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INTRODUCCI! ON .,

En muchos aspectos, la cavidad oral es una parte muy inte
resante del cuerpo humano. En el cual se encuentran teji

dos diferentes desde los mds blandos hasta los duros.

Los tejidos y los liquidos de la boca constituyen un barg
metro valioso de la salud y condicién general del organis
mo. La boca es la cntrada al interior del cuerpo por lo

tanto la alimentacién cada dia mis deteriorada, mala téc-
nica de cepillado, sarro, cstres emocional, avitaminosis.
Son factores que influyen en la pérdida de las piezas den
tarias.

En la actualidad ¢l odontélogo debe darse cuenta de la im
portancia que la prostodoncia total tiene en la odontolo-
gia ya que en la prictica cotidiana frente a los proble--
mas de cada paciente, se encuentra con dificualtades en -
el tratamiento. El propésito de cada odontblogo cs reali
zar un bucn diagnéstico y plan de tratamicnto,

La prostodoncia se ha mantenido en un cstado de cambio --
desde ¢l inicio de la profesidn, de los factores principa
les que, contribuyeron modificando el cuidado de las denta
duras completas. Un cambio seria de la orientacifn mecd-

nica a la biolbgica.

Esto implica un uso no fisiolégico de un 6rganc disefiado
para algo muy diferente por ello no c¢s sorprendente cncon
trarsc con gran incidencia de lesiones cuando sc empieza

a llevar dentaduras.

Muy a menudo pucden producirse verdaderos cambjos histopa
tolégicos en la mucosa, aunque su apariencia continue nor

mal.



I.- INTRODUCCION A LA PROSTODONCIA TOTAL.



1) Introduccién a la prostodoncia total.

La prostodoncia, se deriva de lcs rafces griegas Prothe--
sis, que significa en lugar de; y de Glontos, diente; --
agregindose la terminacidén Cfa o sea relativo ¥ se encar-
ga de reemplazar por nedio de sustitutos artificiales, a
todos les dientes y estructuras asociacas ausentes tanto
de la arcada superior coio inferior.

La pr6tesis completa procurz la conservacién de la salud
de los pacientes descentados mediante aparatos artificia-
les, que tienen por objeto restaurar masticacidn, estéti-
ca, fonética.

Requisitos para las funciones de uns prostodoncia total,

a) Imitar las formas, colores ¥ funciones de los 6r-
ganos que remplazan sirviendo de esticulo al equilibrio -
6rganico.

b) No traumatizar o irritar tejidos.

c) No provocar molestia zl paciente.

Por lo tanto las dentaduras deben ser @tiles de buen as-
aspecto y cémodas.

Sin embargo, podemos aplicar un principio general para ob
tener una mejor técnica del profesionista y una mejor to-
lerancia del paciente.

La falta de adaptabilidad de las dentaduras artificiales

pueden ser cebido a factores locales o generales corregi-
bles por tratamientos quirrgicos o médicos o ser de ori-
zen mental modificable por tratamiente psiquico apropiado.



Para ser Gtiles de buecn aspecto y cmodas; las dentaduras
artificiales completas deben satisfacer cualidades de or-
den mecinico, biolbgico y estético.

La retencién es fundamental y el que mejor responde a las
exigencias biolégicas es 1a adhesibn a la base de la su--
perficie mucosa, consolidada por ajuste del borde perifé-
rico en los tejidos de soporte, sin perturbar sus inser--
ciones, movilidad ni su circulacién.

La retencién, soporte y estabilidad, se obtienen junto con
la estética, comodidad y capacidad funcional, de las cua-
lidades de los materiales utilizados, y de la forma que -

sc les imparten,



II.- ZONAS ANATOMICAS EN RELACION CON LA PROSTODONCIA
TOTAL.



Se conoce que los huesos maxilares y nandfbula, prescntan

arrugas, crestas, fosas, canales, ctc,; Jdonde se¢ insertan

msculos corren vasos y nervios, es nccesario en prosto--

doncia total conocer detalladamente; wmds estructuras 4scas
mucoperiostio, las inscrciones musculares, su accibn, na-

turaleza y relaciones; con cl fin de poder limitar correc

mente su contorno o longitud periférica, librédndolos de -

efecgos tensionales.,

AREA MAXILAR,

1.- TORUS PALATINO.- Sor protuberancias 6secas o exos
tosis ubicadas centralmente en el paladar y pueden ser de
diversos tamafios. Un torus pcquefio puede aliviarsc un po
co raspaldo ligeramente la impresibén terminada o sellado
con papel de plomo en ¢l modelo antes de empacar y proce-
sar la dentadura, para eliminar presién indebida en Arca.
Un torus largo y bulboso deberd ecliminarse quirdrgicamen-
te.

2.- TUBEROSIDAD.- Porcibn posterior 6sca del reborde
maxilar. Una tuberosidad bien redondecada sc presente a la
buena estabilidad de la dentadura. Su ausencia, como se
observa frecuentcmente en casos de arco ovoide reduce la
estabilidad de la dentadura contra los ecmpujes latcrales.

3.- RUGAS.- Son pliegues tisulares de forwa irrecgu-
lar que se extienden en la parte anterior de la béveda
palatina.

4.- PAPILA INCISIVA.- Ubicada sobre el foramen pala-
tino anterior, proporciona la salida de los vasos sanguf-
ncos y en el nervio nasopalatino. Frecuentencente sc ali-



via en la dentadura para evitar la dimensién del aporte -
sanguineo o una scnsacién dolorosa cuando se cjerve pre--

sibén indebida sobre la papila.

5.- FORAMENES PALATINOS MAYORES Y MCNORES. - Son los
que dan la salida a los nervies y vasos palatinos mayores
y menores. Esta regibén tiene un tejido cldstico que recu
bres los forimenes y generalmente no necesita atencién --

para alivio.

6.- FAVEQOLAS PALATINAS. - Dos pequefias depresiones cer
ca de la linea decl paladar justo dentro del borde poste--
rior del delineado de la dentadura,

7.- LINEA DE VIBRACION.-El borde posterior exacto
del delineado de la dentadura m&s allé del cual el paladar
blando presenta movimientos durante los procesos de deglu-
cién v algunos de pronunciacién.

8.- ESCOTADURA PTERIGO-MAXILAR.- Deprcsibn de teiido -
blando desplazable entre la tuberosidad y el proceso hamu-
lar. [l borde posterior de la dentadura deberi terminar -
dentro de esta regibn.

9.- AREA DEL SELLADO POSTERIOR DEL PALADAR (POSTDAM), -
Regifn desplazable y blanda justo anterior a la linea de
vibracién en donde puede obtenerse buen sellado con un 1i-
gero desplazamiento de este tejido.

10.- FRENILLO LABIAL.- Pliegue de membrana mucosa desde
el labio al reborde, generalmente en la linca media, auncue
puede haber excepciones.



11.- VESTIBULO LABIAL.- Es el drea donde la membrana
mucosa se retira del labio superior hacia la encia no in-
sertada comprendida entre los dos frenillos bucales.

12.- FRENILLO BUCAL.- Un pliegue de membrana mucosa
desde 1a encia al carrillo cn 1la regibn de los pnremolares.

13.- VESTIBULO BUCAL.- El1 irea donde la membrana mu-
cosa sc retira desde el carrillo hacia el misculo buccina
dor detris del frenillo bucal. Se limita por arriba por

el proceso cigomitico del maxilar superior.

14, RAFE PTERIGOMANDIBULAR.- Se cleva en la regién
hamular y se inserta en la porcibn posterior del reborde
milohioideo. Presenta varios grados de fuerza y movili--
dad durante el movimicnto decl maxilar inferior. La denta
dura no deberé interferir con esta estructura.

15.- MUSCULO PALOTOGLOSO.- Va desde la superficie an
terior del paladar blando ea donde se continda con su ho-
mbélogo del lado opuesto y se inserta en la base de la len
gua atrés de las amigdalas,

16, - MUSCULO PALATO-FARINGEO. Se eleva desde el pa-
ladar blando. Su porcién anterior y mis gruesa yace entre
los misculos clevadores y tensores palatinos y pasa hacia

abajo por detrés de la amigdala palatina.

17.- MUSCULO ELEVADOR DEL VELO DL PALADAR.- Se diri
ge a la parte petrosa del hueso temporal y se inserta en
el vélum palatino, uniéndose después al misculo del lade
opucsto. Su accibn es clevar cl paladar blando en cl pro



ceso de deglucibn.

18.- MUSCULO TENSOR DEL VELO DEL PALADAR.- Se eleva
desde la base de la placa pterigoidea media y la pared --
cartilaginosa lateral del ofdo medio, pasa un tendén alre
dedor del hémulo y se¢ inserta en la aponeurosis palatina.
Su accibn es tensar el paladar blando después de la accibén
del mfisculo palatino elevaodr.

AREA MANDIBULAR.

1.- FRENILLO LABIAL.- Un repliegue de membrana muco-
sa desde el labio al reborde.

2.- VESTIBULO LABIAL.- En donde la membrana mucosa -
se retira del labio inferior sobre la encia entre el fre-
nillo labial y bucal,

3.- FRENILLO BUCAL.- Repliegue de membrana mucosa --
desde la encfa al carrillo en la regién premolar,

4.- LINEA OBLICUA.- Reborde dsco ligeramente elevado
en la superficic externa del maxilar inferior en la regio
nes del molar y premolar. Esta regibén deberd incluirsc -
en nuestra area de impresién.

S.- MUSCULO BUCCINADOR.- El misculo del carrillo que
se inserta en el proceso alveolar en las regiones molares

sobre la 1fnca oblficua.

6.- VESTIBULO BUCAL,- Término usado clinicamente para
denominar la hendidura entre los mfisculos buccinadores y
maseteros. Generalmente sc encuentra limitado por tejido



graso bucal y la impresién y dentadura resultante puede
gencralmente extenderse esta drea produciendo un drea -
mds ancha de nuestro delincado dc impresién en csta re-
gidn.

7.- MUSCULO MASETERO.- Sc inserta en el borde y 4n
gulo madibular. El delinecado de impresién se voltea --
abruptamente hacia mesial en esta regién debido a la --
presencia en este misculo.

8.- AREA RETROMOLAR.- Papila piriforme de tejido -
graso y fibroso, por detrds de la extremidad posterior
del proceso alveolar del maxilar inferior que proporcio
na buen soporte y sellado a la dentadura. Siempre debe
r4 incluirse en el 4rea de impresién.

9,- RAFE PTERIGOMANDIBULAR. - Descrito anteriormentec.
(Pég. 1¢ )

10.- REBORDE MILOHIOIDEO.- S{rvase de insercidn al
misculo milohioideo. Este reborde deberd incluirse para
un ligero desplazamiento de este mdscule, pero la canti-
dad es variable segGn el individuo.

11.- ESPACIO POST-MILOHIOIDEQ.- Determina la cxten-
sién lingual posterior de la dentadura inferior y depen
de de la actividad y fuerza de los mGsculos involucra--
dos en esta 4rea.

12.- MUSCULO PALATOGLOSO.- Se inserta en el lado de
la lengua y forma el contorno medio del espacio retro-mi
lohioideo.



13.- MUSCULO CONSTRUCTOR SUPELRIOR.- NMdsculo farfngco
que se cleva desde la porcién del reborde milohioideo el
rafe pteriogomandibular y la plaza pterigoidea y hémulo -
y se inserta en el rafe medio. Forma la extensién poste-
rior del 4rea post-milohioidea.

14.- MUSCULO MILOHIODEO.- Se inserta en el reborde
milohioideo y sostiene el piso de 1a boca.’

15.- GLANDULA SUBLINGUAL.- Yace sobre el mfisculo mi-
loideo en la regién promolar, A veces una sobre-extensién
del delineado de la dentadura en esta frea obstruir4 el -
conducto de Wharton, reduciendo el flujo salival y disten
diendo las gléndulas salibales produciendo una inflacién
en el piso de la boca.

16.- TORUS MANDIBULAR.- Exostosis ésea en la cara lin
gual del reborde mandibular, mds frecuentemente en la re-
giones de caninos y premolares. Estos deberfn eliminarse
quirdrgicamente antes de cosntruir la dentadura. Los to-
rus muy pequefios y bien redondeados, pueden aliviarse de
manera similar que la usada para un torus superior,

17.- MUSCULO GENIOGLOSO.- Se inserta en los tubércu-
los geni-superiores y en la lengua y huesos hiodeos. La
sobreextensién de la dentadura en esta regién podria dar
por resultado una fuerza que desalojarfa la dentadura, o
limitarfa la libertad de movimiento de la lengua,

18.- FRENILLO LINGUAL.- Un pliegue de membrana muco-
sa en la 1fnea media desde la encfa el piso de la boca.
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ZONAS PROTESICAS DEL MAXILAR SUPERIOR.

El conocimiento fundamental de la anatomfa bucal es indis
pensable para poder entender todos los factores que inter

vienen en la construccién de la dentaduras completas.

Es muy importante que se identifiquen y se aprecien en
todo su valor, las 4reas de insercién de los misculos y
ligamentos, asf{ otras 4reas anatémcias de referencia. Los
misculos de la expresién y de la masticacién, ayudan a de
terminar los bordes de la dentadura y se deben de mante--
ner las escotaduras producidas por éstas estructuras. Es
necesario un conocimiento de las zonas que cubren las den
taduras superior e inferior, as{ como la apreciacién de -
los tejidos 6seos y blando inveolucrados, a fin de hacer
los alivios necesarios para las zonas §seas duras y aplicar
la presién descada sobre los tejidos blandos y limitar --
adecuadamente el sellado posterior superior.

Las zonas protésicas son aquellas regiones de los proce--
sos alveolares, tejidos subyacentes y circundantes, que
quedan inclufdos o en contacto con la prostodoncia total,
se dividen para su estudio.

1.- Contorno o scllado periférico.
2.- Zona principal de soporte.

3.- Zona secundaria de soporte.
4,- Zona de alivio,

5.- Sellado posterior o postum.
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) 1.- El contorno o scllado periférico.- Est4 consti-
tuido por todo el fondo de saco vestibular que sc extien
de de una escotadura hamular a otra, pasando por la in--
sercién del frenillo labial superior y dividida en tres
4reas por la insercién semitendinosa del buccinador deno-
minado frenillo bucal; éstas son una anterosuperio o ves-
tfbulo labial superior y dos posterolaterales o vestibu--
los .bucales, derecho ¢ izquierdo.

II.- La zona principal de soporte cs la que esti cons
titufda por toda la cresta alveolar y ofrcce el mlximo de
soporte y apoyo a las dentaduras completas.

I1I,- La zona secundaria de soporte, es toda la regién
comprendida entre el contorno periférico y la zona princi
pal de soporte.

IV.- La zona de alitio comprende a las 4reas cn donde
se evitard ejercer presiones exageradas y estdn represen-
tadas por la papila incisiva, el rafé sutural medio y por
los agujeros palatinos posteriores. La zona de sellado -
posterior, est4 representado por la saturacién entre la
unién del paladar duro y blando, denominado lfnea virdtil
y se extiende de una escotadura hamular a la otra, pasan-
do por los huesos faveorales que se localizan a cada lado
de l1a linea media.

Zonas protésicas de la mand{bula,

La mandfbula al igual que el maxilar superior, se encuen-
tra cubierta por la mucosa bucal y ésta a su vez, a los
procesos alveolares tejidos anexos e inscrciones muscula-
res involucrados en la recgidn que dividimos para su estu-
dio.
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1.- Contorno o sellado periférico.
2.+ Zona principal de soporte.

3.- lona secundaria de soporte.
4.- Zlona retromolar,

5.- Sellado posterior.

