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INTRODUCCION

E1 tema de Prostodoncia, 10 he tomado por censiderar
que en el ejercicio de mi formacidn profesional, ha sido
de vital importancia a la prdtesis total dentro de la
practica odontoldgica. '

La preparacidn Universitaria que he recibido a tra
vés de mis maestros que han formado conocimientos, crite-
rios y aptitudes, despertando inquietudes en mi para pro
fundizar en dicho tema, que no pierde vigencia y que re
quiere de mejores métodos de acuerdo con los avances de
la ciencia y tecnologia del hombre.

A efecto 11evé un modesto estudio que es producto
del interés que se generd en mi, durante mi etapa acadé-
mica complementando con la informacidn obtenida directa
mente de textos y conocimientos adquiridos de catedrdti-
cos que con frecuencia me orientaron dentro de las aulas,
asi como la observacidn lograda durante mi contacto con
la comunidad.

Una de las ramas mds interesantes de la Odontologia
sin duda alguna la Protesis Total, para poder tratar co
rrectamente los problemas gque acarrea 1a ausencia total
de dientes, es imprescindible conocer las funciones ncrma
les, y sobre todo la armonia de las arcadas.

E1 presente trabajo espera cumplir con el principal
objetivo por el cual fue elaborado, que es el dar informa
cion de lo importante que representa la Prostodoncia.
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DEFINICION Y OBJETIVO

La palabra Prostodoncia, se deriva de Tlas raices
griegas PROTHETHESIS, que significa en lugar de: 0DONTOS;
dientes; agregandose la terminacidn CIA o ser relativo.

PROSTODONCIA TOTAL:- Es 1a rama de 1la Odontologia
que se encarga de reemplazar por medio de sustitutos arti
ficiales, a todos los dientes y estructuras asociadas au-
sentes del proceso superior e inferior,

La protesis procura la conservacidn de 1a salud de
los desdentados completos mediante aparatos artificiales,
aplicados a los maxilares que tienen por objeto restaurar
masticacion, estética, fonética y demas deficiencias que
provoca el desdentamiento.

Para 1lenar sus funciones razonables, deben:

a).- Imitar las formas, colores y funciones de los
drganos que reemplazan o suplementan, sirviendo
de estimulo al equilibrio orgénico.

b).- No traumatizar ni irritar los tejidos.

c).- No provocar molestias al portador. Se sinteriza
diciendo que las dentaduras completas deben ser
funcionales, de buen aspecto y cdmodas.

La medida en que estos objetivos se 1lenan, da la me
dida del éxito protético, pero carecemos de sistemas para
estimular en cada caso y por lo tanto, para establecer es
tadisticas.

La medida del &xito o fracaso sigue siendo esencial
mente subjetivo tanto para el profesionista como para el
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“paciente, estas apreciaciones no siempe coinciden.

' Sin embargo, podemos aplicar un principio general pa
ra obtener una mejor prétesis; es necesario una mejor téc
nica de profesionistas y una mejor tolerancia del pacien-
te.



ORIGEN

INSERCION

FUNCION

MUSCULOS PRIMARIOS DE LA MASTICACION SUPRAMANDIBULARES

TEMPORAL

Rosa temporal y
Aponerosis tem-
poral

Ap6fisis coronoi
des.

Cierre de la man
dibula y movimien
to hacia atris.

MASETERO

Arco cigomatico

Cara lateral de
la rama y el an
gulo.

Cierre movi-
miento hacia
atras.

PTERIGOIDEQ
INTERNO

Cara media poste-
rior de la lamina
lateral de la apé
fisis pterigoides
y apdfisis pirami
dal del hueo pala
tino. Tuberosidad
del maxilar.

Area triangular
de la cara media
de la rama desde
abajo de la linea
milohioidea.

Contraccion bila-
teral; la mandibu
la se mueve hacia
adelante. Contrac
cion unilateral;
la mandibuia se
mueve hacia arriba
y hacia el lado
opuesto.

PTERIGOIDEO
EXTERNO

Vientre superior al
ala mayor del esfe-
noides y cresta sub
ten.poral.

Vierntre inferior a
1émina pterigoidea
lateral de la apd-
fisis pterigoides!

Févea en la cara an
terior del cuello del
condilo, menisco ar-
ticular, cépsula.

Contraccion bilate-
ral, hacia delante.
Unilateral, gira ha
cia el Tado opuesto.



ORIGEN

INSERCION

FUNCION

MUSCULOS PRIMARIOS
0

MILOHIOIDEO

Cara interna del
cuerpo de la man
dibula en la pro
minencia milo-
hioidea.

Rafe medio de 1la

cara anterior del
hioides al trian-
gulo retromolar.

Cara anterior del
hueso hioides.

Baja la mandibula
por contraccidn
cuando el hioides
estd fijo por los
misculos acceso-
rios. Contribuye
a la deglucidn ele
vando el hioi-
des, la laringe y
la faringe cuando
la mandibula esta

N i N1 T

DE LA MASTICACION SUPRAMANDIBULARES

SUPRAHIOIDEOS

DIGASTRO (VIENTRE ANT.)

Depresidn en el borde interior
de la cara interna de la mandi
bula, cerca de la sinfisis.

Hueso hioides por la aponeuro-
sis.

Baja la mandibula por contrac-
cidn cuando el hioides estd fi
Jo por Tos misculos acceso-
rios. Contribuye a 1a deglu-
cion elevande el hioides. La
laringe y ia faringe cuando

la mandibula estd fija.

GENIOHIOIDED

ApSfisis geni.

Cara anterior del cuerpo
del hioides.

Baja Ta mandibula por
contraccién cuando el
hioides estd fijo por

los misculos acceorios.
Contribuye a Ta deglucidn
elevando el hioides, la
laringe y ia faringe
cuando la mandibula esta
fija.



