -
la curvatura sefialada. ‘ 7
caninos: pa cGapide de &ate toca el plano oclusal,-
visto de frente el eje longitudinal con su marcada inclina--
cibn hacia distal, vlsﬁo de lado el cuello proyectandose ha--

cia adelante, visto de arriba haciendo la curvatura sefialada-

en el rodete.



ICIONES INDIVIDUALES DE LOS DIENTES POSTERIORES SUPERIORES

E INPERIORES ( Dientes planos )

Primer premolar superior:
Mesio-distal: Perpendicular,
Buco-lingual: Cuello ligeramente prominente.
Rotacibn: la recta gue pasa por el difmetro Buco-~--
lingual mayorbfozma'uﬁ anéﬁlo def60°'con-
la li{nea media.
Relacibn al plano oclusal: Superficie oclusal en —

contacto con el plano.

Segundo premolar superior:
Mesio-distal: Perpendicular,
Buco-lingual: Cuello ligeramente prominente.
Rotacibn: paralelo al primer premolar.
Relacibn al plano oclusal; Superficie oclusal en --

contacto con el plano.

Primer molar superijor:
Mesio-digtal: Cuello ligeramente inclinado hacia me
sial.
Buco~lingual: Cuello ligeramente deprimido.
Rotacibn: Superficie bucal paralela al reborde al--

veolar.




‘ne cifn al plano Sc'iixoulz'_ lupuucuoem 1en 2o

contacto con el plano. -

s.qnndo molar -up.zio: t

Heaio-diluls cuello anlinado hacia mesial.
Buco-lingual : Cuello deprimido.

Rotacibn: Superficie bucal paralela al reborde al--

veolar.
Relacibn al plano oclusal: Superficie oclusal en ~-

contacto con el plano.’

Primer Premolar inferior:

Espacio para su alineamiento depende de la relacibn

de los anteriores. cCuando am necesario, se reduce-

el ancho mesio-distal en la zona del punto de contac

to mesial unicamente. La superficie oclusal distal

contacta el Premolar Superior con la misma sobrepo-

sicibn horizontal.

Segundo Premolar inferior:

LA superficie oclusal contacta el ler. y 2do. premo

lar con algo de scbreposicibn horizontal.

Primer Molar inferior:

1a superficie oclusal el 2do. y ler. molar con algo

de gobre-posiciébn horizontal.



klogundo nolu xnfuioxu
u -uputich oclusal conucn 01 ler. Molar cn 1--;;‘“

lupo:nch aisto-oclusal y el 2do. Molar con algo -

de achreposicidm horizontal hacia bucal.




'POGICIO.ES IIDIVIDUALIB D! LOS: DI!ITBS POST!R!OI!S BUPBR!OIE

E INFERIORES { Pontotiotc- de 20‘)‘

primer Premolar superior:
Mesio-distal; Pe:ﬁcndiculaz.
Buco-lingual: Perpendicular.
_Rotacibni: La recta que une,loq vé;tiéen de lan ola- .

pides forma un Angulo de 60° con la liﬁea

media.
Relacibn al plano oclusal; Ambas clspides en contac
to con plano.
Segqundo Premolar superior:
Mesio-distal; Perpendicular,
Buco-lingual: Perpendicular,
Rotacibn: paralelo al primer premolar.
Relaciébn al plano oclusal; Ambas clGspides en contac -
to con el plano.
Primer Molar superior:
Mesio-distal: Cuello ligeramente inclinado hacia me-
sial.
Buco-lingual: Cuello deprimido.

Rotacién: Superficie bucal paralela al reborde alveo

larx,



‘Reinéibﬁ‘al‘bl‘néyoélﬁualz cﬁ;p . niéibiiiﬁgh;l'in’
contacto con el pliho.,-f
cispide distolingual a l
o . Cﬁppide mnlo‘buclli
a 3/4‘m@; éﬁlpide‘disto—

bucal a 1 mm.

Segundo Molar superior:

Mesio-distal: Cuello inclinado‘haéin mesial.
Buco-lingual: Cuello deprimido (més que el del pri-
mer molar)
Rotacibdn: Superficie bucal paralela al reborde al--
veolar.

Relacisdn con la plano oclusal: CGspide lingual a 1/2

mm, Clspide mesio-bu-
cal a1l 1/2 mm. CGs-
pide disto-bucal a -

2 mm.

Primer Premolar inferior:

Espacio para su alineamiento depende de la relacién

de los anteriocres. Cuando es necesario, se reduce-

el ancho mesio-distal en la zona del punto de con--
tacto mesial unicamente CGspide bucal en contacto -

con el reborde marginal del primer Premolar Supe---



rior.
‘: iogﬁndo Ptiqdla: inferior.

clspide bucal en contacto con el reborde marginal -

distal del ler. premolar y el reborde marginal me-—

sial del 2do. premolar Clspide lingual descanma lin

gualmente entre el ler. y Zdo, Premolar,

_Primer Molar inferior:
La fisura mesio-bucal esta debajo de 1la clispide me-
sio-bucal del ler. Molar Superior. Ias fosas estén

en contacto con las cfispides del ler . Molar Supe-~--

rior.