I.- El contorno o sellado periférico en la mand{bula
la dividimos en: vestibular y 1ingual; la primera estd -
constitufda por todo el fondo de¢ saco vestibular, que se
extiende de un espacio retromolar a la otra, pasando por
1a insercién del frenillo labial inferior y divida tam--
bién en tres 4reas por la insercién semitendinnosa del bu
ccinador denominado frenillo bucal, éstas son una antiro-
inferior o vestfbulo labial inferior y dos posterolaterales
o vestibule bucales, derecho e izquierdo, el segundo va de
un espacio retromolar al otro contorneado todo el piso de
la boca pasando por la insercidn del frenillo lingual,

I1.- La zona principal de soporte esté constitufda --
por toda la cresta alveolar, considerando su regién poste
rior como 1o mds favorable para recibir las fuertes pre--
siones de la masticacién,

IT1.- La zona secundaria de soporte comprende la regién
inclufa entre el contorno periférico y la zona principal

de soporte.

IV.- La zona o 4rea retromolar, estéd localizada en el
limite posterior del reborde alveolar inferior, donde se
une a la rama ascendente, tiene la forma de una almeudra
y su centro ocupado por la elevacién de la papila pirifor

me.



V.- El selaldo posterior es la que corresponde a la
regién del ligamento pterigomandibular aponeurosis bucci-
nato-faringea.



IV.- HISTORIA CLINICA.
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HISTORIA CLINICA.

El prostodoncista debe orientar el examen para extraer --
los datos que le permitan hallar ¢ interpretar la sintoma
tologfa, conocer orgdénica y psicolégicamente al sujero que
la sufre y formular un diagnéstico tanto mejor cuanto mis
amplio y completo que permita asentar un pronéstico certe
ro y razonar el tratamiento justo.

Se debe solicitar al paciente que haga una manifestacién
general respecto a su estado de salud, mental y hibitos -
bucales.

La propia recepcibén de un paciente cs la mis importante --
para ganar su confianza para la construccién de una denta-
dura completa. Adem4s de la informacién normal de una his
ria  personal, la cual deberd ser llenada por cada pacien
te, una detallada evaluacién prostodéntica deberi ser obte
nida por el dentista.

Servir4d para manejar al paciente con facilidad. Para ga-
nar y reunir evidencias en cuanto a la aprehensién, hacia
las dentaduras, o revelan insatisfaccién del paciente con
servicio dental previo.

Una encuesta acerca de estos factores servird para un en--
tendimiento mutuo de los problemas dentales del paciente.

Mucho depende sobre este contacto inicial relativo al pro-
néstico de las dentaduras. Escuche la historia del pacien
te antes de hacer algun comentario en la extensidn del tra
tamiento, honorarios por los scrvicios y cl prondstico del



caso en general.
EXPERIENCIA PREVIA EN DENTADURAS.

Esto deberd ser determinado por medio de preguntas no sélo
al paciente que estf siendo entrevistado, sino también en
referenci.  parientes y amigos cercanos. Muchas veces -
esto nos proporcionarf informacidn importante relativa a
la adaptabilidad previa a las dentaduras parciales o com-
pletas, razén posible para un éxito previo o un fracaso,
probablemente puede proporcionar una mejor evaluacifn de
la actitud mental del pacicente huacia las dentaduras. De-
bemos admitir que hemos tenido fracasos, alin con nuestra
dentadura fabricada, m4s precisa si la salud general del
paciente, 1la edad o la actitud mental no es buena y adecua
da. Pace afios que M.M. Hause simplificé la clasificacién
de pacientes en cuatro categorfas con respecto a la salud
dental hacia las dentaduras:

1.- La Mente Filosf6fica.- Este paciente no ha teni-
do experiencia acerca de las dentaduras. El se ha resig-
nado u la pérdida de su denticién natural y siente que -
puede tolerar y adaptarse a cualesquier cosa nueva, Es -
generalmente cooperard con el dentista y usualmente expe-
rimentard satisfaccién en el uso de dentaduras.

I1.- La Mente Indiferente.- Esta perscna es indiferen
te respecto a su apariencia y no siente la necesidad de -
tener dientes. El dentista deberd educarlo acerca de lo
que significn el servicio dental, y con el tiempo el pa--
ciente se volverd bastante cooperativo y tendrf una expé-
riencia satisfactoria acerca de las dentaduras totales,
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I111.- La mente Lxigente.- Este individuo es a menu-
do bastante antagonista hacia ¢l uso de dentaduras. Sc
muestra renuente a soneterse a la mds minima incomodidad,
muchas veces debido a razones de una salud precaria. El
exig~ lo mdximo en detalle y prueba la ingeniosidad del
operador a limite y comno resultado una experiencia con -
una adaptabilidad bastante probre de las dentaduras.

IV.- La mente Histérica.- El paciente ticne general
mente una salud precaria, teme al servicio dental y es
afirmativo que el no pueda usar dentaduras., Generalmente
ha tenido malas experiencias con dentaduras en el pasado,
astn con dentaduras bien construidas y serviciales, E1
sufre una psiconeurosis y tiene la adaptabilidad mis in-

satisfactoria en el uso de las dentaduras.

Después de colocar al paciente en una de estas clasifica
ciones podremos entonces determinar a una extensién el -
prondstico del caso. las categorfas 3 y 4 sugerirdn una
cuidadosa evaluaci6n antes de la construccién de dentaduy
ras, ejercitando nuestra destreza ténica al limite, puede
traer satisfaccién no mayor & estos pacientes que una den
tadura bien comstruida previamente por alguien mis. Una
presentacién considerada de los problemas del paciente -
algunas veces afectard en una paciente cooperativo, perc
ciertamente no seria aconsejable precipitarse en la cons
truccién de nuevas dentaduras solamente por motivo de --

una prucba.
EXPEDIENTT DI PRE-EXTRACCICN

Algunas indicaciones por la extraccién de restos radicu-
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lares de un paciente pueden ser alistados,

I.- Condiciones Periodontales.- Las cuales ponen en
peligro la conservacién de los dientes y la salud del in
dividuo.

I1.- Lesiones Cariosas Extensivas.- Que va mids alld
de una rehabilitacién asociada con una mala higicne den-
tal.

II1.- Focos de Infecciones y la Posibilidad de una In-
feccibn Vocal,

IV.- Un ndmero insuficient- de dientes y malposicién
de los mismos, cuando su conservacifn no estd indicada -
para la construccidn de dentaduras parciales removibles,

Hablando generalmentc, no debemos intentar extraer dicen-
tes cuando se estd gobernado por los deseos del paciente
para cste servicio solamente por cuusa de una posicidén -
irregular o dientes mal alineado, especialmente cuando
debido a una mala relaci6én de mandfbula (clasc de Angle
IT y II1)}. La sola extraccién de los dientes no corregi
rd esta condicién y las dentaduras s6lo pucden proleongar
esta condicién.

Cuando una desicién en favoer de las extracciones totales
de 1la boca ha sido tomada, una profilaxix "guirdrgica" -
para quitar el tdrtaro y dep6sitos gruesos en los dien--
tes deberdn ser primeramente terminada.

Este procedimiento prevendrd la posibilidad de una infec
ci6n innecesaria y reducird la inflamacidén Jde los teji--
dos blandos,
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Un perfodo de cicatrizacidn de 3 a © semaﬁas desde la -
cita de las Gltimas extracciones, las cuales usualmente
son los dientes anteriores, Se experimentari antes de -
que se empiezen a tomar las impresiones para las denta-
duras,

Varios registros de pre-extraccién deberdn hacerse para
conservar un registro visual de la dentici6n natural del
paciente y sus contornos faciales.

RADIOGRAFIAS,- Se tomardn de toda la cavidad oral,
deberfn hacerse cuando las extracciones son consideradas
y son una comprobaci6n de infecciones residuales, frag--
mentos residuales dientes impactados y cuerpos extraios.

FORMA.- El1 color o forma de los dientes naturales
como nosotros les llamamos pura el trabajo prostodéntico,
deberd ser recordado antes de las extracciones.

IMPRESIONES VESTIBULARES Y MODELOS.- Con los dientes
en oclusién céntrica, un compuesto de material termoplds-
tico ablandado y templado puede ser adaptado a los dien--
tes anteriores y vestibulares y la impresién asi otenida
se corre en yeso dental el cual servird como un registro
de la dentici6én natural.

Despue$ de algunas preguntas premilinares, tales como:
éDe qué manera puedo ayudarlo? y (Alguien lo ha recomenda
do conmigo?, varias consideraciones especificas pueden --
ser evaluadas por el operador.

SALUD GENERAL DEL PACIENTE.



Una buena historia mé&dica es de importincia para un ade-
cuado diagndéstico y pronéstico de las dentaduras comple-
tas. Enfermedades crénicas, tales como diabetes, anemia
y tuberculosis conducen a dificultades en el uso de den-
taduras por una baja tonocidad de los tejidos y a la to-
lerancia a la irriteci6én mecdnica.

Estd institufdo que los pacientes en estas condiciones -
deberdn ser colocados bajo un control médico antes del -
tratamiento para dentadura y aGn después que €ste es un
hecho. Ellos pueden requerir tratamiento médico especia
lizado y contfnuo durante la construcci6n y después de -
la realizaci6n de las dentaduras.

EDAD DEL PACIENTE.

Esta informaci6n es importante en el sentido de adaptabi
lidad a las dentaduras por el pacicnte de edad avanzada

de los 60 afios o mds, puede tener mayores dificultades -
para aprender algo nuevo, tal como ¢l uso de dentaduras.

Un paciente joven generalmente sc adaptard mds répidamen
te a las dentaduras.

MODELOS COMPLETOS.- Las impresiones totales con algi
nato y los modelos subsiguientes deben ser obtenidos y -
guardaso como un registro. Esto es aplicable especialmen
te si los dientes posteriores suficientes estdn presentes

en una oclusi6én céntrica correcta.

CONTORNO Y DISTANCIA ENTRE NARIZ Y BARBA.- Este re-
gistro es fdcil de obtener adaptando una relga blanda de
alambre a la cara, es una vista de perfil desde el puente
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de la nariz hacia abajo de la barba, con los dientes en
.oclusiGn céntrica, colocando el lado facial del alambre

en el cartén, que puede ser recostado y guardado como un

registro permanente de estc contorno y distancia.

MASCARILLAS FACIALES.- Estas se pueden obtener usan
do un hidrocolide a las estructuras faciales y alrededor
de la boca, barba e incluyendo la narfz. Es colocado en
tonces yeso de endurecimiento rdpido sobre este material
y se dejard endurecer. Un sistema de tubos de caucho --
serd colocado en las fosas nasales para permitir la res-
piracién y los dientes deberdn estas en oclusibn correc-
ta. Esta impresi6n en alginato se corre con yeso piedra
y un registro permanente es obtenido de esta manera.

MODELOS CON LOS DIENTES NATURALES.- Una impresién
en alginato se obtiene inmediatamente antes de las extrac
ciones y sc manticne hGmeda hasta que cs usada posterior-
mente. Después de que las extracciones son hechas, los -
dientes son insertados en la impresién y el modelo puede
ser corrido en yeso piedra o en acrflico de autolimeriza-
cidn,

EXAMEN FACIAL VISUAL.

Un paciente que llega con nosotros para la realizaci6n de
una dentadura sin tener dientes naturales, deberd ser exa
miando facialmente de frente y de perfil se podrd notar

que la abundancia y contorno normal del labio superior --
estd perdida debido a 1a carencia de un soporte por la --
pérdida debido a la carencia de un soporte por la pérdida
de los dientes. La linea normal del albio y el borde na-
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tural del bermell6n del labio superior estd alterado de-
bido a este problema, v el aspecto sin soporte del proce

50.

Los dobleces nasales estdn profundizados, la depresién -
mental es exagerada, y generalmente las arrugas de los -
tejidos facialespueden ser el resultado de que la perso-
na ha permanecido sin dientes durante algdn tiempo.

EXAMEN COMPLETO DE LAS ESTRUCTURAS ORALES.

RELACION DEL PROCESO LABIAL.- Con la mandfbula baja
sostenida en una posicién normal de descanso, el labjo -
superior es dibujado hacia arriba y hacia afuera con los
dedos fndices hacia la comisura de la boca. La distan--
cia del labio superior en relacifn con el proceso supe--
rior, deberd ser observada y ¢l operadorpodrs asi tener
una idea de que tan largos deberdn de ser los dientes an
teriores superiores, y si estos se podrdn observar bajo
¢l labio superior cuando estd en posicién de descanso.

Si el proceso y el labio estdn casi siempre al mismo ni--
vel, deberd indicdrsele al pacicnte en ese momento para
que se entere de esta condicién. Muchas personas mues---
tran sus dientes naturales cuando ¢l labio superior estd
en una posici6n de descanso, pero ellas no reconocerin -
haber tenido esta condicifén después de que las dentaduras
estén terminadas.

RELACION DEL ARCO.- Al mismo tiempo y el mismo méto-
do de examinaci6n como en el anterior podremos determinar
la relacién entre ¢l proceso superior vy e! inferior en un

plano vertical.



Pucde ser examinado si los dientes anteriores superiores
estaban aproximadamente dentro del mismo plano vertical
con los dientes anteriores inferiores (clase Angle I) o
si los dientes inferiores estaban en protrusién (clase
Angle II1).

Si una protrusidén o retrusidn es ohservada, deberemos es
forzarnos por sefialdrselo al paciente para enterarlo del
hecho de que no podremos cambiar tal condicién, con la
subsecuente colocaci6n de los dientes en una dentadura.
Muchos pacientes no se dan cuenta de que tienen esta con-
dicién y esperan una oclusifn perfecta de las dentaduras.

POSICION DE LA LENGUA.- El examen acerca de la posi-
cién de la lengua dcberd realizarse con la boca ligeramen
te abierta. Kingery, Wright, Williams y otros, han realji
zado estudios de estas posiciones y han clasificado apro-
ximadamente un 30% en una posicién diffcil o retrafda --
cuando la lengua estd en reposo. Estos estudios han da-
do como resultado en la observacidn que las posiciones --
"normales" de la lengua aumentan la estabilidad de la den
tadura inferior con menor movilidad de la misma. La posi
cién retrafda de la lengua influyc en la estabilidad en -
una variedad de grados desde el punto de vista del pacien
te.

BREVE DESCRIPCION DE LAS POSICIONES DE LA LENGUA.

1.- Posiciones normales de la lengua.- Estas pueden
asumir la forma de un alto o bajo nivel en la posicién de
la lengua. Ambas estdn caracterizadas porque la lengua
llena completamente el piso de la boca en descanso.
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La lengua es bastante flufda y sus movimientos de lado a
lado en el proceso de transporte de comida para la masti

cacién.

El dpice o la punta de la lengua contra o cerca de la ca
ra lingual de los incisivos inferiores. El nivel supe--
rior de la lengua tiene huellas de las superficies lin--
guales de los dientes superiores posteriores en sus bor-
des laterales.

2.- Posicibn retrafda o diffcil de la lengua.- Clase
I la punta de la lengua estd encogida atrds y abajo hacia
el piso de la boca hacia la cara mesial de los primeros
molares inferiores. Clase II la lengua da una apariencia
de no tener un bien definido 4dpice,

Estd absorvido dentro del cuerpo de la lengua y general--
mente presenta una apariencia ancha anteriormente con su
cuerpo arqueado hacia arriba. Clase III la punta aquf pa
rece cstar enrollada hacia arriba y generalmente la lengua
permanece posterior en la boca, Clase IV en esta posicién
la lengua parece permanecer hacia atrds y abajo en la boca,
mostrando todas las superficies linguales de los dientes.

Wright sugiere que los pacientes con estas posiciones re
trafdas de un promedio de tres entre diez presentan mis -
dificultades en el uso y adaptabilidad de una dentadura -
inferior; esta condicién deberd ser indicada al paciente
antes de empezar la construccién de una dentadura inferior
de modo que el paciente pueda darse cuenta de ésto.
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FORMAS DE GARGANTA.

H.M. House reconoci6é variaciones en la angulacién cntre -
el paladar mévil y el inm6vil. La lfnea de unién es deno
mianda algunas veces linea vibratoria, de lado a lado, --
donde este movmiento del paladar blando ocurre, es como -
una regla, el 1fimite de la extensi6n posterior de la den-
tadura superior.