ORIGEN

INSERCION

FUNCION

MUSCULOS ACCESORIOS DE LA MASTICACION INFRAHIOIDEOS

ESTERNOHIOIDEO

Cara posterior, ex-
tremidades media

de la clavicula. Li
gamento esternocla-
vicular posterior y
superior del manu-
brio.

Borde inferior del
hioides mediante fi-
bras tendinosas cor-
tas.

Se contrae para im-
pedir elevacidn del

hioides cuando baja

la mandibula.

OMOHIOIDEQ

Vientre inferior
cerca de la fosa
supraescapular!
Se une al vientre
superior en el
tenddn central.

Vientre superior
se inserta en el
cuerpo del hioi-
des.

Se contrae para
impedir la eleva
cion del hioides
cuando baja la
mandibula.

TIROHIOIDEO

Linez oblicua
del tiroides.

Hueso hioides

Se contrae para
impedir la ele-
vacidn del hioi
des cuando baja
mandibula.

ESTERNOTIROHIOIDEOD

Cara posterior del ma-
brio.

Linea oblicua del carti-
lago tiroides.

Se contrae para impe-
dir 1a elevacion del
hioides cuando baja
Ta mandibula.



ORIGEN

INSERCION

FUNCION

MUSCULOS EXTRINSECOS

GENIOGLOSO

Ap6fisis ge
ni superio-

Membrana mu
cosa de la
lengua, de
la punta a
la epiglo-
tis.

Retira la
lengua. Ba-
Jja la punta
La mueve ha
cia adelan-
te.

HIOGLOSO

Cuerpo,as
tas mayo-
res y me
nores detl
hioides.

Submucosa
de la Tlen
gua del
dorso a
la punta.

Baja 1la
lengua,
1leva a
los tados
hacia aba
jo.

MUSCULOS DE LA LENGUA

ESTILOGLOSO

Apafisis es-
tiloides y

Tigamento es
tilohioideo.

Regidn poste
rior del la-
do de 1a len
gua, a un la
do de hioglo
s0.

Tira hacia
arriba y ha-
cia atrds.

MUSCULOS INTRINSECOS

LONGITUDINALES®
Rajz, de 1la len-

gua, bajo 1a su-
perficie.

Superficie infe-
rior de la lengua

Acorta 1a lengua

VERTICALES

Cara anterior
de Ta punta.

Superficie in-
ferior de la
punta.

Aplana y en-
sancha la
Tengua.

TRANSVERSAL

Séptum fibro-
so medio.

Submucosa fi-
brosa a 1os
fados de 1la
lengua.

Angosta y a-
larga 1a len
qua.



ORIGEN

INSERCION

FUNCION

MUSCULOS FACIALES O MUSCULOS DE LA EXPRESION
DEPRESORES DEL LABIO INFERIOR.Y SUS COMISURAS

CUTANEO DEL CUELLO

Aponeurosis superfi-
cial sobre la parte
superior del pectoral
y del deltoides.

Las fibras posteriores
penetran en la mandibu
la por debajo de 1la
1inea” obticua, la piel
y Tos tejidos subcutd-
neos de la cara infe-
rior. Las fibras se
entremezclan.

Mueve l1a comisura de la
boca hacia atrds y ha-

cia abajo. Baja 1a man-
dibula.

RISORIO DE SANTORINI

Aponeurosis que cubre
el masetero.

Piel y comisuras de la
boca.

Mueve hacia atrds la
comisura de la boca

TRIANGULAR
DE LOS LABIOS

Linea oblicua de
la mandibula.

Comisura de 1a
boca.

Mueve hacia aba-
jo la comisura
de 1a boca con
el canino, tira
de la comisura.

CUADRADO DE
BARBA

Linea oblicua de
ta mandibula.
Nivel superior
del triangulo.

Tegumento del
Tabio inferior.

Tira del iabio
hacia abajo y
lateraimente.



MUSCULOS FACIALES 0 MUSCULOS DE LA EXPRESION
ELEVADORES DEL LABIO SUPERIOR Y SUS COMISURAS

ELEVADOR DEL CANINO CIGOMATICO

ORIGEN Lado de la nariz Fosa canina. Hueso molar frente a la su-
al hueso cigoma- tura cigomaticotemporal.
tico.

INSERCION  Algunas fibras del Comisura de la Comisura de la boca, étc.,
vientre angular, en boca, entremez-
1a nariz; las demds cldndose con fi-
en el labio supe- bras del tridn-
rior. gular de los la-

bios cigomdtico
y orbicular de

los labios.
FUNCION Eteva y mueve hacia Formacidn del Tira de la comisura de la
adelante el labio su surco nasola- boca hacia arriba y hacia
perior, es dilatador bial. afuera.

de tas aberturas na-
sales, eleva la comi
sura de la boca y
contribuye a la for-
macion del surco na-
solabial.



ORIGEN

INSERCION

FUNCION

MUSCULOS DEL 0JO, HAY SEIS MUSCULOS EXTRINSECOS DEL 0JO QUE
NACEN EN LA ORBITA O SEA SE INSERTAN EN LA ESCLEROTICA, QUE

£S LA CAPA EXTERNA DEL GLOBO DEL 0J0"
SE AGRUPAN:

MUSCULOS FACIALES 0 MUSCULOS DE LA EXPRESION
ESFINTERES DE LA BOCA.

ORBICULAR DE LOS BUCCIONADOR
LABIOS

Fibra del cuadrado de ApGfisis alveolar de Tos
la barba, elevador del molares superiores e in-
labio superior, canino feriores. Rafe Pterigo-
cigomatico, etc. mandibular.

Labios Las fibras centrales se
entrecruzan con el orbi-
cular de los labios de
Tos huesos maxilares

opuestos.
Las fibras del maxilar y
& de 1a mandibula en el

orbicular de los labios,
sin entrecruzamiento.