Segundo Molar inferior:

Relativamente las mismas condiciones que el ler. Mo

lar.




‘POSICIONES INDIVIDUALES DE LOG DIENTES POBTERIORES SUPERIORES'
‘ E IMPERIORES ( Posteriores de 300)

Primer Premolar Superior:

‘ nnié-’dipnh Perpendicular.

Buco-lingual: Cuello ligeramente prominente.
Rotgciéh: la recta que une los vértices de 1aar clg~

pides forma un angulo de 60° con la lfnea

media.

Relacibn al plano oclusal: CGspide lingual en con-~

tacto con el plano. Cus-~
pide bucal a 1/2 del pl_a_;‘
no. ’
Segundo Pxénola: Superior:
Mesio-distal: Perpendicular.
Buco-lingual: Cuello ligeramente prominente.
Rotacibn: Paralelo al primer premolar.
Relacibn al plano oclusal: cfispide lingual en con--
tacto con el plano. ChGs-
pide bucal a 1/2 mm. del

plano.

Primer Molar Superior:

Mesio-distal: Cuello ligeramente inclinado hacia me




sial.

thﬁQitngqnl: Cuello 11qet§mehte déé:imiéb; i
‘Rotacibn: Superficie bucal paQalela al rﬁbozdu al~
S ' veolni. ; ‘ _
Relacifn al plano oclusal: CGspide mesio-lingual -
en contacto con el pla-
no. ctspide disto-lin-
gual a 1/4mm, CGapide «
mesio-bucal a 1/2. Cis-
pide disto-bucal a 1lmm,
Sggundo Molar Superior:
' Mesio-distal: Cuello inclinado hacia mesial.
Buco-lingual: Cuello deprimido.
Rotacibn: Superficie bucal paralela al reborde al--
veolar.

Relacibn al plano oclusal; CGspide mesio-lingua a -

1/2 mm. CGspide disto---
lingual a 3/4 mm. Clapi-
de mesio-bucal a 1 mm. -
cGspide disto-bucal a -~

1 1/2.




Primer Premolar Inferior: ’ ‘
El espacio para su alineamiento depende de 1a rela-
ci6n de los anteriores. Cuandc es necesario se re-

duce el ancho mesio-distal en la zona dél punto déj :
contacto mesial unicinkente. cyﬁynpide bu‘cai 'en".con.;..
tacto con el reborde marginal del primer Premolar ~
superior.

Segundo Premolar Inferior:

cfispide -bucal en contacto con el reborde marginal -
distal del ler. Premolar y el reborde marginal me-.»—-
sial del 2do. Premolar Clispide lingual descansa lin
gualmente entre el ler. y 2do. premolar.

primer Molar Inferior:

1a fisura mesio-bucal est§ debajo la clspide mesio-

bucal del ler. Molar Superior. las fosas estén en-

contacto con las cGspides linguales del ler. Molar-

Superior.
Seqgundo Molar Inferior:

Relativanente las mismas condiciones que el ler. Mo
larx.




. POSICIONES INDIVIDUALES DE LOS DIENTES POSTERIORES SUPERTORES
i ,t INFERIORES ( Posteriores de 33°)

, P:i@et premolar Supetidiz

: Mesio-distal: éetpnhdlcular.

Buco-lingual: Cuello praminente.

Rotacibn: 1a.recta que une.los vertices de las cle-

pides forma un &ngulo de 60¢ con la linea

media.

Relacién al plano oclusal: 1a cGspide bucal en con-
tacto con el plano. CGs-~
pide lingual a 1/2 mm, -
del piano. k ‘

Segundo Premolar Superior:

Mesio-distal: perpendicular.

Buco-lingual: perpendicular.

Rotacibn: Paralelo al primer premolar,

Relacién al plano oclusal: Ambas clispides en contac
to con el plano.

Primer Molar Superior:

Mesio-distal: Cuello ligeramente inclinado hacia me

sial.

Buco-lingual: Cuello deprimido.




Rotnci&di>Son:tidi;”$héiikﬁnia;cla al reborde ;1--

E kriboéiaf. _ ’ _

Relacibn al pllﬁo 6c1unal:‘éﬁ-pide meuio-llﬁgualycn

: contacto con el plnné; -
CGspide disto-lingual a-
1/2 mm. CGspide mesio-bu
cal a 3/4 mm. CGspide -
disto-bucal a 1 mm.
Sequndo Molar Superior:
Mesjio~distal: Cuello inclinado hacia mesial.