Justamente enfrente de esta lInea se encuentra una drea -
de tejido suave desplazable, la cual estd disponible para
un sellado incorporando una poca mds de presi6n contra --
este tejilo. Esta zona es llamada drea de PostDam House
clasific6 la angulacién del paladar blando hacia el pala-
dar duro en tres clases. Clase 1: la forma presenta un
drea bastante ancha para el postdam mientras que la clase
111 es angosta, presentando asf un problema mds diffcil -
en la determinaci6n de esta drea para un postdan.

FORMA DE ARCO.

Generalmente pueden ser observadas tres formas; cuadrada,
cbnica y ovoidea. Desde el punto de vista de la estabili
dad de la dentadura superior la forma ovoida a menude pre
senta la mayor dificultad debido a la falta de un contor-
no bien proporcionado y una altura del proceso en la re--
gibn posterier superior. Las formas cuadrada y piramidal
son usualmente mds favorables.

CONTORNO Y FORMA DE LOS PROCESOS.

Socavados de forma puntiaguda del hueso en los procesos
no son deseables para el soporte confortable de las denta
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duras, Cuando tales condiciones son encontradas por medio
de un examen gigital, deberdn ser eliminadas por cirugfa.
Ademds de ésto la forma y el contorno de los procesos de
berdn ser observados.

Un proceso cuadrado o alto con paredes laterales disminu
yendo ligeramente, proporcionarfa la miximo estabilidad;

un proceso puntiagudo o como el filo de un cuchillo con-

vertientes laterales definidas, ocasionarfa una muy pobre
estabilidad.

Adn la accion de una ligera inclinacidn en la dentadura -
sobre el proceso del filo del cuchillo, ficilmente rompe-
ria el sellado de la dentadura con los tejidos,

TORUS.

El torus palatino, una protuberancia del hueso duro o una
exostosis, puede ser localizada en el centro del paladar
con una variaci6n de tmafio., Un pequfio torus o mejor di--
cho una 4rea palatina dura puede ser levemente la impre--
sién total, o selldndola con una hoja de plomo en el mode
lo antes de empezar a procesar 1a dentadura, Esto elimi-
na una presién indebida en esta 4rea.

Un torus bulboso grande puede ser quitado quirdrgicamente.
El arco inferior ocasionalmente ticne el torus mandibular
del proceso en la regifn de los caninos y premolares.Este
generalmente serd eliminado quirdrgicamente antes de la
construccién de la dentadura. Un torus muy pequefio y --
bien redondeado puede ser similarmente quitado como un to
rus superior,
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BOVEDA.

La forma de la b6veda palatina puede influir en la difi-
cultad de tomar una impresién y una influencia desfavora
ble en la adaptacién del acrflico procesao en el modelo.
Una b6veda alta o una béveda larga y angosta presentard
algunas dificultades para mantener esta adaptaci6n debi-
do a una deformacién por el uso en el material base del
acrilico.

MUCOSA.

La caracteristica del tejido sobre el hueso varfa en ca-
sos individuales y adn en el mismo individuo. Después

de extracciones recientes la mucosa como regla no ¢s re
silente, dura y delgada, Esta condici6én no nos lleva a
la mdxima retencién de la dentadura. Después de un perio
do edéntulo, los tejidos usualmente se vuelven mds resi-
lentes y mds flojos debido a una resorcif6n psicolégica -
que le deforma bajo la presién del yeso en el acto del -
vaciado del modelo.

PORTAIMPRESIONES.

Un portaimpresiones es la parte mids importante en la toma
de la una impresién, sin importar la técnica que se utili
ce, las funciones de un portaimpresiones son:

1.- Mantener le material de impresién en contacto con
los tejidos orales:

2.- Proporcionar fuerzas adicionales en regiones se-
leccionadas del proceso residual mientras que se impresio
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nan otras regiones sin desplazar los tejidos.

3.- Sostener el naterial de impresif6n cuando éste es
retirado de la boca rars noder obtener el modelo de yeso

correspondiente.

Seleccionamos el portainpresién comercial del tamafio ade-
cuado, nrefiriendo la escesiva a la escasa; en caso nece-
sario deben adantarse doblando, recortando o nodelando --
sus flancos con la ayuda de tijeras, cizallas, pinzas y
piedras; se prueba, llevando el nortaimpresidn a su sitio
en la boca, con la ayuda del espejo bucal si la boca es
chicz y diffcil en el caso superior, se baja luego el man
3o o asa del portaimpresidn, para observar el alcance pos
terior y la superficie del didietro transversal, en el ca
so superior al contrario levantanos el mango o sea para
obscrvar el alcance posterior de la regién retronmolar.

IMPRESION ANATOMICA SUPERICR (ilodelina o alginato)

Separar la comisura izquierda con el dedo medio o con el
esnejo bucal y con la derecha empufiar el portaimpresién
entve el pulgar, el fndice y el dedo medio derechos; cen-
tramos correctamente el portainpresi6n sobre el proceso -
que debe cubrir; nara profundizar la impresidn presiona--
mos con el dedo medio del portainnresi6n o con los dedos
de ambas manos sroyados en la base de ira 1levande a su
sitio hasta que se observa un exceso de modelina o algina
to desbordar por la parte palatina posterior; adaptamos
el contorno periférico, nientras que los dedos medios man
tienen el portaimpresién en posici6n, los demds ajustan -
la modelina pldstica o el alginato contra las superficies
vestibulares del maxilar mediante presiones sobre el labio



y carrillos. No se busca ninguna delimitaci6n cn la al-
tura sino en el fondo del vestibulo incluyendo la inser-
ci6n de los frenillos y tuberosidades; ya plasificando
el alginato procedemos a desprenderlo separando el labio
para facilitar la entrada del aire entre la mucosa y la
modelina o alginato y traccionar ligermaecnte hacia abajo
y terirarlo con una maniobra inversa a la entrada.

La modelina debe estar suficientemente rigida y el lagi-
nato eldstico como para no arriesgar deformaciones al to
car los rebordes alveolares y labiales, se lava de inme-
diato, bajo la presién del agua para eliminar saliva y
asegurar la rigidéz o elasticidad de la impresién.

IMPRESION ANATOMICA INFERIOR. (Modelina o alginato)

Separar 1a conisura izquierda con el dedo indice o el --
pulgar y cuando se hace imprescindible usando el espejo
bucal, y la derecha con el portaimpresitn empufiando entre
el pulgar, el fndice y del juicio critico.

EXTENSION.- Concedemos gran importancia a la exten-
si6n y nitidez de las impresiones anatémicas, no sblo --
porque deben ser bien extendidas, sino también porque al
disefiar los prtaimpresiones en los modelos, tencmos una
visi6én mds clara de los elementos anatémicos periféricos
y las 4reas o zonas protésicas.

SELECCION DEL MATERIAL.

Estas impresiones pueden registrarse con materiales como
el yeso soluble, compuestos de medelar, cera, alginato,
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agar o por procedimientos mixtos; compuestos de modelar
con yeso soluble, pasta zinquen6lica, alginato, mercapta
no o silicona.

De todos estos utilizamos los siguientes con mayor regu-
laridad.

El material preferido es el compuesto de modelar o mode-
lina, que es fdcil de manipular mediante un calentador
termostdtico, que es rdpida en la técnica, que facilita
numerosas repeticjiones, que admite correcciones y agrega
dos, no es desagradable para el paciente, se puede reti-
rar de la boca instantdneamente ante cualquier inconve--
niente y no exige portaimpresién de gran precisién.

El alginato es fd4cil de manejar, es rdpido en la técnica
y en las repeticiones, es bien tolerado por los pacientes
y se obtienen excelentes impresiones, de gran facilidad -
que exige porta impresiones correctas en su forma y exten
siones correctas en su forma y extensién, porque todo bor
de de la impresién no soportado y mantenido por el porta-
impresién presenta el riesgo de un modelo infiel, debide
a la flexibilidad.

IMPRESIONES.

Una impresi6én es la reproducci6n o representacitn en nega
tivo de las superficies estructurales tejidos adyacentes
que van a entrar en contacto con las bases de las dentadu
ras completas obtenidas en una posicifn estdtica o anat6-
mica, y dinfmica o fisiol6gica; que se registra en el mo-
nento en que solidifica el material de impresi6n.

Constituye, dada su finalidad, uno de los elementos deci-
sivos en el &xito de las prostodoncias. Al registrar 1la
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impresién de un desdentado, ya sea €ésta anatémica o fi-
siol6gica, se trata de obtener la triada portésica SER:
soporte, estabilidad y retencién.

Una impresidén anat6mica o preliminar, debe cubrir la ma
yor superficie posible sin distender ni deformar los te
jidos marginales y la impresién fisiolfgica o definiti-
va, copiar perfectamente todos los detalles de la super
ficie de soporte en funcidn.

IMPRESIONES ANATOMICAS.

Utilizamos estas impresiones de los desdentados comple-
tos:

1.- Como método de examen de la sensibilidad y to-
lerancia del paciente.

2,- Para conocer mejor la topograffa del maxilar y
mandfbula.

3.- Para estudiar mejor las relaciones intermaxila
res y ciertas caracterfsticas relacionadas con la esté-

tica facial del paciente.

4.- Para confeccionar los portaimpresiones indivi-

duales.

5.- Que permitan resultados definidos y faciliten
el desarrollo el dedo medio derecho; centramos correcta
mente el porta impresién sobre el proceso que debe cu--
brir; para profundizar la impresién presionames con algu
nos dedos sobre la base y los pulgares bajo el borde in
ferior de la rama horizontal mandibular. Procedemos a
desprenderlo serando el labio para facilitar la entrada
del aire y lo extraemos en forma inversa a la entrada;
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lo lavamos con abundante agua y presién.

CUALIDADES NECESARIAS.

Examinando las impresiones, sean de modelina o alginato,
deben mostrar nitidez y extensifn general en detalles de
las superficies mucosas y abarcar integramente la zona
soporte de los rebordes alveolares, y bien sobre extendi
da en la regi6n posterior en las superficies; ademds que
sobrepasen hacia atrds los surcos hamulares, los lfmites
del paladar duro y las faveolas palatinas, Deben cubrir
los surcos vestibulares incluyends el frenillo labial su
perior, los frenillos bucales y accesorios si los hay,
los procesos cigomiticos cuando son bajos y las tuberosi
dades del maxilar.

En el inferior; es condicién indispensable y necesario -
extenderlo hasta la zomna retromolar incluyendo la papila
piriforme.

Las impresiones anatémicas deben tener soporte suficien-
te; condicién que comprobamos colocdndolas en lu boca y
presionando alternativamente en ambos lados del reborde
alveolar, a la altura dec los segundos premolares; si al
presionar de un lado la impresién se desprende del lado
opuesto, y viceversa, nos estd indicando que existe un -
punto de apeyo que actda como palanca el cual se debe --
eliminar o repetir la impresién.

IMPRESIONES FISIOLOGICAS.

Estas impresiones al registrarlas incluyen las modifica-
ciones de forma de los tejidos blandos, provocadas por
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la funcién; en que posteriormentc'han de ser reproduci-
das en los modelos definitivos o de trabajo, sobre los
que se construirdn las futuras dentaduras completas.

A estos tipos de impresiones que son capaces de hacer -
funcionar a la dentadura artificial en estas condicio--

nes, se les denomina dindmicas o funcionales.

Obtener una impresién fisiol6gica odindmica equivale a
conseguir la reproduccién del terreno bucal, modificado
en su configuracién por fuerzas semejantes a los que ha
de proporcionarle a la prostodoncia totoal en su funcién.

Para que una impresifn primaria y la dentadura después;
sean a la vez estables y cb6nodas, deben extenderse has-
ta cubrir el 4drea de soporte del maxilar y mandibuiar,
alcanza el contorno correcto y toda la base de sustenta
cibén entrar en contacto firme y uniforme con los teji--
dos de soporte y estructuras subjacentes para evitar mo
lestias, lesiones trauméticas o desplazamientos en los
movimientos de la mandfbula durante los actos de la mas
ticacién, fonacién, deglucién, mimica facial etc.

Se utiliza para registrar la impresifn fisiolégica una -
pasta de bajo puntos de reblandecimiento, porque el por-
ta impresi6n cstd directamente adaptado al modelo. Las
plasta de alto punto de reblandecimiento no permiten --
una impresi6n uniforme y correcta y no tiene objeto ya
que la presién serd determinada por el mismo porta impre
si6n. Por otra parte tiene que existir una capa muy fi-
na de compuesto de modelar. DPues si no se hiciera asfi,

destruirfamos cl rccorte del porta impresién,
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En ésta la aue nos va dar sobre todo en la pared poste-
rior la estabilicdad v retencién y un borce grueso de na
terial de impresif6n no es capaz de resistir la tensién
de las inserciones musculares que se encuentran en di--
cha regién.



V.- IMPRESI

ONES
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IMPRESTONES

Una impresién es la reproduccifn o represcentacién en negativo de
las superficices estructurales y tejidos adyacentes que van a en-
trar cn contacto con las bases de las dentaduras completas obteni
da en una posicién estdtica o anatémica, y, dinfmica o fisiolégicu
que se registra en el momento cn que solidifica ¢l material de im-
presién.

Constituye, dada su finalidad, uno de los clementos decisivos en el
éxito de las prostodoncias. Al registrar la impresién de un desden
tado, ya sea €sta anatémica o fistoldgica, se trata de obtener la
triada protésica SER: sopoerte, estabilidad y retencién.

Una impresién anatémica o preliminar, debe cubrir la mayor superfi
cie posible sin distender ni deformar los tejides murginales y 1a
impresidn fisiol6gica o definitiva, copiar perfectamente todos los
detalles de 1a superficic de soporte en funcibn.

IMPRESIONES ANATOMICAS

Utilizamos estas impresioncs de los desdentados completos:

1.- Como método de exfimen de¢ la sensibilidad y tolerancia del
paciente,

2.- Para conocer mejor la topograffa del maxilar y mandfbula.

3.- Para estudiar mejor las relaciones intermaxilares y ciertas

caracteristicas relacionadas con la estética facial del paciente,

4.- Para confeccionar los portaimpresiones individuales.

$.- Que permitan resultados definidos y faciliten e) desarrollo del

juicio critico.
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EXTENSION _

Concedémos gran importancia a la extensién y nitidéz de las impre-
siones unatdémicas, no sdlo porque deben ser bien extendidas, sino
también porque al disefiar los portaimpresiones en los modelos, te-
nemos una visién mds clara de los elementos anatdmicos periféricos
y las freas o zonas protésicas.

SELECCION DEL MATERIAL

Estas impresiones pueden registrarse con materiales como el yeso -
soluble, compuestos de modelar, cera, alginato, o por procedimientos
mixtos: compuestos de modelar con yeso soluble, pasta zinquenélica,
alginato, mercaptano o silicona.

De todos estos, utilizamos los siguientes con mayor regularidad.

El material preferido es el compuesto de modelar o modelina, que es
fdcil de manipular mdediante un calentador termostfitico, que es ré-
pida en la técnica, que facilita numerosas repeticiones, que admite
correcciones y agregados, no es desagradable para ¢l paciente, se
puede retirar de la boca instant&neamente ante cualquier inconve-
niente vy no exige portaimpresién de gran precisién.

El alginato es fdcil de manejar, es rdpido en la técnica y en las
repeticiones, es bien tolerado por los pacientes y se obtienen
excelentes impresiones, de gran facilidad que ecxige porta-impre-
siones correctas en su forma y cxtensién, porque todo borde dec la
impresidn no soportado y mantenido por ¢l portaimpresién presenta
¢l riesgo de modelo infiel, debido a la flexibilidad que la deforma
bajo la presibn del yeso en el acto del vaciado del modelo.
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PORTAIMPRESIONES

Un portaimpresiones es la parte mis importante en la toma de una
impresidn, sin importar la técnica que se utilice. Las funciones
de un portaimpresidén son:

t.- Mantener el material de impresidn en contacto con los tejidos
orales.

2.- Proporcionar fuerzas adicionales en regiones seleccionadas del
proceso residual mientras que se impresionan otras regiones sin
desplazar los tejidos.