Cierra los labios, Oprime los carrillos para
los oprime contra los mantener el alimento en-
dientes, los frunce. tre los dientes posterio-

res. Expele el aire des-
pués de la distensidn de
los carrillos.

BORLA DEL MENTON

fosa incisiva de la
mandibula.

Tegumento del menton.

Eleva y mueve hacia
afuera el labio in-
ferior. Arruga la
piel del menton.



DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

Diagnéstico, prondstico e indicaciones de tratamien-
to son indispensables para logar la mejor Prostodoncia,
confiriéndole real jerarquia médica;,; permiten prever y
solventar de antemano muchas dificultades. La capacidad
del profesionista para formularlos con precisidén da 1a me
dida en que su técnica ha salido del empirismo,salvaguar-
dan su responsabilidad y permiten al paciente o familia-
res pedir explicaciones u opinar en 10 que corresponda.

Hay cuatro requisitos fundamentales para realizar es
te estudio:

1.- Historia ¢iinica

2.- Exploracidn visual y de palpacion

3.~ Modelos de estudio

4.- Estudio radiogréfico

-11-
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HISTORIA CLINICA

En la historia clinica se anota: _
Ficha de identidad.- En la ficha de. identidad deben

mencionarse 10s siguientes datos:
Nombre del paciente
Sexo
Edad
Estado Civil
0cupaci6n'
Escolaridad
Lugar y fécha de nacimiento
~Domicilio

MOTIVO DE CONSULTA:
Se debe hacer descripcion breve, de preferencia en

las palabras del paciente.
15—



PADECIMIENTO ACTUAL

Debe hacerse un relato crondlogico empezando por el
momento y modo del comienzo de ja enfermedad. E1 médico
debe dejar al paciente decir su historia tal y como el
desea, pero si empieza a divagar, el médico debe encausar
la historia en direccidn adecuada.

ANTECEDENTES PERSONALES NQ PATOLOGICOS:

Se debe investigarel estado civil, habitos, antece-
dentes sociales, ocupacidn y medio ambiente del paciente.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Se deben investigar las enfermedades por apara-
tos y sistemas, o sea que el prostodoncista debe orientar
el exdmen para extraer l1os datos que le permitan hayar o
interpretar la sintomatologia y conocer orgdnica y psico-
16gicamente ai sujeto que la sufre y formular un diagnds-
tico tanto mejor cuanto mds amplio y completo que le per-
mitan asentar un prondstico certero y razonar el trata
miento justo.

Primeramente se deben investigar las enfermedades de
la infancia en orden cronoldgico.

Ejemplo: Escarlatina, Rubeola, Sarampibn, etc.
Hospitalizaciones y operaciones: En mujeres se debe de co
nocer el nimero de gestaciones y abortos.

Como ya se menciond anteriormente, para el prostodon
cista es indispensable conocer al sujeto psicoldgicamente
porque de acuerdo a su estado mental los podemos clasifi-

~16-



car en cuatro grupos:

1.- RECEPTIVO: Este tipo de paciente no ha tenido
nunca experiencia con dentaduras postizas, es una persona
resignada ante el hecho de haber perdide sus dientes natu
rales y siente que puede adaptarse y usar dentaduras arti
ficiales como tantos amigos y personas que conoce. Gene-
ralmente coopera y experimentara verdaderas satisfaccio
nes en el uso de su dentadura.

2.~ PASIVO: Es la persona a la cual no le afecta, su
apariencia por no tener dientes, ni le interesa, ni sien-
te necesidad de ellos. E1 dentista deberd educarla, expli
carle los beneficios que le reportard el uso de una prote
sis, hasta lograr que el paciente coopere y sienta satis-
faccién con su futura experiencia en el uso de dentaduras

3.- EXCEPTICO: Esta persona es frecuentemente con
traria a las protesis. No acepta someterse a las moles-
tias que éstas puedan producirle, a menos de que Siempre
ha tenido una salud precaria. E1 demandara hasta el 1imi
te, toda 1a habilidad del cirujano dentista e inquirird
sobre las experiencias que ha tenido el profesional con
aquellas personas que no se han adaptado correctamente al
usc de la dentadura.

4.~ NEUROTICO._ Es ol paciente que ha 1legado a base
de esfuerzos a ocupar un puesto importante, y que ha teni
do mala salud y debido también a su tipo de trabajo, mala
atencidn dental. Seguramente es una persona que ya ha usa
do dentaduras y que 1lega al consultorio con una colec
cidn de ellas, por lo tanto, sufre una psiconeurosis pro-
vocada por la insatisfaccidn que estas le han reportado.

-17-



repliegue mucobucal, todo ésto se hace con el fin de co-
Tocar 1a cera de baja fusion tanto en las partes rebaja-
das asi como en 1ia parté baTatina a cada lado de la 17-
nea media. Con una espdtula caliente se adhiere esta ce-
ra a la modelina en ambos lados de cada rollo, 1la cera
se reblandece sumergiendo toda la impresiin en Lgua @
115°F (46-C) durante un minuto.

Mueva los labios y carrillos como en el acto de silbar,
de reirse, de hacer succidn con los labios y carrillos.
Se hace que el paciente abra bien la boca varias veces
para- ‘corregir el drea bucal posterior por la accidén de
la ap6fisis coronoides. Los bordes de Ta extensidn de ce
ra se modelan haciendo presidn en el exterior del carri-
110 para eliminar exceso de cera y as1 evitar la sobreex
tensién en anchura y altura. Cuando menos se necesita
cinco minutos en la boca para que esta cera fluya hacia
arriba o hacia abhajo, conforme a la vesistencia que en-
.cuentre con estos movimientos funcionales. Se vierte a
gua helada en las porciones bucal y labial y se retira
la impresibn para ser examinada. Si 1la modelina se ve
muy cerca de la superficie, quiere decir que en esta &

rea los tejidos no bajaron a la profundidad necesaria.
~18-



Es cas{ siempre un paciente recomendado.