Buco~-lingual: Cuello deprimido (m&s que el del pri-

mer molai).
Rotacibn: Superficie bucal paralela al reborde al~-
veolar).

Relacibn al plano oclusal; Clspide lingual a . 1/2 mm.
CcGepide mesio-bucal a 1l-
mm. del plano CGspide dis
to-hucal a 1 1/2 mm.

Primer Premolar Inferior:

El espacio para su alineamiento depende de la rela-

cibn de los anteriores. Cuando es necesario se re-

duce al ancho mesio-distal en la zona del punto de-



to con el reborde marginal del primer Premolar: Supe

rior.
Segundo Premolar infcriqz:
cﬁlpide bucal en contacto con el reborde marginal -

distal del ler. Premolar y el reborde marginal me--

sial del 2dc, Premolar Cfspide lingual descansa lip

gualﬁente entre el ler. y 2do. Premolar.
primer Molar Inferior:
1a fisura mesio~bucal esti debajo la cGepide mesio-

bucal del ler. Molar Superior. Las fosas estfn en-

contacto con las cfepides linguales del ler. Molar-

Superior.
Segundo Molar Inferior:

Relativamente las mismas condiciones que el lor. Mo

lar.




" CAPITULO X
PRUEBA DE LA ARTICUIACION EN CERA

!i ubjogivo primordial en esta etapa, es verificar-
y corregir cualquier defecto en lo qhe se refiesre a foniticu,
Estética Dimensibn vertical y relacibn Céntrica y por supues-
it& 1a oclusibn satisfactoria.
. Se _introducen las dentaduras a la boca del paciente
y se coloca en Relacibn c&ntricé verificamos los requisitos -
de estética analizando la forma de la cara, vista de frente y
de perfil, se verificari la colocacibn y articulacién de los-
dientes artificiales, su tipo, forma, tamafio y color.
1a dentadura colocada en la boca del paciente puede
cambiar alterar & modificar los sonidos fonbticos, por lo - -
cual se deberé tener en cbservacibn permitiendo el libre movi
miento de palabras pronunciado por el paciente.
1as bases de la dentadura deberfn tenar un espesor-
minimo suficiente para su resistencia, debers tener una exten
8i6n adecuada y regortar los bordes de tal manera Gue no in--
terferirs en el libre movimiento opriman 6 lastimen las inser
ciones musculares, Prenillos y tejidos adyascentes,
verificar simulténeamente con la Estética, articula

cibn de las piezas artificiamles y pensando en el efecto con -




Que upotcuttr& -obu ol lonqnljc y ﬂlonmia. :
Realizadas ln modificaciones se le- brinda 11 pan~

“ciente la oportunidad de opinar'y ‘contemplat‘se en- conjunto,




CAPITULO XI

BALANCE * OCLUBAL

Lﬁ finilind del Balance Oclusal es verificar que -
fhiy.fcontacgo ﬁ;uultlnoo de las partes de oclusibn en anbos -
1adon de 'la arcada dental antagonista.

El palance Oclusal se puede seguir de la siguiente-

manera:

Teniendo la dentadura en el articulador. en relacibn

céntrica de contactos clispide-fosa, las cGepides palatinas -

de las piezas posteriores debers caer en las fosas de las pie

zas posteriores inferiores.

iro. se llevar& en posicibn de lateralidad izquier~ -
da. 1a Cspide Palatina de la pieza posterior izquierda harf

contacto con la CGspide Lingual Inferior. 1a CGspide Palati-

na de la pieza superior derecha tocarf la Clspide vestibular-
derecha inferior.

2do. Colocamos el articulador en posicibn derecha, -
ta CGspide Palatina superior derecha consigue contacto con la

CGapide Lingual de la pieea inferior, la CGspide Palatina su-

perior izquierda caerd con la cGspide vestibular de la pieza-

inferior.

Todos estom contactos se logran con movimiento de -

piezas posteriores superiores. La CGspide Vestibular supe---




_':‘iorx' no entra oﬁ contacto con los dientes infetivotCl en nih- :
; qﬁn"-ﬁmto,debido a la inclinacibn que ’-g dio a ,uvn‘-'pio'--' £
zas con el fin que cuando’ existan movimientos las kpiuu se-

,dhtﬂhuylniy\ no recaigan directamente schre el hueso alveo-

lar y evitar la reabsorcibn bsea.
CONSIDERACIONES EN LA ADAPTACION DE TA DENTADURA

No debe considerarse como la culminacibn de un ac-
to técnico si no como un peribdo necesario de adaptacibn al-’
organismo y éste a cllos, en el que intervienen factores bio
16gicos, psiquicos maniocbras terapefticas ante un aditamgnto
estrafio.