3.- Sostener el material de impresidn cuando éste es retirado de la
boca para poder obtener el modelo de yeso correspondiente.

Seleccionamos el portaimpresidn comercial del tamafio adecuado, prefi
riendo la escesiva a la escasa; en caso necesario deben adaptarse
doblando, recortando o modelando sus flancos con la ayuda de tijeras
cizallas, pinzas y piedras; con la ayuda del espejo bucal si la bo-
ca es chica y dificil en el caso superior, se baja luego el mango o
asa del portaimpresidén, para observar el alcance posterior y la su-
perficie del didmetro transversal, en el caso superior al contrario
levantamos el mango o sea para observar el alcance posterior de la
regidén retromolar.

IMPRESION ANATOMICA SUPERIOR(MODELINA O ALGINATO)

Separar la comisura izquierda con el dedo medioc o con el espejo bu-
cal y con la derecha empufiar el portaimpresidén entre el pulgar, el

indice y el dedo medio derecho; centramos correctamente el portaim
presi6én presionamos con el dedo medio del portaimpresién o con los

dedos de ambas manos apoyadeos en la base, la ird llevando a su si-

tio hasta que se observa un exceso de modelina o alginato, desbor-

dar por la parte palatina posterior; adaptamos el contorno perifé-

rico, mientras que los dedos medios mantienen el portaimpresibn en

posici6n, los demas ajustan la modelina plistica o el alginato con-
tra las superficies vestibulares del maxilar mediante presiones so
bre el labio y carrilios.



VI.

PORTAIMPRESIONES INDIVIDUAL DE TRABAJO.
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PORTAIMPRESIONES INDIVIDUAL DE TRABAJO.

Una impresifn es la reproduccidn o representacifn en nega
tivo de las superficies estructurales y tejidos adyacen--
tes que van a entrar en contacto con las bascs de las den
taduras obtenida en una posicifn estitica o anatémica y
dinfmica o fisiolb6gica; que se registra cn el momento en
que solidifica el material de impresi6n.

En el modelo de estudio que obtuvimos con yeso blanco o -
de taller, procedemos a construir corrvectamente el porta-
impresi6n individual de delimitacidn precisa, que permita
aprovechar al miximo las ventajas del material elegido --
para las impresiones fisiol6gicas, ademds que lo confine

de tal manera que expulse saliva y airec obligindolo a cu-
brir toda la zona prevista funcionalmente.

Siempre es conveniente dejar un espesor adecuado de 1 a 2
mm, para el material a utilizar con lo cual reducimos la
presién normal y las posibilidades de variaciones volumé-
tricas.

El factor personal no queda descartado por eso, un porta-
impresifn no asegura por si s6lo el éxito, si no también
depende de una correcta rectificacién de bordes; una im--
presi6n equilibrada y centrada sobre los rebordes alveola
res y el retiro correcto de la impresién.

Las condiciones que deben de reunir son:

1) Perfecta adaptaci6n entre su superficie de asien-
to y mantenimiento de una superficie uniforme con la de
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modelo de estudio.

2) Rigidéz suficiente para eliminar toda posibilidad
de la formacibn elédstica.

3} Forma inalterable frente a cambios de temperatura
que originan las condiciones de trabajo.

4) Resistencia para que puedan elaborarse impresio--
nes fisiolbgicas sin riesgo de fracturas, ni deformacio--
nes.

Material e instrumental:

1) Acrilico autopolimerizable (polimero y monbmero)
2} Recipiente de vidrio o porcelana.

3) Dos cristales,

4) Espédtula de acerc inoxidable.

5) Tijeras rectas para metal.

6) Navaja o bisturi.

7) LEpiz tinta o dermogr&fico.

TECNICA DE ACRILICO LAMINADO,

1.- Preparacifn del modelo se eliminan las 4reas re-
tentivas mediante cera para evitar que el acrilico se ad-
hiere al modelo y se dificulte la separacidén de la cucha-
rilla individual.

I1.- Disefio del modelo: Con el modelo seco, se disefia
la extensibn y los contornes de la cucharilla individual
mediante el 14piz tinta.

111.- Preparacién del acrilico: Se coloca en un reci--
piente ya sea de vidrio o porcelana, entre 6 cm3 de mon6-
- 3 .
mero y poco a poco se afiaden de 20 a 25 cm” de polimero.
Se deja reposar la mezcla hasta que adquiere un estado --
plidstico (este se reconoce cuando el material se despren-
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de del recipiente con la espdtula).

1V.- Laminado: La mezcla se retira con las manos lim-
pias y hGimedas. Se amasa y se lleva a una superficie pla
na de cristal con vaselina, en la superficie plana de --
cristal con vaselina en la superficie plana, se colocan
en los extremos dos tiras de cera rosa (3mm.)para darle -
ese grosor al acrflico. Se coloca sobre lamasa de acri-
lico contra la superficie plana con vaselina y se hace --
presién hasta que ambas superficies toquen la cera rosa.

V.- Adaptacién si el modelo es superior, la l4mina --
pldstica se adapta primero sobre el paladar por vestibu--
lar, teniendo en cuenta que las presiones sean suaves para
no adelgasar la cucharilla individual no menos de los --
3 mm. de espesor.

Si el modelo es inferior, se corta la 1ldmina dos tercios
de su didmetro para poder abrirla y adaptarla a ambos la-
dos.

A continuacibn se recorta la limina pléstica mediante un
bisturi filoso, para darle el contorno disefiade en el mo-
delo de estudio. La adaptaci6bn se lleva mediante presio-
nes sucesivas para no arrastrar el material.

Antes de frague el material, se constituye el asa colocdn
dola sobre la parte media y anterior de la base. EIl asa
se pega humedeciendo con mon6meroc la superficie destinada
para la asa.

VI.- Se deja fraguar entre 10 y 30 minutos, seg@n la -
clase de acrflico. En caso de urgencia el material se --
acelera colocando el modelo con la cucharilla individual

en agua caliente,

VII.- Se separa la cucharilla y se recorta el acrilico
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con piedras o fresones siguiendo el disefio sc toma por --
parte del modelo.

CARACTERISTICAS DE LA CUCHARILLA.
1.- Debe adaptarse sin dificultad y sin dolor.

2.- Se debe bascular mediante presiones verticales
de los dedos en el centro de los rebordes, a uno y otro -
lado.

3.- Que las tracciones horizontales, no desalojen el
inferior ni superior.

4,- Zonas que requieren atencifn :

A) Zona retromolar

B) Lfnea oblicua externa

C) Regi6n témporo-maseterina
D) Fosa retromiliohicidea

E) Pliegue sublingual.

Terminada 1a cucharilla individual, lo que interesa, es -
que mantenga su estabilidad por propia retenci6n o por --
una suave presién de los dedos.
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RECTIFICACICN DL BORDES.

Elaborados los portaimpresiones individuales y probados
en el paciente, se llevard a cabo la rectificacibn de --
bordes. Este procedimiento nos va ayudar a que los bor-
des sc extiendan correctamente, delimitando y registran-
do las zonas musculares paraprotésica.

El tipo de material que utilizan, es la modelina de baja
fusién, comercialmente viene en forma de barras.

La rectificaci6n se lleva a cabo por secciones, y cual--
quier exceso que presente se recortard. Si la rectifica
cién no es satisfactoria, este se repetird cuantas veces
sea necesario.

TECNICA EN EL MAXILAR SUPERIOR.

I.- Se coloca la modelina en el borde del vestibulo
bucal superior (por detrds del frenillo bucal) unos 3 mm.
de altura y grosor; se flamea y se atempera en agua ca--
liente (5° a 66c.) y se lleva a la boca del pacicnte.

L0OS MOVIMIENTOS A REALIZAR SEPRAN.

a) Que abra grande la boca, para determinar el fondo
y la altura de la zona de la tuverosidad.

b) Que cierre la boca ligeramente, con movimientos
de lateraridad logrdndose el ancho adecuado.

Fuera de la boca la parte rcctificada, esta debe de temer
una superficie con un tono mate u opaco; si sigue conser-
vando brillante requerird mi4s modelina.

II.- El1 lado contrario, se hard de la misma manera --

que el pacto I .
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I11.-Se rectificard posici6n y desplazamiento de los
frerillos bucales los novimientos & realizar serdn.

a) Tue e! paciente lleve los labios varias veces ha
cia adelante y atrés.

b) E1 operador tirari los tejidos de la regifn del
frenillo bucel.

D

IV.- E1 lado contrario, sc ".r4d de la risna mancra -
que €l punto 3.

V.- Se rectiiicard la profundicded del vestibulo la--

bial y posicifn decplazamiento y altura del frenillo la--
Sial superior.

Se sostiene la cucharilles individual, y sc le indica al
paciente que proyecte sus labios lateralmente y cirvcular

kacia adelante.

VI.- Rectificaci6n del scllado nostericr lo determina
rd la linea de vibracién, limite del palacar duro y blan-
do.

Colocando modelira Imm. por 5mm. de ancho en el borde pos
terior debe de contiruarse con los surcos hznulares y uni
la con los pliegues mucobucales de ambos lacos.,

Se marca la linea vibrdtil determindndonos el limite pos-
terior.

Se le indica al paciente, que abra la boca y que repita la
nalabra !ahi varias veces nrovocando asf la vibracién cel
velo palatino por lo tanto sec marcaré el sellado posterior
sobre la modelinz,

Una ve:z hecho este proceciniento, se recoriard todo el ex
cedente que quede atrds de la lfnea vidritil
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EVALUACION.

Una vez hecha la rectificacifn superior, la cucharilla
debe tener 2 importantes caracter{sticas:

a) Soporte
b) Retenci6n

Si no es asf se deben hacer correcciones necesarias o --

repetir de nuevo al procedimiento.
MAXILAR INFERIOR.

I.- Se rectifica la zona vestfbulo bucal inferior. Se
mantiene bajo presifén con una mano y con la otra se
tira de la mejilla con movimientos hacia arriba, --
afuera y sobre la cucharilla individual.

II.- E1 lado contrario, se hard de la misma manera que -
el punto I.

III.- Se rectificard la parte perteneciente al frenillo
bucal, se toma la comisura y se tira de ella con mo-
vimientos hacia afuera, adelante y atrés.

Este movimiento liberard la acci6n del mGsculo depresor

del 4ngulo de la boca.

IV.- Bl lado contrario, se hari de la misma nera que el
punto tres.

V.- Se coloca modelina desde la escotadura del frenillo
bucal, pasando por el borde hasta llegar a la esco-
tadura del frenillo labial. Dentro de la boca, los
movimientos son: tirando del labio hacia afuera, --
arriba y sobre la modelina.

VI.- Se calienta en 4rea labial y se coloca en la boca,
se tira del labio inferior, con movimientos hacia
arriba, afuera y abajo indicdndole al paciente lle-
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var su labio sobre los bordes labiales.

V1I.- El lado contrario, se hard de la misma manera que
el punto V.

VIII.- Se coloca modelina, desde la regién distolingual
hasta el drea premolar. Se le indica al paciente,
que proyecte la lengua hacia afuera y que efectde
movimientos de degluci6n otro movimiento, es que -
con la lengua se toque la comisura opuesta a la --
que estd rectificando, el carrillo opuesto y la --
parte anterior al paladar, con el fin de registrar
el espacio distolingual o retromilohioideco.

IX.- El lado contrario, se har4d de la misma manera que
el punto VIII,

X.- La zona lingual por impresionar, va de la regifn --
premolar a una regi6n premolar a la otra, pasando
por la insercién del frenillo lingual.

Los movimientos que se le indican al paciente son: con -
la punta de la lengua, que se toque las comisuras pasan-
do por el lado inferior y que se toque el paladar.

XI.- Por Gltimo se rectificarin los extremos distales --
del dngulo bucal distal, 4ngulo lingual distal y 20

na retromolar,

Mediante la accién de los szculos masetero y pterigoi--
deo, permitird llevar a cabo este procedimiento.

REQUISITOS.
El portaimpresiones inferjor, rectificado, debe de cubrir
ciertos requisitos,

a) Soporte
b) Estabilidad c) Retencién.



VII.- PLACA BASE DE REGISTRO Y RODILLOS
DE
OCLUSION
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PLACAS BASE.

Las placas base (base de registro) son definidas como una
forma temporal que representa a la base de la dentadura -
la cual es usada para la obtenci6n de los registros de --
las relaciones maxilomandibulares y para el alineamiento
de los dientes.

Es importante seleccionar el material para la construccién
de una placa base, para este debemos considerar:

a) Costo: Un material deberd de ser seleccionado de
manera tal que permita que desempefie las funciones necesa
rias de un minimo costo.

b) Rigidéz: La rigidéz de las placas base es esencial
si se quiere obtener un registro exacto, ya que si no se
tiene &sta caracterfstica serd afectada por las presiones
desarrolladas durante la obtencién de los registros.

c) Estabilidad dimensional: El material seleccionado
deber4i de mantenerse estable tanto el color como al tiem-
po.

d) Facilidad de fabricacién: La relativa facilidad
de fabricaci6n reflejard la calidad del producto una vez
determinado.

e) Color: El color de la base es de suma importancia
durante la fase de la prueba, Si la placa es de un color
diferente al de la mucosa, esto evitari que el paciente
pueda apreciar el aspecto estético de los dientes, como -
se verdn estos una vez que la dentadura este terminada,
Las placas base pueden ser construidas de diferentes mate
riales:
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1) Cera
2} Metal

3) Resinas Acrilicas.

1.- Cera: Las ventajas de las placas base de cera -
son que el color es aproximadamente el mismo que
la mucosa, su costo no es altc y el espesor no
es un problema en el momento de articular los --
dientes. Sus desventajas son que no tiemen rigi
déz y la estabilidad dimensional puede ser facil
mente alterada.

2.- Metal: Las placas base metdlicas han sido reco--
mendadas dindole las siguientes ventajas: Se ---
adaptan a los tejidos mis exactamente; menos po-
sibilidad de cambios dimensionales, mayor peso a
favor de la dentadura inferior, y mejor conducti
bilidad térmica sobre el paladar en la dentadura
superior.

Los oponentes al uso de la placa base de metal dicen que
el alto costo no justifica su uso. Asl mismo, la rectifi
caci6n es casi imposible y el peso adicional disminuye la

retenci6én de la dentadura superior.

1.- Resinas Acrflicas: En afios recientes las resinas
acrflicas han 1legado a ser el material preferi-
do para la construccién de las placas base.

Existen tres métodos mis que son:

a) Método por goteco.
b) Método de adaptacién
c) Método por presitn
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Las ventajas que se obtienen en la fabricaci6n por goteo
son: Su color rosa, que es bdsico durante la etapa de --
prueba, se adaptan con bastante exactitud.

Son estables, rigidas, no se rompen con facilidad, se pue

den pulir y recortar facilmente.

Las desventajas son: requieren de mis tiempc de fabrica--
ci6én, causan problemas, en el memento de articular los --
dicntes en pacientes con un espacio anterarco muy pequefio.

En el método de adptacifén es similar a la fabricada por
el método de goteo, es decir, es rfgida, estable y facil-
m:nte se puede pulir y recortar. Sin embargo a pesar de
que puede ser una base bien adaptada, es dificil que se -
logre la adaptaci6n tan exacta que se obtiene por el mé-
todo anterior.

En el método por presién; es similar al usado con las pla
cas graff con la diferencia de que la resina es adaptada
al modelo por una combinacién de calor y presi6n.

Las placas base hechas por este método generalmente no se
adaptan a los mcdelos tan bien come las fabricadas por --
los otros métodos perdiéndose retencidn, también la ten--
dencia a flexionarse.

RODILLOS DE OCLUSION.