Después de clasificar a los pacientes en cualquie
ra de estos grupos, estamos en la posibilidad de hacer un
prondstico del caso; las categorias "3" y "4" nos sugie
ren una cuidadosa evaluacidn antes de construir la denta-
dura. Aun ejercitando la mejor técnica y pericia, no se
podrd brindar mayor satisfaccidn a estos pacientes que la
que han tenido con otras dentaduras bien construidas.

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Los antecedentes familiares son importantes en mu-
chas enfermedades, sobre todo en las del sistema nervioso
algunos padecimientos casi siempre son hereditarios. Ejem
plo: Padres neurasténicos engendran hijos neurasténicos,
1a hemofilia es invariablemente transmitida por la madre,
en las diabetes hay tendencia hereditaria, etc.

EXPLORACION VISUAL Y DE PALPACION

La boca de un desdentado, sea real o potencial, debe
hacerse visual y por palpacidn, de 1os caracteres consti-
tucionales de la cavidad bucal y de las estructuras adya-
centes: caras externas e internas de los labios y carri
1los en posicidon de descanso, su color, textura, fisuras,

Glceras y otras anormalidades.
-19-



Contorno y forma de los  rebordes “alveolares: Estos
se pueden presentar en tres formas:
1.~ Reborde en forma de pirdmide trianguiar truncada
2.- Redondeado, con paredes ligeramente inclinadas
3.- En filo de cuchillo, con paredes muy inclinadas
En cualquiera de estos tres tipos de rebordes que
pueden encontrar retenciones o pequefias puntas dseas gque
no son en ninguna forma favorables para el soporte de una
dentadura; cuando estas exostosis se descubren (normalmen
te por palpacidn) deberdn ser eliminadas quirdrgicamente.
E1 proceso en forma de pirdmide truncada proporciona
rd una buena estabilidad a la dentadura, el proceso redon
deado brindara mejor estabilidad y los aTtimos, o sea,
los terminados en filo de navaja, porpornardn muy poca es
tabilidad, ya que cualquier movimiento lateral puede rom-
per el sellado que la dentadura hace con los tejidos.
Muccsa de los rebordes pueden ser eldsticas, blanda
0 delgada. La mucosa ideal para las rehabilitaciones pro-
téticas es la eldstica, pues permite determinar imperfec
ciones de las bases de las dentaduras sin molestia. Las
mucosas blandas generalmente son moviles y por 1o tan

to, se desplazan en Tos movimientos de la masticacidn.
“20-



La mucosa delgada resiste poco 1as presiones mastica-
torias. La mucosa, sea cual fuere su consistencia, puede
estar sana o irritada; logicamente, una mucosa irritada
no es un Tugar propicio para el establecimiento de una
protesis total.

GRADO DE REABSORCION: La reabsorcién de Tos procesos
debe investigarse por medio de interrogatorio, preguntan-
do la fecha de las Gltimas extracciones, y asi poder dedu
cir si ha 1legado a su completa reabsorcion.

También debemos observar la profundidad del vestibu-
To y de las inserciones de los fenillos labiales, bucales
"~y lingual; misculos y tejidos moviles para saber si son
favorables para una protesis total.

MODELOS DE ESTUDIO

Estos se obtienen de las impresiones preliminares o
anatdmicas, son una réplica tridimensional de las zonas
sobre Tas que apoyard la dentadura artificial; podemos ob
servar en ellas las crestas alveolares, forma, tamano, re
lieve, grado de reabsorcidon y la proporcidn relativa en
tre el maxilar superior y la mandibula; orientacidon del
plano de oclusidn con los registros intermaxilares fija

dos en un articulador.
-21-



Las Ventajas que ofrece este estudio son:

1.- Las impresiones permiten examinar mejor las con-
diciones de trabajo en la boca del paciente.

2.- Los modelos permiten conocer mejor las formas y
. caracteristicas anatémicas del maxilar y mandibula.

| 3.- Los registros intermaxilares permiten estudiar

‘los problemas relacionados con la altura, la estética, el
dominio muscular y ademds los sentimientos y espiritu de
colaboracion del paciente.

4.~ E1 anticulador permite considerar mejor el espa-
cio protético y, 1legado el caso, solicitar la opinién de
un colega o explicarle al paciente sus circunstancias.

ESTUDIO RADIOLOGICO

El estudio radiogrdafico se aplicard en todos los ca-
sos para descubrir cualquier posible infeccién oculta vy
otros tipos de lesiones patoldgicas no visibles o inacce-
sibles al tacto, como dreas infectadas, raices y dientes
retenidos, densidad 6sea, forma, tamano del seno maxilar,
fosas nasales, posicidn del canal dentario inferior, loca
lizacidn de los agujeros mentonianos, etc.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Apoyados en el diagnéstico correcto y en un juicioso
22—




prondstico se establecerd el criterio protésico: Las venta
jas e inconvenientes, asi como sus indicaciones .y contra-
indicaciones.

En términos generales la Prostodoncia Total estd in
dicada toda vez que es indispensable devolver al paciente
todas las piezas dentales ausentes y estructuras adyacen-
tes, siempre y cuando su colocacidon no significa un per
juicio mayor.

Una dentadura completa artificial es un medio capaz
de restituir el equilibrio organico del aparato masticato
rio, restableciendo las deficiencias mecdnicas y esté-
ticas y evitar en 1o posible, lesiones traumdticas en los
tejidos de soporte (mucosa y hueso) por accidén desmedida
de las fuerzas.