1As correcciones necesarias deben efectuarse desde
el momento en que se colocan las dentaduras, primero locali-
zar zonas de alivio aplicando una delgada capa de compuesto-
zingquenblico en toda la superficie interna hasta los bordes-

de la dentadura tanto lupexiéz como inferior.

Indicamos al paciente que se enjuague la boca con-
agua y una solucibn astringente, preparamos el compuesto zin
quendlico con un poco de Vaselina sblida para obteier una mez
cla m&s viscosa, secamoe perfectamente la superficie interna
de la dentadura superior con una gasa 6 aire, le aplicamos -

una peqguefia capa de material y lo llevamos a la boca junto -




‘con’la lnf.tiot y le otd-n-ou qucictorto en ctntxica con una
:p:.-tbn moderada, fraguado el naterial me retiran las: dontndg
ras y se observa cuidadoalnonte 1a -upe:ticie del nlte:ial, -
en las porciones de la base en donde el cc-puclto zingquenbli-~
J;o sé ha adelgazado‘en cuti-ﬁo’;e zetééa r.bljindo a nivel de’

esas zonas con una piedra montada. Para localizar y aliviar-

“las zonas del proceso inferior se procede del mismo modo.
Ademas de localizar las zonas de alivio, valoramos-
si existe sobre-extensibn de la placa, esto se puede lograr -
colocando en el borde de esta un Cordbdn de Cera de la misma -
manera que se coloco Modelina en procedimientos para la recti
ficacién de bordes y pidiendo al paciente ajuste los movimien
tos ﬁismos que se hicieron en la rectificacibn de bordes. Si-
hay sobre-exteneibdn se eliminan estas rebajandolas con piedra

montada hasta donde sea necesario y se pule la superficie.

En los bordes de las placas no deben exintir angulos punta, -

8i no que &stos deben ser redondeados. DeberSn existir eaco-

taduras amplias en las regiones de los Frenillos.

Se checa la Relacibn Céntrica en el paciente, para-

observar si a la hora del terminado en el laboratorio no se -

movib esta relacibn.

Como Gltimo paso procedamos a eliminar contactos --

prematuros unicamente en posicibn céntrica y obtener el mayor



: Uy :
nﬁ-oto do contacto Clepide ‘roma.

coloca.o- en las piezas polto:iores una hojn 6- cac"
‘za verde que esté adeherida a estas piezas, inttoduclmou la -~
: p%uca en la boca del paciente y ordenamos que cierte; 1a cera-
t‘llvez se perfore en algunos puntos prematuroa de contacto, -
le retixan 1na placas ¥ con un l&piz tinta se marcan las pex -
;foraclonca hechas en la cera se ratira la cera colocada en -~
ilOI dientes inferiores posteriores, se procede a eliminar con
una piedra montada los puntos prematuros de contacto. Se - -
vuelve a colocar y se repite el mismo procedimiento hasta lo-

grar eliminar todos los contactos prematuros de las relacio--

nea cGespide fosa.



© CAPITULO XII

'RECOMENDACIONES AL PACIENTE

Sé le zgcoqigndaba; paciente n§ comer cosas duras -
ni’beéijoias si no m&l'bien ﬁllndo- o Qeli-liqﬁtdal duzaﬁﬁe -
los lras., 6 2das. semanas pues esto ayuda gue la dentadura se

adapte ‘a”la’ Mucosa, ai Tomo Muscular, formacibn Osea de los -
b:bcﬁao-) estado general de salud y sus relacionea psicolbgi-
cas.

Al principio los tejidos de soporte donde se apoya-
la dentadura sufren irritaciones & lesiones, se procurar§ evi

tar presiones bruscas hasta que por s{ solos los tejidos lo -

puedan resistir.

Se le indicar§ al paciente que procure que la len--
gua se mantenga en posicibn de reposo apoyandose scbre las su

perficies oclusales de la dentadura inferior.

RECOMENDACIONES DE ASEO:

Aplicaciétn de masaje en la mucosa con un cepillo --
blando, enjuagarse con agua abundante, cepillarse la dentadu-

ra después de cada comida.

Evitar caidas 6 golpes que pudiera provocar fractu-

ras en 1os dientes 6 bases de acrilico.



iqdnt-dﬁ;au en un vaso de agua con el fin que cl'agriltco-
ﬁbiiu!tl lﬁtﬁ:ndiones y siempre me manienq- humedo,
. Se debexf de ciﬁar al paciente peribdicamente donde
aebinséacciona:i cuidadoaamente y‘lq eacuchara lag experien——

cias del uso de las dentaduras y si ha seguido nuestras ins--

trucciones.

Se deber& de invitar al paciente a inspecciones pos
teriores cada 6 meses con el fin de hacer un ex&men general -

y corregir h&bitos 6 cualqguier molestia ocasionadas.
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