Los rodillos de oclusion son definidos en el glosaric de

términos prostod6énticos como superficies de oclusidn cons
truidas sobre las placas base temporales o permsnentes --
con el prop6sito de obtener los registros de las relacio-
nes intermaxilares y para la articulacibn de los dientes.
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Estos se colocan en las placas base y van a formar crip--
cib6n, los términos placas y rodillos de oclusién, han si-
do separados. Después de esta secci6n de rodillos de --
oclusién cada vez que usames el término de placa base, nos
estaremos refiriendo tanto a la base copo al rodillo de
cera. Los rodillos de oclusién son generalmente fabrica-
dos con algln tipo de cera para placas base o de modelina
siendo la cera el material m&s comunmente usado.

Los rodillos de cera, tanto superior come inferior debe--
rdn tener una forma defirida., La parte labial de canino
a canino deberd tener una inclinaci6n.hacia labial, de la
insercifn muscular al borde incisal para darle un soporte
adecuado al labio.

Las superficies bucal y lingual por atris de los caninos

deberfn tener una inclinacibn hacia la superficie oclusal.
Estos rodilleos deben tener las siguientes dimensiones:

El rodillo superior debe medir aproximadamente 24 mm. en
la regibn anterior desde el irea mis profunda de la inser
cidn muscular hasta el borde incisal aproximadamente 21
mm. en el idrea del primer molar. El rodille inferior de-
berd medir aproximadamente 20 mm. tanto en la regi6n ante
rior como en la regifn posterior hasta la papila pirifor-
me. La superficie oclusal de los rodillos deberd ser de
8 mm. En la regibn posterior, la cual es aproximadamente
el ancho bucolingual de los dientes posterior y de 6 mm.
en la regi6n anterior. .
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DIMENSION VERTICAL

RELACTION CENTRICA

Dentro de 1la prostodoncia total, la dimensifn vertical y -
la relacibn céntrica de considerar de los registros inter-
maxilares mis importantes, ya que de ellos depende mucho -
el aspecto del paciente, asi como en la masticacién y el -
lenguaje del mismo.

Si los registros no se llevan correctamente establecidos -
registrados y transmitidos sobre un articulador, falla la_
protesis.

Ya sea que indevidamente la dimensibén vertical se aumente_
o se disminuye, habri problemas en el habla del paciente.

Si la dimensién vertical aumenta, podra causar en el pa- -
ciente un dolor abajo del asiento basal de la dentadura. -
Al contrario si disminuye puede ocurrir disfun:zién ae la -
articulacibén y del mfisculo temporomaxilar acompafiado de -
una seria de signos y sintomas,

Al igual, wuna relacifn céntrica correcta eo$ importan-
te; si no se establece correctamente, los dientes mandibu-
lares no haran oclusifn con el maxilar.

Cuando exisce una buena oclusibn, habri buena salud del -
hueso de soporte, mucosa basal, musculatura masticatoria y
articulacién temporomandibular.

Los registros serfin Gitiles, cuando se 1leven a cabo en un_
articulador adecuado,
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DIMENSION VERTICAL

DEFINICION: Seglin Boucher, define a la dimensidn vertical_

como:

"Dimensi6én vertical en posiciSn de reposo, es la separa- -
cién vertical de los maxilares cuando existe una contrac--
cién tonica de los mGsculos maxilofacioles'".

La posicifn de reposo, va a variar dependiendo de: Estado_
de salud, frecuencia respiratoria y postura del cuerpo del
paciente.

"Dimensi6n vertical de oclusién, como la separacifn verti-
cal de los maxilares cuando los dientcs sc encuentran en -
contacto oclusal'.

Esta dimensifn vertical es la que se trasfiere al articula
dor.

Mediante estas 2 definiciomes, Bouchar cstablecio 2 ecua--
ciones:

1).- La dimensién vertical en la relacifn fisiol6gica de -
reposo, ¢s igual a la dimension vertical de oclusién mis -
el espacio interoclusal.

2).- La dimensi6n interalveolar en la relacidn fisiolb6gica
de reposo, es el total de la distancia interalveolar y el_
espacio interoclusal libre.

Dentro de los clementos que se componen y se Telacionan -
con la altura facial, tenemos:

a).- Espacio intericlusal
b).- Dicntes
c).- Procesos alvcolares
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d).- Complejos esqueléticos maxilares

e).- Esquecleto craneal y mscular

f).- Y procesos funcionales de la respiracién, deglucién,-
postura y lenguaje.

METODO PARA DETERMINAR LA DIMENSION VERTICAL

Una vez construidos perfectamente las placas vase con los_
redetes de oclusién, se llevari a cabo la dimensifn verti-
cal.

PASOS A SEGUIR:

1.- Se coloca el paciente sentado, de modo que la linea -
ala-trago esté paralela al piso.

2.- Se inserta el rodete de oclusifn superior y se determi
na la longitud del labio.

Enun paciente con labio normal, se debe ver de 1 a 2 mm -
del borde de oclusifa cuando los labios estan en posicién_
normal.

En uno con labio corto, se debe ver quiza un borde de oclu
sién de 5 a 6 mm.

3.- Después de establecerse la longitud del labio, se fija
ra el plano de oclusibn.

El plano de oclusidn se llevara a cabo poniendo paralelo -
el borde de oclusién con 1la linea ala-trago en estos lados
y en el lado frontal con la linea interpupilar.

4,- Establecidos estos puntos, se registra la dimensi6n -
vertical.
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En 1a cara del paciente, se 'pintan 2 puntos; uno deba-
jo de la nariz y el otro en la barbilla.

Colocados los puntos, se le indica al paciente que tra-
que y se relaje mandibularmente. Hecho esto, sc¢ marcan
las distancias entre los puntos y se registran. Estas_
medidas se repetiran varias veces, hasta que sean cons-
tantes las medidas y obtener la dimensién vertical en -
posicibn de descanso.

Obtenida la posicifn de descanso, se introduce el rode-
te de oclusibén inferior y se ajusta con el rodete de -
oclusifn superior o nivel de 3 mm que el de posicién de
descanso y asi obtener la dimensibn vertical de oclu- -
sién.

Cuando se dude que la dimensifn vertical no es exacta,-
se le indica al paciente que pronurcie el sonido a (ast
como seis, sesenta y seis) y observaremos el espacio -
que queda entre los bordes de oclusibn, sea aproximada-
mente de 2 a 4 mm.

Si la distancia es menor de 2 mm, se sospechari dimensibn -
vertical demasiado grande, por 1o que se rebajara el rodi--
11lo de cera inferior hasta obtener la distancia de 2 mm, -
durante la amisién de los sonidos de pronunciacibn.

RELACION CENTRICA

Se dice que el nficleo de la construccibn de toda dentadura_

total satisfactoria, es la relacifn céntrica.

Sin la relacién céntrica, una dentadura total esti destina-

da a fracazar.
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DEFINICION: La relacibn céntrica se define como:

"La relaci6n mis atragada de la mandibula con respecto del
maxilar, cuando los cbndilos estan en la posicién poste- -
rior menos forzada en la fosa glenoides, desde la cual los
movimientos laterales se¢ pueden hacer a cualquier grado -
determinado de separaci6n de la mandibula".

La relacibén céntrica se reproduce en cierto periocdo de - -
tiempo, y una vez registrada se usa para establecer en el_
articulador, una orientacifn horizontal maxilomandibular -
similar al de la boca y, que los dientes colocados en el -
articulador, ocluyen de manera similar en el paciente,

Dentro de estas definiciones de la "Oclusifn céntrica'. -
Por 1o tanto, no debemos confundirle con la relacibn cén--
trica ya que son fenSmenos diferentes.

La oclusién céntrica se define como: "El méximo de contac-
to oclusal logrado cuando los dientes opuestos se cierran_
entre si"., Puede existir dentro o fuera de 1a boca. Sin_
embargo, la relacibn céntrica (definida anteriormente} - -
existe en presencia de dientes o sir elles.

Cuando los modelos son fijados en el articulador en rela--
ci6n céntrica, los dientes se montan en oclusifn céntrica.
Por lo tanto la armonfia entre oclusién céntrica y relacién
céntrica dependen del registro de éste y su transferencia_
al articulador.

DETERMINACION DE LA RELACION CENTRICA (ARCO GOTICO).

Para llevar a cabo el trazo del arco gético. Se utilizan_
2 piezas muy importantes:

a).- Una punta marcadora de la trayectoria del incisivo su
perior.
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b).- Una plataforma registradora de la trayectoria incisi-

va.

PASOS:

1.-

Realizada la dimensibn vertical, se retiran las placas
base con los rodetes de oclusifn de la boca del pacien
te.

Se fija la punta marcadora de la trayectoria del inci-
sivo en la linea media linea del rodete superior, y se
fija 1a plataforma de la trayectoria del ‘incisivo al -
rodete inferior.,

Se cubre con una delgada capa de cera negra la plata--
forma y se colocan ambos rodetes de oclusifn en la bo-
ca del paciente.

Colocados los rodetes (superior e inferior), se le in-
dica al pacicnte que haga movimientos laterales y pro-
tusivos.

Debido a este grupo de movimientos, la punta marcadora
insiciva que se encuentra en el rodete inferior, marca
rd el trazado del arco g6tico en la cara negra de la -
plataforma.

Para obtener la relacifn céntrica, se le indica al pa-
ciente que mueva la mandibula hasta que la punta marca
dora esté& en el Zngulo anterior del trazado y, se unen
los rodetes con grapas o abrazaderas de modelina blan-
ca.

Obtenida la relacibn céntrica, se sacaran las placas -
base con los rodetes de oclusifn y se monten al articu
lador.



IX.- TRANSPORTE AL ARTICULADOR.
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TRANSPORTE AL ARTICULADOR.

Para este fin utilizamos el arco facial el cual es un dis
positivo de tipo transportador que se utiliza para regis-
trar las relaciones respecto de las articulaciones tempo-
romandibulares o del eje de abertura de los maxilares y -
orientar los modelos en la misma relacibn respecto del --
eje de abertura del articulador., Asi mismo, el arco fa--
cial es un instrumento fitil para sostener los modelos Jdu-
rante la maniobra de fijarlos al articulador.

El registro con arce facial no es un registro de relacif6n
intermaxilar, es un registro tomado para la orientacibn -
de los modelos en el articulador.

Hay dos tipos principales de arcos faciales:

1.- El arbitrario o estitico.

2.- El cinemético o dinfmico.
El arco facial arbitrario se coloca en la cara con las ba
rillas condilares ubicadas aproximadamente sobre los cbn-
dilos y el cinemfitico fué ideade en forma tal que es fac-

tible ubicar con mayor exactitur el eje de abertura mandi
bular.

El arco facial arbitrario es el que més se utiliza en las
técnicas de construccibn de prbtesis completas.

IMPORTANCIA DEL ARCO FACIAL.

La omisibén del arco facial puede llevar a errores en la
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oclusibébn de la prb6tesis. Es cierto que los errores a lo
mejor son pequefios, si es pequeiic el error en la orienta-
cién de los modelos. Igualmente, los errores que ocurren
por omitirse el uso del arco facial, secrian despreciables
si todos los registros interoclusales se tomaran precisa
mente en la relacidén vertical oclusal en la que se esta--
blecerd la oclusibén y se establecerdn dientes de cero gra
dos, Sin embargo, si sc usan dientes con clispides anaté-
micas o si los registros interoclusales se toman con los
dientes fuera de contacto, de modo que la separacibn ver-
tical de los modelos o de las prétesis deben reducirse en
el articulador, es imprescindible el registro con arco fa
cial. Su uso requiere poco tiempo y las ventajas que pro
porciona para el montaje de los modelos en el articulador
ahorra ese tiempo.

Los arcos faciales, como el de Hanau modelo C, y muchos
otros, estdn construidos pdra ser usados con una posicién
arbitraria al eje de 1la abertura de la mandibula.

El c6éndilo no es un punto, mientras que su eje de bisagra
o eje cinemitico es un punto exacto. Palpar el centro --
del cbndilo o fijarlo segGn lincas arbitrarias en una ---
aproximaci6én. Sin embargo, es mejor este sistema que --
prescindir del arco facial. Este arco facial arbitrario
se fija a un punto de la cera una vez determinado, trazan-
do una linea desde el borde superior del tragus al fngulo
externo del ojo que se intercepta con una liaea perpendi-
cular a doce milimetros por delante del agujero suditivo
externo.

Esta ubicacién de las varillas condilares las ubicari den
tro de dos milimetros del centro real del e¢je de abertura
de los muxilares. Sin ajustar las varillas condilares, -
el operador centra el dispositivo de forma tal que haya
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lecturas iguales en los dos lados, y sc aprieta la tuerca
de fijaci6én para mantener el arco facial en su lugar en
la orquilla oclusal.

El arco facial cinemfitico ayuda a encontrarel centro ci-
nemitico de abertura de los maxilares, se fija primero -
el rodete inferior y se le pide al paciente que ejecute

movimientos simples de abertura y cierre y el operador -
conserva ¢l movimiento de los extremos de las varillas -
condilares. Estos movimientos mandibulares indican si -
las varillas condilares estén en ¢l eje de rotacién. Si
no lo estén, los extremos de ellas describirin movimien-
tos circulares concéntricos. Estas puntas se ajustan du
rente los movimientos de abertura hasta que giren sin --
rcalizar ningGn arco concéntrico. Una vez determinado -
el centro del eje¢ de bisagra se marca con lépiz indele--
ble, E1 arco facial se retira de la orquilla y se ende-
reza y se hacen paralelas las varillas condilares.

El arco facial ahora se usa en forma corriente, fijéndo-
lo en su lugar sobre los puntos de rotacifén determinados
previamente. Este tipo de transferencia seré exacto en
relacidn a la posicién de los modelos y ademds dari lu--
gar a la interposicién de registros de cara interoclusa-
les en que se produzca la inexactitud habitual. Este he
cho constituye una gran ventaja en la prétesis completa
y especialmente si se requierc aumentar o disminuir la -
distancia entre los arcos. No obstante, el uso del arco
facial cinemAtico es una ayuda para la toma de la rela--
cién céntrica.




X, MONTAJE DE MODELOS EN EL ARTICULADOR.
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MOKNTAJT EN EL ARTICULADOR.

Previo a este »roceciriento nrenaramos las reternciores en
los modeles superier e inferior de trahcjo, cue posterioy

rmente servirdn cono gufas de re—ontuje en el articulador.

Tstas retenciones consisten en ump ranurs verticel Jde tres
milfmetros de nrofundidad v cinco milinetros de ancho, cen
el centro crterconosterior del =odelo v otre horizontal --
aue cruce a la anterior ¢ la altura de nromolares.

Al inicisr se colocarf cl arco facial con los resistros

obtenidos al articulador,

Introduzcn las varillas cordilares o los nerros de refe--
rencia nosteriores 6ndilos cue sobresalen de la narte
externs de lss esferas condilares, se ajustan sinétrica--
mente centrsdos a la rama stnerior cel articulador.

Se van a establecer la altura y oriertacidén de modelos su
perior en la rama sunmerior cdel articulador que representa
en maxilar superior en el crénco del npaciente. Se sube -
la rarte anterior del raco Iazcial hastz que el bistago in
dicador del zunto infra6rbitario gue represcnta la refe--

s

rencia anterior sefialando la altura que corresponde, indi
cardo por iz picza en nedia luna del articulador, por de-
trds del hdstago inciszl,

Se coloca lirzemente el modelo superior en la base de rels
cién. Se sostienc la base dc relaci6n inferior a la altu

rz de la barva intraoral ce soncrte central mediante un -

tone auxiliar ce montalc nue sonorte ¢! peso adicional --
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del modelo superior y del yeso de retencifn. Se envaseli
na la superficie inerna de la rama superior que tiene el
cilindro de sujeccién. Se humedece la superficiec tentati
va del modelo y se prepara el yeso piedra de fraguado ré-
pido o yeso Paris.

El yeso debe prepavarse con alta relaci6n de agua y poco
espatulado, y espacio (grosor) para disminuir su expansi6n.

Se coloca un poco de yeso sobre el modelo, se baja la ra-
ma superior del articulador hasta que el bféstago incisal
contacte con la platina incisiva, y se procede al montaje.
Mientras fragua el yeso se retira el exceso de material y
se modela el contorno para dejar descubierto el cilindro
de sujecifn; esto permite posteriormente guitar y reponer
con facilidad el modelo en el articulador.