En general no existen contraindicaciones absolutas,
pero existen circunstancias especiales que es conveniente
estudiar previamente para que este agente terapéutico ac-
tie como tal.

En pacientes con neoplasias, sifilis y ciertas for-
mas tuberculosas, asi como enfermos mentales, hepilépti-
cos e histécos no es aconsejable su colocacidon, maxime si

estd en contacto directo con la lesidn.
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En forma sintética, las condiciones favorables que

requiere

lar.

1.-

3.-
4,-

5.~
6.

Los

la boca desdentada serian:

Estado de salud bucal, con buena tonacidad muscy '

lar,

Regularidad simétrica de los arcos alveolares
Rebordes alveolares residuales no retentivos
Altura minima vestibular del reborde, por. lo me-
nos 4 mm.

Arrugas palatinas poco marcadas

Ausencia de torus palatino y mandibular

Mucosa que cubre a los procesos, firme eldstico
y de espesor firme.

Distancia minima intermaxilar suficiente para la
colocacidn estética y funcional de 1las piezas
artificiales.

Caida suave del velo palatino con respecto al pa
ladar duro.

materiales de impresidn que se utilizan con fre-

cuencia en prostodoncia, en la construccidén de dentaduras

completas, se dividen en:

24~
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ELASTICOS INELASTICOS -

1.- Alginato a) Yeso soluble

2.- Hidrocoloides b) Modelina

3.- Mercaptano c) Cera

4.- Compuestos de d} Compuestos Zinquendlicos
Silicona

Generalmente los alginatos se usan para registrar im
presiones preliminares o anatdmicas. Se caracterizan por
su elasticidad relativamente alta que poseen en estado s§
1ido y que permiten retirarios de la boca en una pieza.

Sin embargo, este material puede crear una gran pre
sifn, dependiendo de la calidad de alginato y de su mani-
pultacibn,

Cuando los alginatos se usan en un portaimpresiones
1iso, aumenta la presidn y esto representa una ventaja
cuando se emplea como material de impresidn anatdmica; su
cede lo contrario cuando se utiliza el alginato en un
portaimpresion perforado; la presidn disminuye.

HIDROCOLOIDES REVERSIBLE

Normalmente Tos hidrocoloides reversibles no tienen
aplicacion precisa en el registro de impresiones para den

taduras completas.
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No ofrece ventajas definitivas sobre los hidrocoloi-
des irreversibles; su manipulacidn es mds compleja y re-
quiere de portaimpresiones de aqgua fresca, adecuados a
las caracteristicas del material,

MERCAPTANO:

Son los materiales a base de hule; se usan para
registrar impresiones de dentaduras compietas, pero re-
quieren de mayor tiempo de endurecimiento. Con frecuencia
dificuitan el ajuste apropiado del mlscuio, y en el caso
inferior, se observa sobreextensitn y distorsidon del mate
rial, debido a su constante fluidez.

Durante el tiempo de aplicacién hasta el endureci
miento, el paciente debe realizar constantemente los movi
mientos del mdsculo.

COMPUESTOS DE SILICONA

Son materiales eldsticos para registrar impresiones
de dentaduras completas. Su costo es elevado; no tienen
mal sabor ni olor; sin embargo, sus ventajas no son deter
minantes sobre Tos otros materiales de impresidn.

YESQO SOLUBLE

E1 yeso solubie difiere fundamentalmente del yeso

para modelos en prostodoncia, se usa para registrar impre
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siones- en dentaduras completas y'como correctivo o rebase

Registra exce}enteménterimpresiones superiores; sin
embargo en las impresiones inferiores tiende a formar es
camas y a desintegrarse en presencia, especialmente, de
una saliva viscosa.

MODELINA

La modelina es uno de los materiales de impresidn
mds antiguos en prostodoncia para dentaduras completas,
para portaimpresiones individuales o rectificaciones.

La modelina se caracteriza por ser facil de utilizar
sin embargo, para obtener una impresidon correcta se re-
quiere habilidad y experiencia.

Se prepara con facilidad, endurece rdpidamente y es
posibile utilizaria varias veces, después de colocarla en
una solucidn desinfectante durante unas horas.

CERAS

No se emplean propiamente para registro de impresio
nes de dentaduras completas. E1 mayor inconveniente es su
lentitud de fluidez (5 a 7 minutos), que induce a retirar
la impresidn antes de igualar las presiones a través de
la temperatura corporal.

Las ceras se usan en prostodoncia:
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1.- Como rebase para corregir Va. impresion automdti-

@
- 2.—;Com6jrb¢illb,é§ felaéiéh, se-usa. principalmente
ceré de abeja QUe se éb]anda a los 60° aproxima-
damente.

3.- Como base de relacibn de dentaduras completas en
ceradas, retencidn y fijacidn de dientes artifi-
ciales y modelar los contornes de la encia arti-
ficial.

La mas recomendable es 1a cera rosa, que se presen_

ta en forma de 1amina (de 9 x 20 por 0.1 cms.).

COMPUESTOS ZINQUENOLICOS

Son pastas de 6xido metdlico, las mds usadas para re

gistrar impresiones actualizadas en dentaduras completas.
Son ideales para impresiones fisiolégicas, fraguables, de
alto indice de escurrimiento que les permite. reproducir
con fidelidad 1os detalles estructurales de 1a mucosa y
revelar los defectos de forma y posicion del portaimpre
siones individuales al dejarlo visible en 1los sitios en
que la compresidn excesiva las hace desaparecer.

Son de fécil manipulacidn, de olor y sabor agradable

Su Onico inconveniente es que son pegajosas.
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TECNICAS EN USO

PRINCIPIOS CON BOCA CERRADA:

Las

impresjones con boca cerrada se apoyaron, de que

las buenas impresiones terminadas para las protesis com~

pletas, se obtenian en relacidn a la posicidn mandibular

y la actividad muscuiar,

Las

ténicas con boca cerrada se han ido descartando,

no porque dejen de reunir 1os requisitos basicos necesa

rios, lo
cultad y
1.-

que tampoco se ha demostrado, sino por su difi-
complejidad.
Deben ir precedidas de un plano oclusal prees-

blecido correctamente.

Requieren la integra colaboracion del paciente,
que con cierta frecuencia no capta la importan-
cia de su participacidn, alin con su mejor volun-
tad.

E1 portaimpresiones mds alto y exige la accidn
antagonista, condicién de interferencia o que
puede tornarse dificultoso el procedimiento en
bocas pequefias.

La rectificacién del borde iingual debe delimi-
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tarse correctamente a boca abierta.

Estbs principios ofrecen ventajas importantes cuando
se registran impresiones con materiales de plasticidad ba
ja, pero prolongadas; cuando se utilicen materiales para
rebases directos o acondicionadores.

PRINCIPIOS CON BOCA ABIERTA:

La mayoria de los clinicos prefieren registrar las
impresiones con la técnica de boca abjerta. al mantener
un paciente pasivo, permite adaptarse mejor a la posicidn
de registro y obtener dichos registros por separado es
decir:

1} en el maxilar superior

2) en la mandibula o viceversa

Ofrecen mayor campo de accidn, es decir, se puede ob
servar la dinamica muscular, y su accidn ejecutada con ma
yor coordinacidn. Y la oportunidad para que el clinico
realice y supervise totalmente cada etapa de registro vy,
finalmente, la dentadura puede ser retenida en movimien

tos de boca cerrada o abierta.
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IMPRESION PRIMARIA O ANATOMICA

Es aquella con la cual se inicia la etapa clinica de
registro de impresiones.

Estas impresiones conocidas también como prelimina
res o estdticas deben registrar la mayor superficie dispo
nible, sin limitar ni registrar el movimiento del mlscu-
1o; obtener con nitidez, amplitud y fidelidad el negativo
de 1las estructuras o detalles anatdmicos de los tejidos y
lograr la adaptacidon periférica.

De Jos materiales para toma de impresiones ya antes
citadas, unicamente explicaré el uso de la modeiina y del
alginato para impresicnes preliminares, posteriormente
- para impresiones definitivas, el uso de Jos compuestos
zinquendlicos.

Impresitn preliminar a base de modelina: (Maxilar su
perior). Escbjase un portaimpresiones total que sea delga
do y rigido con mango, y hecho de aleacién de aluminio
a troquel. Este tipo se usa porque es poco volumino-
so y resulta menos costoso cuando tiene gque ser cortado o
modificado. Debe ser bastante rigido para eliminar el pe
ligro de distorsion en el momento de tomar la impresidn,

se prueba uno a uno hasta encontrar aguel cuyo perimetro
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exceda en tres O'Cuétkd:miffméffosraf‘prbceso y lo sufi
cientemente largo para que lo cubra totalmente.

Una vez seleccionado el portaimpresiones mis adecua-
do se sigquen Tlos siguientes pasos: Para boca de tamafio
medio, un pan y medio de modelina roja Kerr, enseguida se
procede & ablandar la modelina, se sumerge en agua calien
te a una temperatura de 190°F (88°C). Las sucesivas inmer
ciones son seguidas de rotacién y amasamiento hasta que
toda la modelina estd restablecida uniformemente.

Algunos operadores prefieren dejar la modelina en a-
gua a {135°F) (57°C), pero hay mds peligro de destruir
las propiedades de la modelina si se deja en el agua dema
siado tiempo.

Reblandecida se coloca sobre el portaimpresiones, vy
se asegura sobre &ste doblando una pequefia poroidn del ma
terial en los dos extremos posteriores y se hace 1o mismo
en su parte anterior.

Después de haber adherido 1a modelina al portaimpre-
siones, se arregla y se distribuye en forma que se crea
mds conveniente o sea mds apropiada alcaso. Por 1o gene-
ral 1a porci6n palatina debe ser baja y las dreas buca

les altas, es de este modo la distribucidn tomdndose en
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cuenta queie),pq1qdar: se”;yq:‘a;k1]eﬁéf en dos direccio-
nes al aplicar la pkésﬁén;"es detff, jdésde Ya. cresta
alveolar. k

Bien arreglada 1a modelina en el portaimpresiones se
introduce a la boca, se centra y se hace una pequefa pre-
sidn sobre 1a cresta alveolar, se retira, para apreciar la
relacion de la masa del material con la ap6fosis y el por
taimpresiones.

Una vez hecho esto, volveremos a calentar la modeli-
na, pero ya no uniformemente porque no es conveniente pa-
ra el asentamiento definitivo porgue la presidn aplastard
el material y éste nb quedara con suficiente espesor para
las sucesivas manipulaciones.

E1 mejor procedimiento debe consistir en obtener va-
rias capas de material de grados diferentes de calor. La
parte que estd sobre el portaimpresiones debe estar fria,
la parte media tibia y la parte que estd en contacto con
el portaimpresiones actida como soporte para que la mds
bianda se deslice sobre aquella hasta su posicidn correc
ta. La diversidad de las capas puede obtenerse poniendo
el portaimpresiones en contacto con la boca con agua ca

1iente a 190°F, esto se hace por medio de una jeringa de
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. caucho, que sirve para producir un chorro de agua, que

.se dirige sobre 1a modelina en la porcidn del paladar
de modo que el agua corra por los surcos de la cresta al
veolar ablandando esta seccidn.

La impresidn se asienta nuevamente, dirigiéndola ha
cia arriba y hacia atréds, con presion fuerte y uniforme
que se mantiene durante dos segundos se Tocalizan los
frenillos bucales y labiales y se va hacer una traccidn
vigorosa con el dedo dentro y otro fuera de la boca tan-
to en el labio como en el carrillo, y se deja la impre-
sidn hasta que haya enfriado.