Una vez fraguado el yeso se retira el arco facial y el --
bdstago en bayoneta que cumplieron su funcién de transfe-
rencia y ubicacidén de registros. Se érocede el montaje -
del modelo inferior en la rama inferior del articulador
que representa la mandibula del paciente. Se invierte el
"articulador y sc coloca el modelo inferior en la base de
relaci6n. Respetando la relacibén céntrica registrada, --
ensamble correctamente el recurso de fijacién y coincidien

do la punta trazadora en la gréifica del arco gético.

Se humedece la superficie del modelo inferior y envaseli-
nando cl de sujeccién de la cera interna de la rama infe-
rior del articulador; se prepara el yeso a su consisten--
cia adecuada, colocando un poco de yeso y cervando el ar-
ticulador hasta que el bistago incisal contacte con la pla

tina incisiva. Es importante asegurarsce de que los ele--
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SELECCION DE DIENTES.

Seleccién de los (ientes witericres, para pacientes edén
tulos, la rayor parte depende del sentido del operador
Facia los recuisitos estéticos. L1 deberd visualizar la
relacién arreriese de los dientes, Zecia urne forra facial,
a la anarierciz general ¥ cctividad del »ezciente. Cual--
ouier sistern de eleccibn no tendrd une verfeccidn autond

.
vl

&, nern denende sobre su uso inteligente y su aplica--

conLen D5 OLOS BITNTIS.

Ur colorfreiro pronorciorado jor el fabtricante de los --
dientes, costd corstituido mor un »lmervo de colorantes ara
cduacos, desde el muy clovo a un gris emarillento oscuro.
Ceneralrente la sclecciébn de este grupo estd bassda en 1z
edad del »nacierte y en c¢i color de sus ojos ¥ cabello, su
coaplexibén gerneral v la ajvobacién personal del paciente.

El color de los dientes es urn coupuesto de: a) Matiz, es

el grado de coler ¢ lento, b) Saturezcibn, es la canti
c¢a¢ de matiz, ¢) Brillontez, es el gracdo de nearo v blan-
co, graduancdo de acuercdo a la edad ¥ d4) Traslucidez, que

es cl menor celor en las éreas incisales y mesiodistales.

FORMA DE LOS DIENTZS.

*uckos sisteras tan sido descrrollados pare auxiliar al
onerador en la soluciér de ¢ forms anropiada. Ya en  --
en 1887 .M, ~all, deszrrollo un sistera, eon el cual des-
cribfa las sunmerlicies labiales de los dientes {contfnuas)

como recta, convexa y cbrncava en relacibdn con los perfi--
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les de las caras, Pero adn mds importante es que descu-
brf{a tres clasificaciones del tipo de dientes, en los que
encontraba la forma ovoide, piramidal y cuadrada.

Se le dibé muy poca importancia a este sistema hasta que
WILLIAMS en 1914, presenté un métode simplificado para -
la aplicacién dc este sistema haciéndolo fhcil, répido y
el mayor éxito para el uso de los dentistas. En celabo-
cibén con Clapp y el Dr. Russell Wilford Tench, quien fo
tografié a mucha gente en 1912, Williams, que tallé dien
tes para tres tipos de forma cuadrada, piramidal y oveoi-
dea con una serie de 16 formas, incluyendo modificacio--
nes de los tres tipos de forma.

Este trabajo mostré una definitiva forma del dicnte para
su armonfa facial con el incisivo central superior como
el diente modelo. De acuerdo a Young, este sistema de -
tipo de forma e¢s el bésico y casi la ténica universalmen
te usada hoy.

TAMANO DE LCS DIENTES.

El tamafio implica el ancho y el largo de los dientes de
la dentadura y estf incorporado en el modelo disefiado -
de los dientes, (modelo es igual a forma mds tamafio). La
seleccién del tamafio depende del cspacio disponible ver-
tical y horizontalmente, cuando los arcos estén en la di
mensidén vertical oclusal. De los muchos métodos adelan-
tados para csta fase de seleccibn del diente solamente
tres son usados actualmente, los cuales se 'describirén--
brevemente.
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a) Alrededor de 1907, Calpp ided su método de la me-
sa de la dimensién tabular, lacual envuclve el mercado de
los rodillos oclusales. Después que los rodillos oclusa-
les han sido contornados aproximadamente para e! soporte
facial, la colocacibn de las comisuras de la boca son mar
cadas en el rodillo oclusal superior con el labio superior
en descanso. Se le pide al paciente que levante su labio
superior hasta la altura en gue se encuentre confortable
y en una linca alta del labio es dibujada en ¢l rodillo -

actual.

(E1 rodillo inferior puede ser marcado, pidiendo al pacien
te que bajc lo mis que sea posible su labio inferior) 1la
placa base junto con el rodillo oclusal, son retirados dc
la boca y las distancias horizontal y vertical son medi--
das con una regla flexible en mm. Las marcas entre las -
comisuras de la boca proporcionan las distancias de las -
caras distables de los caninos superiores y la distancia
del borde inferior del rodillo oclusal a la l{nea media a
1o longitud de la corona del incisivo central superior.

b) En 1920, Nelson adelanté ¢l método de '"La forma -
del contorno del arco maxilar", la forma dcl arco es la
base de la seleccibén de ambos para el tipo de forma cua--
drada, piramidal y ovoide, y la anchura de canino a cani-
no.

c)} Otro método ampliamente usado hoy, es el uso di--
recto de la gufa "Guia molde de la muestra de los dicntes".
Como tal gufa deberd estar ascgurada para la mavorfa de -
los fabricantes y pruebas cirectas de los dientes deberén
scer hechas, en los modelos para su scleccibn,
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Simetrfa y asimetrfa en la colocacibn de los dientes,

Generalmente, deberd seguirsc una asimetria como estabi-
lizadora por medio del contorno del rodillo oclusal para
¢l paciente. Variaciones en la colocacién de los dien--
tes individuales, puede ser incorporada a quienes hagan
uno o mis dientes, rotaciones o balanceado un dicnte con
otro. Dientes de varios modelos pueden usarsc, y las res
tauraciones pueden ser simuladas cn los dientes de la pla
ca con manchas y oro. Esto se hace para mantener en la
mente una completa simetria y una apariencia armoniosa y
agradable de los dientes en conjunto.

SELECCION DE LOS DIENTES POSTERIORES.

Los factores siguientes deberdn considerarse en la selec-

cibén de 1os dientes posteriores.

1.- Color de los dientes.- Es generalmente el mismo
que se selecciond para los dientes anteriores.

2.- Anchura bucolingual.- Esta dimensibn deberd ser
conservada angosta para para reducir la mesa alimenticia,
lo cual reducird las fuerzas transferidas a los tejidos
de soporte de las dentaduras.

3.- Anchura anteposterior.- Esta medida seri tomada
desde la cara distal del canino superior a la parte ante-
rior del cochoncillo retromolar y la extensidn superior
de la ramificacidn.

Es 1a medida total de los cuatro dientes posteriores en
mm. vy la mayoria de los fabricantes designan esta dimen-
sién en los moldes de los dientes.
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4.- Largo.- E1 largo depende del espacio vertical
disponible entre los procesos de la dimensidn vertical
oclusal establecida ( C para corta, M para medians y L
rara larga) es aconsejable seleccionar los dientes poste
riores superiores, tan largos como sea posible zara que
los preaolares queden esteticamente ¢n armonia con el --

largo de los caninos suyeriores.

5.- Inclinaciones Cuspideas.- La seleccibn en esta
categoria estd influenciada por el nlano oclusal y la es
tética de los dientes anteriores, los cuales serin desia
nados para cads paciente. Algunos tipos de patrones ---
oclusales de¢ los cientes posteriores estén disponibles,

a) Inclinaciones cuspidezs de 45°
b) Inclinaciones cuspideas de 53°

¢) Inclinacioncs cuspideas de 20°
¢) Patrones no intercuspideos ni interdigzitales

e} Tlano o gracdos y patrones d<e un solo plano.
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ARTICULACION Y COLOCACION DE DIENTES

Colocacién de los dientes después de registros satisfacto--
rios por relaciones posicionales o métodos del ciclo masti
catorio, han sido obtenidos por el paciente y estos regis-
tros han sido correctamente transferidos a un articulador;
la colocacién de los dientes de la dentadura deberd ser -
considerada para que puedan ser probadas en la boca antes-
de terminar las dentaduras. Consideraciones estéticas més-
allid de l1a seleccifn de los dientes, seri discutida en es-
ta seccifn. Cuatro factores determinan la colocacién y po-
sicibén de los dientes. Estos son estéticos, el plano oclu-
sal, el alineamiento de los dientes con el proceso y la in

terdigitacifn de los dientes.

ESTETICA

La estética ha sido discutida desde el punto de vista de 1a
selecci6n del diente. Después que los dientes han sido se-
leccionados, sin embargo, deben colocarse en los rodillos-
oclusales a través de un entendimiento de la posicién exac
ta de cada dientc en una colocacibn tipica deberi ser pri-
meramente dominada, también cstas posiciones fundamentales
son seguidas con patron c¢stetopipado de presentacién de -

los dientes anteriores. Para cada paciente puede ser evita
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do.

Irregularidades en la posici6én de los dientes anteriores-
individuales, en una base seleccionada para cada individuo
serin empleados, para que las dentaduras no parezcan dema-
siado artificiales y también creard una apariencia armoniog
sa y agradable con las facciones faciales generales del pa
ciente. Swenson establece un efecto estético desfavorable-
con los dientes demasiado alejados hacia afuera o demasia-
do alejados hacia adentro o demasiado regulares, tendrd un
efecto psicoldgico en el paciente y al dentista un sin fin
de aflicciones para tratar de persuadir al paciente nmara -
que use otro tipo de dentaduras aceptables. Asi, para man-
tener en la mente las inclinaciones tipicas y rotaciones -
de los dientes individuales, puede usarse modificaciones -
para quitar la apariencia artificial en la colocacién de -

la dentadura.

PLANO DE OCLUSION

La orientacién del plano de oclusidn ha sido discutida pre
viamente. Decberd hacerse notar de nuevo que este plano ge-
neralmente estard en una linea, la cual divide cn partes -
iguales la distancia entre la protuberancia a la dimensién

vertical oclusal.
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En la mayoria de los casos estari también las comisuras en
la mayoria de los casos estard también las comisuras en

los labios y dientes ligeramente separados.

ALINEAMIENTO

El alineamiento de los dientes a los procesos es importan-
te con respecto a la estabilidad de las dentaduras. Siem -
pre que sea posible los dobleces de las protuberancias de-
los dientes deberdn estar en el proceso o cerca del proce-
so restante, Ademds los largos ejes de las coronas de los-
dientes deberdn estar colocados directamente haciael pro-
ceso. Esto es verdad para ambos dientes, el anterior y el-
posterior y deberd ser particularmente seguido en la colo-
cacidn del diente inferior, debido a una relacién mids pe -
quefia de] drea de la dentadura, cuando e¢s comparada con la

superior.

INTERDIGITACION

Una buena interdigitacién es esencial para una adecuada ar
ticulacién de los dientes. Es una condicién en la cual las
inclinaciones linguales de las clispides bucales de los -
dientes superiores permanecen en las aberturas v surcos de
los dientes posteriores inferiores, y en las cuales las --

clispides linguales de los dicntes superidres estan en con
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‘tacto estrecho con las protuberancias marginales de los -
premolares inferiores y la fosa opuesta de los molares in-

feriores.

Chequeo de los trazos para la relacidn céntrica después --
de los seis dientes anteriores superiores han sido coloca-
dos, un registro oclusal en la cera se harid en el articula
dor con un excedente de cera resblandecida afiadiendo al ro

dillo oclusal inferior en las regiones posteriores.

Un registro de cera en el rodillo oclusal inferior asf{ ob-
tenido, produce un registro de como han sido orientados -

lgs modelos en el articulador en relacidn céntrica.

La prueba de los dientes anteriores, es realizada en la bo
ca del paciente para la estética y fonética. Con respecto-
a la fonética, la inica prueba que puede hacerse en esc mo
mento es para el sonido apropiado de la F; con el rodillo-
inferior también colocado en la boca, se le pide al pacien
te que diga algunas palabras como five, pi fty, los bordes
incisales de los centrales superiores, deberdn hacer con -
tacto en un tercio de la regidn lingual del labio superior.
El registro en cera es sacado cuidadosamente en la boca, -

cuando se le diga al paciente que cierre levemente desde -
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una posicién retrusiva relajada y natural de la mandibula.

La posicién del ciérre deberd ser exactamente la misma que
en el articulador, sin el minimo desplazamiento de las ba-
ses o una presidn desigual en cualquier lado. Si este re-
gistro de cera choca correctamente en el paciente y en el-
articulador, la colocacidn de los dientes restantes podri-
ser terminada de acuerdo a las demandas de cada caso in-
dividual. Durante la colocacidn de los dientes posterio --
res las contratuercas centrales deberd cerrarse para el ar
ticulador actue solamente como una bisagra. Esto asegurard
la colocacién de los dientes en una correcta relacién cén-

trica con una adecuada interdigitacién.

Variaciones cn la colocacién de los dientes en la placa ba

se debido a relaciones atipicas de los arcos.

Deberd mencionarse que estas relaciones de los arcos no -
pueden ser combinados por: medio de la colocacidn de los -
dientes ya que los dientes deberin de mantenerse en los -

procesos.

Clase II (clasificacién de Angle). Esta condicidn estd aso
ciada con una marcada sobremordida de los dientes anterio-

res debido a una relacifn atipica de los arcos. Es dificil
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‘obtener una relacifn cuspiden en este tipo de colocacién -

de los dientes en la placa base, debido a una pequefia an -

chura de cispide a cfispide del arco inferior, cuando es -

comparado con el arco superior.

Las siguientes consideraciones deber&n ser observadas en -

estos casos:

Mantenci6n de los dientes sobre procesos alveolares o-
cerca de los procesos restantes en caso de resorcifn -

extrema.

No seleccionar un molde pequefio para los dientes ante-
riores inferiores, ya que éstos estardn fuera de armo-

nia con el tamafio de los dientes superiores.

Girando o sacando los dientes anteriores interiores -
ayudari a asegurar las relaciones cuspideas mis adecua

das si la condicidn no es muy severa.
En casos mas severos, es apropiado dejar fuera un dien
te central inferior o un lateral, para obtener una co-

rrecta relacién cuspidea.

Puede ser afiadido un central o un lateral, colocando--
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riores asumirén entonces las posiciones de los primecros -
premolares inferiores, los cuales son omitidos en este -

arreglo.

Clase I11 (Clasificacidén de Angle). Esta condicién presen-
ta una protusién del arco inferior 1o que trae frecuente-
mente a los incisivos hacia una Telaci6én cusp’dea adecuada

que puede ser obtenida por medio de:

lo. Escogiendo ligeramente mis largos los dientes anterio
res inferiores o por la adicidén de un central o late -

ral inferior.

Relaciones de mordidas cruzadas bilaterales o unilaterales.

En casos donde el arco inferior es mis ancho que el arco -
superior en las regiones posteriores, los dientes deberin-
colocarse en una'relacibn de mordida cruzada, la tipica re
lacibn entre los:arcos en una seccibn transversal, es un -
dngulo de aproximadamente 80 grados hacia el horizontal. -
Cuando este -dngulo estd cercano a 60 grados o menos con el
horizontal, los dientes deberdn colocarse en una relacién-

de mordida cruzada.

Si los dientes parecfan estar colocados de una manera tipi
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ca’ en estos casos, los dientes superiores se colocarin bu-
calmente hacia el proceso demasiado lejos lingualmente. Es
tas condiciones resultardn como fuerzas de placas, desfavo
rables en las dentaduras superiores e inferiores, y como -
resultado una carencia de estabilidad ocasionalmente, una-
relacibn de prognatismo de la mandibula con el maxilar tam

bién demandard una colocacién en forma de mordida cruzada.