Se retira la impresidn y se examina el resultado en
caso de algiin defecto se corrige secando el drea y apli-
cando modelina con una barra de material, mediante calor
seco y se lleva nuevamente la impresidon a la boca.

Después que se ha hecho en modelina 1la impresion
preliminar se recorta cinco o seis milimetros mds corta
que la altura deseada.

Este acortamiento es necesario hacerlo con especial
cuidado de bajar lo suficiente en 1a parte que correspon
de a los frenillos, también se va a reducir en la parte

interna de las pestanas, asT como en en la. ldmina del
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repliegue mucobocal, todo esto se-hace con el fin de colo
car la cera de baja fusidn tanto en las partes- rebajadas
asi como en la parte palatina de cada lado de 1a linea
media. Con una espdtula caliente se adhiere esta cera a
la modelina en ambos lado de cada rollo, la cera se re
blandece sumergiendo toda la impresidn en agua- 115° F
(46°C) durante un minuto.

Mueva los labios y carrillos como en el acto de sil-
bar, de reirse, de hacer succidén con los labios y carri
11os. Se hace que el paciente abra bien 1la boca varias
veces para corregir el drea bucal posterior por la accidn
de Ta apdfisis coronoides. Los bordes de 1la extensidn de
cera se modelan haciendo presién en el exterior del carri
110 para eliminar exceso de cera y asi evitar l1a sobreex
tensidn de anchura y altura. Cuando menos se necesita cin
co minutos en la boca para que esta cera fluya hacia arri
ba o hacia abajo, conforme a la resistencia que encuentre
con estos movimientos funcionales., Se vierte agua helada
en las porciones bucal y labial y se retira la impresién
para ser examinada. Si la modelina se ve muy cerca de
la superficie, quiere decir que en ésta drea Tlos tejidos

no bajaron a la pronfundidad necesaria.
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Conru@1FQChil1o'bieﬁ:afi1ado se corta a través de la cera
~en la modé]ina para disminuir la altura de &sta. Nuevamen
te se coloca cera en esta porcidn, se calienta, se lleva
la impresidn a la boca,y se corrige funcionalmente. Si el
borde no muestra una superficie bien redondeada, quiere
decir que la cantidad de cera fue insuficiente para lle
nar el espacio correctamente. Se afiade cera en ésta por
cidon y se 1leva a la boca para ser corregida. La impre-
sidon de cera es reducida en las partes duras, arrugas
palatinas y papila incisal, a una pronfundidad de miiime-
tro y medio o mds. Esta reduccidn se hace para que la im-
presion final tenga suficiente espesor de pasta y poder

labrar correctamente el alivio de presidn en estas dreas.
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IMPRESIONES PRELIMINARES DEL
MAXILAR INFERIOR
Se elige un porta impresion del mismo tipo y material
que ﬁara la impresidén superior, suficientemente largo pa-
ra que rebase la papila piriforme, de modo que 1legue ca-
si hasta la rama ascendente. La extensifn Tingual es muy
corta @ fin de dar amplitud a la correccidn lingual de la
modelina sin que estorbe el portaimpresidn.

En la pestafa bucal el portaimpresidon debe abrirse a
considerable anchura, pero debe quedar inmediato a ia 11
nea de repliegue mucobucal sin 1legar a ella. E1 borde
posterior del portaimpresion debe estar vuelto hacia arri
ba para seguir un contorno general del maxilar en esta &
rea y asegurar en ella suficiente espesor de modelina. Si
no se hace esto, el portaimpresidn puede cortar a través
de la modelina y quedar en contacto con la mucosa en la
curva donde asciende el perfil de la mandibula. E1 porta-
impresidon debe ser bastante angosto en la regifn de bicls
pide.

Dos panes de modelina roja de Kerr se reblandecen y
se forma con ellos un rodillo de unos 20 mm. de diametro.

Este rodillo de modelina se coloca en el portaimpresidn y
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se ffja doblando una pequefia porcidon sobre cada extremo
'bosterior. E1 mismo procedimiento se sigue para adherir
la modelina en dos puntos en la parte anterior. Debe te-
nerse cuidado de mantener la altura de rollo de modelina,
de modo que quede estrecho en vez de extenderse en anchu-
ra. Esto impide que se extienda demasiado en la boca
si estd ancha la modelina antes de entrar a la boca se es
parce todavia mds al asentarla para la impresidn. De ello
reulta que es recortar la porcion exterior de la modelina
y Bsta queda escasa entre el portaimpresién y la mucosa.
Para facilitar la colocacidon del portaimpresién, se a-
conseja iniciar con el dedo la formacidn de un surco en
la superficie que ha de estar en contacto con la mucosa.
Al igual gque se hizo en la impresidn del maxilar su-
perior para la distribucidon de la modelina, ésta se colg
ca en la boca, se centra y se presiona muy ligeramente
sobre la apdfisis; pero antes hay que cuidar de que 1los
extremos posteriores estén altos y la porcidén anterior
centrada. Cuando se ha comprobado la acertada colocacidn,
se hace muy suave presidn primeramente en la parte ante-
rior y después en la parte posterior recordando que sdlo

se necesita una impresidn débil de la apdfisis. Se saca
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el portaimpresidn y se examina la distribucion de 1a masa
de la modelina y el centro de la apdfisis. En seguida
se mira si la masa de modelina no ha fluido demasiado ha-
cia la parte lingual o hacia la parte bucal y 1labial, o
si la masa entera no ha sido, aplanada demasiado.