Se puede apreciar que muchas relaciones posteriores de las
Areas parecen mostrar relaciones de mordida cruzada. Pero-
actualmente ya no. Un examen més cercano, podré notarse -
que su aparencia es debido a una manera de resorcién de -
los procesos alveolares. Como los procesos experimentan -
resorcibén, las crestas de los procesos restantes superior-
e inferior, como se aprecia en el corte transversal, sc ve
extensamente separada. Estos casos no tenian originalmente

condiciones de mordida cruzada.

En la mayorfa de estos casos no tenemos que recurrir-
a la colocacién de los dientes en relacién de mordida cru-
zada, ya que los dientes de la dentadura pueden ser coloca

dos ligeramentc bucales para el proceso superior restante.

Uno de los siguientes tipos de dicntes posteriores pueden-

ser usadas para aventajar en la colocacién de una relacibn
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mordida cruzada de los dientes posteriores.

1.- El uso de los dientes posteriores No. 29 I superior y-

La

31 inferior. Estos dientes son colocados en sus posi -

ciones usuales, pero siguiendo un patrén.

El uso de dientes de un solo plano o no anatémicos, -
los cuales son colocados en (1). (2) El uso de dientes
de 33 grados. Para cl cruzamiento del inferior derccho
con el superior izquierdo, y del mismo modo para el -
otro cuadrante. Los primeros premolares inferiores son

quitades de la articulacibn.

manera de colocar los dientes posteriores en una articu

lacibén de mordida cruzada para (1) y (2).

1

2)

3)

Los primeros premolares son colocados en una tipica -

interdigitacién.

Los segundos premolares son colocados de una manera que

chequen bucalmente.

Los molares son definitivamente borrados i, e las clspi
des bucales de los dientes superiores ocluyen con las -

fosas de los dientes inferiores.
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4) Las clspides linguales de los dientes inferiores son co

locadas mis altas que las cdspides bucales.

5) Las ctGspides bucales supcriores actfian en las relacio--

nes de trabajo y balanceo.

6) Algunos ajustes oclusales, por medio de desgaste, son -
usualmente necesarios durante la colocacién de la posi-
cibnde los dientes, para llevar a cabo la oclusibn ba--

lanceada deseada en las relaciones de mordida cruzada.

PRUEBA DE CHEQUEO DE LAS DENTADURAS EN EL PACIENTE

Es aceptado proceder a checar la articulacién terminada de
de los dientes en la boca del paciente antes de terminar--
el caso, todos los factores los cuales han sido registra -
dos fan laboriosamente o incorporadecs a las dentaduras, --
pucden ser ahora checados nuevamente. Puede ser recordado-
que éstas estin en relacién centrica, dimensién vertical--
oclusal, estética y fonética, bajo varios factores que han

sido registrados y discutidos.

Si un registro protusivo no fue primeramente obtenido con-
¢l montaje del trazado, podemos asecgurarnos ahora en un re
gistro interoclusal de cera, Una apropiada placa intero -

cJusal de cera es ablandeda vy doblada varias veces y colo-
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cada entre los dientes posteriores de ambos lados. Sc le -
pide al paciente que protruya alrededor de 5 a 6 milime -
tros y que cierre poco a poco hacia la cera hasta que los-

dientes posteriores no estén totalmente en contacto.



XI1I1.- PROCESADO, REMONTAJE Y TERMINACION DE LA
DENTADURA.

87
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PROCESADO, REMONTAJE Y TERMINACION DE LA DENTADURA,

El procesado y rcmontaje debe de reunir las téenicas pros-
todénticas y caractcristicas para cada caso y conservacibn
de los mismos. Por lo general este procedimiento es lleva-
do a cabo por los laboratoristas 6 técnicos dentales sin -

embargo cl dentista debe conocer y construir por si mismo.

Los materiales de laboratorio son elementos indispensables
y de relevante utilidad que debemos conocer para adecuar -

las a cada caso.

Las cualidades exigibles se agrupan.

1) Integracién quimica
2) Expansién del fraguado
3) Resistencia estructural

4) Estabilidad dimensional

Tipos y aplicaciones de los materiales de laboratorio para
modelos de estudio o preliminares, montaje o enmuflar se -
utiliza el Hermitrato beta (yeso paris) y para modelos de-
trabajo o definitivos: Hemihidrato Alfa 1 Hemihidrato Alfa
I1 (yeso piedra) estas difercncias de los yesos se refiere

a la resistencia y a la compresién.
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En Alfa 1) La resistencia seca c¢s de 420 a 530 kgrs. por-

sz.

En Alfa II) la resistencia secca es de 700 kg/cm3. a) un auy
mento en la prominencia de la curva de compensacién, de -
crece la altura cuspfdea progresivamente hacia atris b) un
aumento en la inclinacién del plano de orientacién disminu
ye la altura cuspidea en fbrma casi igual, d) un aumento ecn
la inclinacién de la trayectoria incisal, aumenta la altu-

ra cuspidea progresivamente hacia atrés.

Estas reglas son vilidas no solo para los movimientos sagi
tales (protrusién), sino que se¢ aplican también para lo --
grar una oclusién balanceada durante deslizamientos latera
les. de este modo se puede considerar que las inclinacio -
nes de las clspides en el lado de trabajo son andlogas a la
gufa incisal o a las inclinaciones de las ciispides de la -
parte anterior de la dentadura; las inclinaciones de las -
clspides del lado de balance pueden ser consideradas anélo
gas a las inclinaciones de las cGspides en la parte poste-
rior de la dentadura que actdan unas sobre las otras du -

rante los movimientos de contacto protrusivo.

ENCERADO:

Después de colocar los dientes, y recalizadas las prucbas -
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necesarias en laboca del paciente, se termina cuidadosamen
te el encerado con cera rosa para reproducir los tejidos -

normales de la enc{a adherida y marginal.

Ademis el tiempo empleado en hacer un cncerado anatémico -
cuidadoso y con habilidad. Serid recompensado porque faci -
lita el pulido final de la dentadura polimerizada. Se ha -
dicho que para la construccién de una dentadura completa -
con éxito la voluntad de dedicar mucha atencién a peque --
fios detalles es més importante que una gran destreza ma --

nual.

En términos generales la cantidad de cera afiadida determi-
na el grosor de la dentadura pulida, y las superficies cén
cavas entre las zonas gingivales y los bordes de la denta-
dura son favorables para los propésitos y c¢fectos relati -

vos de los carrillos, labios y lengua.

MODELADO:

La parte superior de la superficie pulida se conoce como -
la porcién anatémica y se le modelar4 llenando con cera, -
de tal manera que no se reduzca el ancho original de los -
bordes obtenidos en el registro de la impresién fisiolégi-
ca. Sc permite un ligero exceso de cera para compensar la-

pérdida de material durante el pulido final.
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SUPERFICIE VESTIBULAR:

Se modelari la anatom{a de las bases profésicas realizando
una ligera proyeccidn radicular para seguir cada uno de -
los dientes y conformar el contorno de tal forma que ayu -
den a la retensién mediante las fuerzas direccionales me-

cénicas de los mdsculos y tejidos.

Con este criterio el contorno vestibular puede ser altera-
do para aprovechar los diversos efectos retentivos de las-

salientes del tejido y las contracciones del misculo,

De acuerdo con la forma de les rebordes reciduales se men-

cionan las siguientes gufas.

a) Tipo cuadrado; el contorno es muy plano; extendiendo hg
cia fuera en una superficie redonda y pulida que se con
funde con las inserciones musculares, que puede ensefiar

elevaciones y depresiones marcadas.

b) Tipo triangular; varfan pero en la mayorfa de los casos
muestran caracteristicas més salientes; muchas veces -
son cvidentes las prominencias radiculares de los dien-

tes anteriores,

c¢) Tipo ovoide; es similar al tipo cuadrado, excepto que -
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puede existir caracteres menos marcados.

SUPERFICIE PALATINA

Es recomendable dar grosor a las superficies vestibulares-
de las dentaduras superior e inferior pero no la superfi -
cie palatina de la prétesis donde es preciso dar una mayor
amplitud y capacidad para los movimientos de 1la lengua. E1l
espesor de la parte palatina variar4 de acucrdo a la resor
cién del reborde residual, y forma semejantc antes de la -

pérdida de los dientes naturales.

SUPERFICIE LINGUAL

El flanco lingual de la dentadura tendrd cl menor volumen-

posible excepto en el borde, que debe ser bastante grueso.

Este grosor queda bajo la porcién mis estrecha de la len -
gua y aumenta considerablemente el sellado al contactar --

con el repliegue mucolingual.

RECORTE GINGIVAL

Se agrega cera rosa para base en todas las superficies ---
vestibulares y linguales de las prétesis de prueba supe --
rior e inferior, de modo que 1a cera fundida y no laminada

1lene todas las superficies sin exageracién y que, en sen-




tido oclusal, cubra los dientes hasta donde llega la papi-
la interdentaria. Con una csp&tula caliente se une la cera
agregada con la subyacente alrededor de los cuellos denta-
rios y en el espacio interdentario, cuidando que la cera -

no escurra sobre estas 4reas

SUPERFICIE VESTIBULAR Y LABIAL.

Retire las dentaduras y el recurso de sujecibn del articu-

lador, introdfizcalas en un recipiente con agua fria.

Una vez endurecida la cera rosa se recorta hasta el borde-
externo de la periferia del modelo. Comenzando por el se -
gundo molar de un lado, corte la lfnea gingival col&cando-
la punta de una espitula para cera (Le cron, Roach: Schein
7A) en A4ngulo de 45° con la superficie del modelo y descu-
bra las coronas dentarias hasta su unién con el borde de -

la cera,

Es conveniente dejar un exceso de cera a lo largo de la 1f
nea gingival en cste momento y recortarlo cuando haga el-
examen general del encerado terminado. Se hacen marcas --
tringulares para ubicar la longitud y posicién de las raf-
ces, recordando que la rafz del canino superiof es la més-
larga vy que la del lateral es la mis corta; el central es-

de una longitud intermedia entre las dos.
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En la dentadura inferior la rafz del canino es la més lar-
ga, la del incisivo central es la mis corta, y la del inci
sivo lateral es de longitud intermedia. Se desgasta la ce-
ra entre las marcas de los espacios triangulares con lo -~

cual la forma de las rafces comienzan a insinuarse.

SUPERFICIE LINGUAL Y PALATINO:

La conformacién lingual y palatino debe dirigirse hacia -
adelante, determinando un espacio concavo apropiado para -

suministrar la amplitud para la lengua.

La superficie lingual de la dentadura se hace ligeramente-
cbncavo sinc-que se extienda debajo del contorno lingual de
los dientes. El festonecdo lingual completa aquella parte-
de la superficie lingual del diente para imitar el contor

no normal de cada diente.

La superficie palatina de la dentadura se encera hasta un-
grosor casi uniforme de 2.5 mm. Al pulirse la resina poli-
merizada el paladar serf tan delgado como sea posible y -
sin embargo, suficientemente grueso para que sea resisten-

te.

En la parte anterior del paladar por detrds de los incisi-
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vos centrales superiores aparece la pequefla prominencia de
la papila inrcisiva y las arrugas palatinas denominadas --
"“campo de juego de la lengua' Por que un noventa por cienr
to de la movilidad rdpida de la lengua durante el habla es

t4 restringida en esa zona,

La superficie debe ser objeto de un cuidadoso estudio para
determinar la conveniencia o no de incluir:las arrugas pa-

latinas durante el encerado.

La observacién de la boca del paciente sujeto a tratamien-
to es la gufa indicada para la reproduccibén de las arru --
gas palatinas para apreciar los diferentes tipos de arru--
gas, su distribucifn y sus contornos generalmente conve --

X0s.,

Las arrugas son asimétricas, tienen generalmente un triple
disefio a cada lado, no existen por detrds de distal del sg
gundo premolar e intervienen en la formacién de consonan -

tes palotodentales.

CARACTERIZACION PUNTEADA.

El buen modelaje de la cera determina un contorno que simu
1a una encfa natural, produce una correcta dispersién de -

la luz y, si el color de base es satisfactorio, proporcio-
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na un resultado agradable,

Como complemento al modelado y festoneado gingival se le -
puede agregar el punteado donde se desee, golpeando 1a ce-
ra ligeramente reblandecida con las cerdas de un cepillo--
para dientes o cepillo para profilaxis. Ahora, con la fla-
ma horizontal de una l4mpara del alcohol, suavice rédpida -

mente toda la superficie modelada.

Este flameado disparar4 el punteado de los sitios convexos
y los dejaréd en las zonas cbncavas, lo que produce un efec
to natural a los contornos gingivales y a las papilas in--

terddntarias.

MUFLAS,

Son recipientes met&licos de bronce o de aluminio constan-
de parecdes resistentes dentro de las cuales se colocan las
dentadura de cera incluyendo los modelos de trabajo para -

ser sometidos al proceso técnico de polimerizacibn.

Constan de cinco clementos:
1) La mufla propiamente,

2) La tapa.

3) La contramufla

4) Las gufas
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5) Los ajustadores.

La mufla propiamente constituye la base, se destina para -
ubicar el modelo de trabajo. Su fondo liso tiene una perfo
racibén central en forma circular que se obtura con una ta-
pa del mismo metal. Para facilitar el desmuflado, sus pare
des sostienen gufas para el cnsamble, la mufla inferior se
distingue de la superior por tener la base mis alta hacia-

atrés.

La contramufla.- Que es mis alta que la mufla, tiene la -
forma de un cilindro y debe adaptarse exactamente a la ba-

se mediante sblidas guias.

La tapa.- Cierra por arriba la contramufla tiene las perfo
raciones pequefias que le sirven de retencibén y escape al -
yeso cxcedente. Debe ajustar con exactitud y ser sélida pa

ra recibir las fuerzas del prensado.

Las gufas deben ser sélidas y exactas para facilitar el -
ensamble de la contraparte, Los ajustadores son mecanis--

mos constituidos por tornillos o prensas especiales.

ENMUFLADO.

En prostodoncia total existen varias posibilidades técni -
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cas y materiales Jde inclusién para realizar ¢l enmuflado,-
sin embargo el més usual es el método indirecto por prensa

do.

Una vez enceradas las dentaduras de prueba se les prepara-
para incluirlas en una mufla eyectora Hanau, cuyo disefio -
facilita el retiro de las prétesis después de polimeriza -

das sin riecsgos de fractura.

Primero envaselina ligeramente la superficie interna de la
mufla y la del modelo (o con separador) prucbe ¢l grosor -
del modelo de la dentadura en cera; el borde debe estar al
mismo nivel de la parte superior de la mufla para cvitar -
una posible fractura del modelo al separarse m4s adelante-
la contramufla. Coloque la contraparte sin la tapa y deter
mine el espacio minimo de 1 cm., entre ella y las paredes-

y tapa de la mufla.

Es probable que los extremos distales del modelo inferior-
estén en un 4ngulo agudo respecto del borde posterior de -
la mufla. Proceda a eliminar su prominencia y retencién pa
ra evitar fracturas, de modo también que sec scpare sin di-

ficultad la contramufla.

Segundo: Prepare yeso piedra en cantidad suficiente para -
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llenar el espacio entre la base dc la mufla y el modelo. -
Vierta una mezcla de yeso piedra en la parte interna de la

base, aproximadamente hasta la mitad de su altura.

Uhique convenientemente ¢l modelo sobre el yeso y higalo -
descender hasta que el borde del modelo esté préicticamente
en el mismo nivel con el borde superior de la mufla. Se -
elimina el exceso de yeso periférico y se alisa su super--
ficie superior entre el borde del modelo y el borde de la-

mufla.

Tercero: fraguado el yeso aplique un medio separador (vasgc
lina) al yeso expuesto de la mufla; se recubre con una pe-
1{cula de ycso piedra de 2 a 4 mm, de espesor alrededor de
las superficies vestibulares de las dos dentaduras de cera
en la superficie lingual inferior y en la superficie pala-

tina superior.

La parte superior de la capa de yeso estarfi de 2 a 3 mm.,-

por debajo del plano oclusal de los dientes.

Se practican ranuras en forma de V en esas coberturas de -

modo que separen con la contramufla.

Contramufla: sc aplica un medio separador sobre las super-
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ficies expuestas del yeso y se coloca en su posicién la -
contramufla, prepare yeso piedra en una consistencia ms -
blanda y en cantidad suficiente para llenar la mitad de 1la
mufla. Después se vierte una mezcla de yeso piedra hasta -
el nivel de los bordes incisales de los dientes anteriores
y hasta las ciuspides de los posteriores, vibrela haciendo-
correr, hasta que forme una superficie plana y deje al des
cubierto los bordes y ciispides de los dientes. Deje fra -

guar.

En caso de dentadura inferior, antes del fraguado labre un
surco en "V" por el medio del espacio lingual, llegue has-
ta é1 y que vaya desde la superficie lingual de los dietes

anteriores hasta la pared posterior de la mufla.

Quinto: fraguada esta capa de yeso intermedio, se alisa la
superficie del yeso expuesto y se pinta con separador o -
aisla con vaselina. Prepare yeso piedra y se termina de -
llenar la mufla; se coloca la tapa y se cierra a fondo. De
be escapar por las perforaciones un exceso de yeso, ponga-
la mufla en una prensa y ajlstela para eliminar todos los-

excesos. Deje fraguar suficientemente.

DESENCERADO:

Sexto: una vez fraguado el yeso piedra se coloca la mufla-
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en agua hirviente mediante una portamuflas y se les deja-
3 a 6 minutos de acuerdo con el tamafio de 1la misma menos--
tiempo puede ser insuficiente mis fundird la cera en exce-
so. Se le saca del agua caliente y se abre del lado contra
rio al lado mayor socavado del modelo. Una vez abierta la-
mufla retire el bloque la cera y la base de resina acrili-
ca autopolimerizable (superior) o la base de Graff reblan-

decida (inferior}.

Lave la parte y contraparte con un chorro de:agua hirvien-
te, se eliminan los restos de cera que pueden haber queda-
do, conviene poner en el agua algunas gotas de detergente-

v luego terminar el lavado con agua caliente y limpia.

Se espera hasta que se seque el yeso piedra pero que toda-

via esté caliente.

Se pinta la parte interna de la mufla con separador liqui-
do con un pincel de pelo de camello. El separador no debe-
ponerse en contacto con los dientes ni inundar el espacio-
destinado a recibir y moldear el material de base. Se deja
que se seque y se pinta una scgunda capa en el interior de

la mufla. Sc enfrfa la mufla a una temperatura ambiente.
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c) Base Protésica:

El material més utilizado, que ha sido y sigue siendo el -
mejor pléstico para la base permanente de las dentaduras -
es la resina acrilica por termopolimerizacibn al preparar-
la mezcla, comunmente posee una consistencia de arena moja

da y no es apropiada para su manipulacién.

Antes de manipular la mezcla pasa por las siguientes fases
1} Granular, 2) filamentoso, 3} pegajoso, 4) pastoso, -~

$) gomoso, 6) duro.

La fase pastosa es la mis adecuada para empaquetarlo amase
la resina con las manos limpias, dele al material la forma
cilindrica el rollo se coloca cntre papel celofén humedeci
do entre las dos mitades de la mufla y se coloca en una -
prensa, después se abre la mufla, se recorta el exceso de-
resina y se agrega mis resina en todos los sitios que re--
sultan escasos, la mufla se transfiere a una prensa nueva-

mente, después se deja reposar, 30 o 60 minutos,

d) Termopolimerizacidn.

Este procedimiento por calor consiste en elevar la tempe--

ratura del agua que contiene la mufla y mantenerla constan
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te a 70 grados centigrados durante 9 horas o mediante --
cualquier procedimiento hasta obtener un grado aceptable -

de polimerizacién.

Pasado dicho tiempo, se deja enfriar la mufla dentro del -
agua no menos de media hora a temperatura ambiente, y lue-

go 15 minutos en agua frfa antes del desmuflado.

Si 1a mufla se coloca directamente en agua frfia existe el-

riesgo de distorsiones en la resina.

e) Obtencibén de 1a dentadura Desgaste, Pulido, Brillo:

Las dentaduras polimerizadas se separan de los modelos de-
yeso piedra, si son pocos retentivos se sepaan con facili-
dad, si el modelo posee zonas retentivas la separacién se-

hace con cuidado repitiendo el modelo en trozos,

Desgaste. Los sobrantes y rebabas de las bases acrilicas-
frecuentes c.a la zonade unién de las dos partes de la mu -
fla se recortan en motor con piedras para acrilico de gra-

no grueso.

Es importante que los bordes sean redondos y correspondan-

en grosor a los bordes de la imprsién registrada.
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El Jdesgaste de las superficies que hacen con fresas pie --
dras cinceles y lijas hasta que presenten una superficie -

limpia.

No deben quedar trozos de yeso ni rayas gruesas y profun -

das después de la preparacién para el pulido.

Pulido:

Los bordes, as{ como todas las zonas desgastadas, se puli-
r&n en motor usando una mezcla himeda de piedra pomez med-
dio triturado, mezclada con agua hasta una consistencia --
cremosa. Se aplica contra la superficie a pulir imprimien-
dole movimientos de rotacibn, frotando con energfa y de --
corta duracibn, volviendo a aplicar las zonas con abrasive

cada vez.

Durante los procedimientos de pulido quite en absoluto todo
recalentamiento por frote, esto no solo puede afectar el =«

aspecto, sino que puede terminar deformando la prétesis.,

Brillo:
Un pulido a todas las superfdcies se da con rueda de tela-
y material de pulido, siendo uno de los mfs usados la tiza

mezclada con agya a consistencia de crema.
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Lavénse las dentaduras con jabbn, agua templada y un ce--
pillo de cerdas duras, y elfminese, con ayuda de una punta
fina, los residuos de material remanente entre los espa --

cios interproximales.

£) Instalacién de la dentadura e indicaciones al paciente.

La instalacién de la dentadura en la boca del paciente, no
debe considerarse como una culminacién de un acto técnico-
sino como un perfodo de adaptacibn al organismo y de éste-

a las dentaduras para ello intervienen diversos factores.

Al principio los tejidos de soporte donde sc apoya la den-
tadura sufren imitaciones o lesiones. Por lo que es necesa
rio recomendar al paciente evite presiones excesivas, no -

masticando los primeros dfas cosas duras o pegajosas.

En esta primera etapa de adaptacibn, también se indica pa-
ciencia y perseverancia, ya que las diferencias estdn suje
tas en muchas ocasiones a las.condiciones de la mucosa, -
formacibn ésea de los procesos edad, estado general de la-
salud o reacciones psicolégicas, si las lesiones llegan a-
impedir el uso correcto de las dentaduras, nos auxiliamos-
de una terape(itica a base de analgésicos, tranquilizantes-

o regimenes dietéticos.



106

Se debe indicar al paciente que mantenga la Jentadura en--
1a boca el mayor tiempo posible, va que esto avudar a la -

conformacidn del aspecto oficail de los labios v carrillos.

Las primeras instrucciones de colocacién Jde las nuevas den
taduras completas suelen ser breves y copcisas, a) usar la
protesis todo el tiempo, b) Durantec las comidas tomur ali-
mentos blandos en pequefios trozos, c) leer en voz alta pro
curando sepavar las sflabas, d) usar las prétesis por las-
noches, durante cl perfodo de adaptacién, ¢) Lavarlas y en
juagarse la boca después de cada comida, f) De preferencia
por la noche hacer una higicnizacién minuciosa, g) volver-

a uni cita profesional 24 o 48 horuas despufs.

Durante csta etapa cl paciente debe saber que no se inten-
ta un resulta inmediato, sino al cabo del imprescindible -

perfodo de correcciones y adaptaciones.

La capacidad del paciente para adaptarse se guarda rela --
cibn directa con su estado de salud, ¢l paciente con denta

dura completa necesita paciencia, persistencia y percusién.
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X1V. ARTICULACIONES
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ARTICULACIONES

El articulador es un dispositivo que redlaciona los modelos
de ambas arcadas del paciente para efectuar procedimientos

de diagnéstico de restauracién fuera de la boca.

Se conocen diferentes tipos de articuladores desde la sim-
ple bisagra mecénica hasta instrumentos complicados y to--
talmente ajustables. Por desgracia ninguno de estos puede-
reproducir con absoluta fidelidad de los complejos movi --
mientos de la mandibula: ademds el tipo de articulador ele
gido deber4 concordar lo mis posible con los fines teraped

cos de oclusién.

El articulador es uno de los instrumentos més importantes-
en la odontologfa restauradora. Los modelos de los dientes
superiores e inferiores pueden mantenerse en el reprodu --
ciéndose las relaciones intermaxilaresr que existen entre -

ellos.
Las caracter{sticas meclnicas que determinan si un articu-
lador es o no ajustable para adaptar registros intermaxila

res incluyen los siguientes controles.

Control de las gufas condilares horizontales ajustables in
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dividuales, controles condilares simplemente laterales.

Control de la distancia intercondilar variable.

Controles seleccionados de las gufas condilares de laterali
dad protrusivo y de lateralidad retrusivo., También los con-
troles incisales horizontales, verticales y laterales ajus-

tables.

Componentes de un articulador semiajustable: a) ajuste de -
las gufas condilares b) ajuste de las gufas incisales, ¢) -
platina metélica, que es la gufa incisal, d) véstago inci -

sal recto y curvo.

Diferentes tipos de articuladores:

Integracién.- Estos se integran con una rama superior y --
otra inferior en la que se van a fijar los modeles del maxj

lar y la mandibula o parte de ellos.

Es un mecanismo relacionador que debe ser capaz de repro --
ducir y mantener fielmente una determinada posicién de los-
antagonistas registrada sobre el paciente generalmente oclu

si6n o relacibn centrica.



Multiposicionales imitan a la articulacién temporomandibu--
lar, imitan movimientos y posiciones excéntricas con meca -

nismos temporomandibulares.

Articuladores Uniposicionales.- Son los que intentan repro-
ducir una posicién y una abertura (movimiento) interrumpido

o discontinuo.

Articuladores con bisagra.- Estos pueden ser de alambre que
se pueden confeccionar en laboratorio; sirven unicamente pa

ra estudio y diagnéstico.

Articuladores condilares.- Son cn general los m&s complica-
dos mecénicamente, pero al mismo tiempo lo més ficiles de -

comprepder y manejar y quizds los més utiliaados.

Estos articuladores pueden clasificarse en: Articuladores -

adaptables, articuladores de gufas condilares fijos.

Los articuladores adaptables se constituyen con la idea de-
reproducir exactamente o si se quiere con la mayor exactir-
tud posible los movimientos condilares deslizantes del pa--
ciente, lo que debe permitir establecer relaciones intercus
pides acordes con eltos, y que en consecuencia funcionari -

posteriormente en la boca con igual perfeccién que en el ar



ticulador.

Los articuladores de gufas condilares fijos en cambio se de
signan habitualmente arbitrarios, porque al no realizar mo-
vimientos delizantes iguales a los del pacicnte, se supone-
debe adaptar sus (oclusiones excéntricas) a las gufas cuspi

deas que el articulador haya establecido.

Articuladores Pantégrafos: es un instrumento ideado para re

producir fielmente toda clase de registros.

Arco Facial: es una barra cilindrica de aluminio liviano -
con suficiente resistencia para no fléxionarse al usarlo y-

que permite un fécil ajuste de la pieza bucal.

Componentes:

1) Arco o marco propiamente

2) Pieza intra o extra oral con su ajustador
3) Olivas auriculares

4) Marcador suborbitario

5) Soporte de altura

DESCRIPCION.

La forma Jdel arco es semejante al tercio medio e inferior-
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de la cara, consta de tres dobleces que determinan una por-
cibén central recta de unos 10 cm. que continuan con porcio-

nes perpendiculares de otros 5cm. o mis.

La barra anterior horizontal 1lleva el ajustador para la pic
za bucal; las laterales terminan cn la pieza o varillas con

dilares.

La pieza bucal intraoral, tiene la forma adecuada para fi--
jar por vestibular a los rodillos de relacién o apoyada a-
la superficie del plano de orientacién superior y un vésta-

go que se proyecta fuera de la boca.

El ajustador posee dos agujeros perpendiculares entre sf, -
uno para la barra delantera del arco facial, el otro para -

el vistago de la pieza bucal.

Las olivas auriculares permiten ajustar al arco facial a --
los conductos auditivos externos y complementarlos con el -
sefialador del eje intercondilar de la piel del paciente. El
marcador consiste en el segundo ajustador en la barra hori-
zontal anterior mediante el cual se fijo una varilla cuyo -

extremo indica en un punto infraorbitario.

El soporte de altura, incorporado y adaptado al tornillo -
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ajustador de la pieza bucal, tiene por objeto dar al arco -
facial en su parte anterior la altura conveniente, al ubi--

carlo en el articulador.

Los articuladores han sido clasificados por innumerables -
autores en muy diversa forma, sin embargo A. sh y Romjord -

en 1982 proponen una clasificacién préctica y simple.

Clase I.- Simple o de linea recta.
Clase II.-De valores promedio.
Clase II1I.- Semiajustable.

Clase 1V.-Totalmente ajustables.

Esta clasificacién estd basada por la capacidad y tipo de -
reproduccién de movimientos mandibulares afectuada por cada
tipo de instrumento. Por otro lado habrd que considerar que
en forma genética los articuladores son suceptibles de cla-
sificarse en base al sitio donde contengan el representante
del céndito mandibular. Esta clasificacién se basa en un ar
ticulador disefiado por Bergstren en 1959 llamado articula--
dor condilar de donde dedujo el nombre de la clasificacibn-

y denominé a los Articuladores como:

Arcon.-Aqucllos que poseen el represcntante del céndilo en-

el miembro inferior.
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No arcon.- Cuando el representante del cbndilo se encuentra

en el miembro superior del Articulador.

Distacia Intercondilar.- En aquellos articuladores en que -
se pueda ajustar seri en base a la medida que proporcione -
el arco facial restandole un centimentro a cada lado para -

lograr mayor cercania al centro del cdndilo.

Guia condilar horizontal.- Esta se ajustari por medio de un
regristro en cera de protrusiva que permitir§ conocer en es

te movimiento la inclinacién de la eminencia articular,

Guia condilar lateral.- En este caso utilizari también un -
registro en cera del movimiento de lateralidad de cada lado
para darle a cada columna cn el articulador la inclinacién-
correspondiente considerando que una lateralidad izquierda-
del pacientc corresponde a un movimiento del miembro del -

articulador hacia la derecha.

Cuia Insiciva.- Para este ajuste, bastarf con simular un mo
vimicento de protrusiva en el Articulador hasta el momento -
en que los modelos queden contactando porde a borde, para -
inclinar la mesa incisal hasta hacerla contactar con el -

véstago.



CONCLUSTION

Lo principal dentro de la construccién de una prostodoncia
total, es que el dentista lleve a cabo los procedimientos_
tanto clinicos como précticos en una forma correcta.

El rdpido crecimiento de la poblaciSn y el promedio de vi-
da del individuo, hace que el profesional se esfuerze mis_
y saque nuevas técnicas que le sirvan para la obtencién de
una prostodoncia total satisfactoria; no quiere decir que_
las t&cnicas ya establecidas secan abandonadas, sino que -
sean aplicadas con mayor atencida dentro de sus fases ana-
témicas, fisiol6gicas y psicolégicas.

Es posible que con el tiempo se conozcan nuevas técnicas,-
lo importante, es que cualquiera que se utilize este desti
nada al buen funcionamiento del aparato masticatorio. Que
las cualidades de las dentaduras no se olviden, en lo que_
se refiere a soporte, resistencia y estabilidad, asi como_
funcién y estética.

No hay que olvidar también, que la relacién profesional -
paciente en ocasiones es mis importante que la técnica mis
ma, ya que la entrevista con el mismo, no ayuda en el diag
néstico y el plan de tratamiento.
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