Si la distribucion de la masa es satisfactoria, pro-
cédase a enfriar la modelina por el lado del portaimpre
sidn, y a recalentar el lado que va en contacto con la bo
ca, para obtener tres capas de distinta consistencia; la
capa en contacto con el portaimpresidn, la porcidn media
y la_porcidn mas blanda que va en contacto con la boca.
Para obtener estos grados de calor en la modelina, el la
do del portaimpresion se pone en ligero contacto con a-
gua helada, como se hizo para la impresidn superior. Pa-
ra reblandecer mids la modelina que va en contacto con la
mucosa, con la jeringa de caucho se lanza un chorro de a-
gua aproximadamente a 190°F (88°C) sobre la superficie de
la impresidn. El agua que cabe en la jeringa suele bastar
para reblandecer la modelina a una profundidad de miliime-
tro y'medio, déndoles la fluidez necesaria. Estas capas
de modelina calentada actla de una manera semejante a la

que se describid para la impresién superior. Esta opera-
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cidn es todavia de mayor importancia en el caso de la im-
presidn inferior para que la modelina fria, en contacto
con el portaimpresion, actde como soporte de 1la capa de
modelina reblandecida, y 8sta queda asentada en 1la rela
cidon adecuada, con suficiente espesor total de modelina
para los calentamientos subsecuentes.

Al dirigir el chorro de agua caliente sobre la mode-
lina. debe procurarse que la mayor cantidad de agua fluya
en surco de la impresidn, la modelina del surco entonces
estard mucho mds blanda que en las otras dreas. E1 resul
tado serd producido sobre la cresta de la apdfisis. Uno
de los principales requisitos en las ap6fisis mandibula-
res estrechas es evitar que la mayor presidn caiga sobre
la cresta. La mayor parte de la presidn masticatoria en
estos casos debe ser 1levada a regiones de soporte que
son adecuadas, como la vertiente bucal de la apdfisis.

La reduccidn de la presidn en la cresta de la apofi-
sis realizard el principio de 1a silla de montar pues-
ta sobre el dorso del caballo, donde 1a mayor cantidad de
presidn se coloca a Tos lados y no en el espinazo.

Después de reblandecer la modelina con el chorro de

agua caliente en Ta parte que va en contacto con el teji
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do, todala impresfénfgé,;pi r 7“7 moméﬁtp; en agua ca-
liente, y en seguida es i\evada‘ﬁflai boca y colocada ha-
cia abajo en dngulo vrecto con la mandibula mediante fuer
te presién, se aplica la fuerza con los dedos Tndices en
la regidn de las bicispides y con los pulgares en el bor-
de inferior del maxilar. La presidn fuerte se mantiene
solo dos segundos; después se sostiene la impresidn en su
Tugar hasta que la modelina se haya enfriado. Antes del
enfriamiento final, y mientras los indices estdn soste-
niendo la impresion hacia abajo, los pulgares dejan su po
sicion del borede del maxilar y manipular las dreas de
los frenillos bucal derecho, arco labial derecho, freni-
110 labial, arco labial izquierdo y frenillo bucal iz-
quierdo. Esta manipulacién establecerd e identificard 1la
colocacidn de estas dreas tendinosas resistentes y adap-
tarad mejor la periferia. Se retira la impresién y se exa-
mina. La impresidn ha de demostrar la distribucidn corec-
ta de la masa, esto es, un espesor de cuatro a seis mili-
metros en casi todas las porciones; debe extenderse mds a
11a del tubérculo retromolar o dreas periforme y por 1o
menos, hasta 1a 17nea oblicua externa en la pestafia bucal

En la parte labial debe rebasar el pliegue mucobucal. La
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"porcidn posterior lingual debe descender hasta que todo
el borde lingual sea horizontal, lo cual hace que el
borde anterior, y posteriormente debe 1legar a la curva
del mdsculo palatogloso y a la extensidon Tingual del mis-
culo constrictor de 1a faringe de la parte superior. Du-
rante el asentamiento de la impresién, la lenqua general-
mente se va hacia abajo y hacia atrds y se ensancha en
su dorso. Como esto causa adeigazamiento de 1la modelina
en esta region, hay que ahadir modelina para restablecer
un espesor aceptable. Esta adhesidn se hace mediante ca
lor seco.

La modelina adhesionada se enfria por el lado de la
lengua para evitar el aplastamiento, se calienta; por el
lado de la ap6fisis y se asienta para adaptar la porcion
adicional.

La impresion inferior se recorta en forma muy seme-
Jante a la impresidon del maxilar superior, con excepcidn
del borde Tlingual. La extensidon lingual es generalmente
paralela al borde inferior del maxilar. Es generalmente
poco profunda en las regiones del frenillo 7lingual y de
la glindula sublingual hasta la regidn del primer molar y

desde aqui la pestafia se hace progresivamente mis profun-
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da hasta el;e*tremo posterior, de modo que Tla curvatura
'Hécié h?ribdvde 1a parte poserior de la apdfisis alveolar
originé una pestafia mas larga para dar una cavidad a una
~cénfidad suficiente de cera de manera que esta no se des
prenda al ser retirada la impresion.

E1 siguiente paso es poner una barra de cera de baja
fusion en la superficie interna del borde 1ingual y se ha
ce 1o mismo en el bucal y en el labial. Se poner durante
un minuto en agua a 115°F (46°C) se introduce de nuevo en
la boca y se hace presidn mientras que el paciente ejecu-
ta movimientos funcionales que fueron descritos para la
superior, se deja un tiempo de cinco minutos para que flu
ya la cera en todas direcciones, se enfria por medio de
agua fria y retiramos la impresidn examinandola cuidadosa

mente.

CUCHARILLAS INF. Y sup,
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« IMPRESIONES PRELIMINARES SUP. INF.
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IMPRESION CON ALGINATO

Es una impresidn que se caracteriza por el hecho de
que el sol se puede cambiar a gel, pero este no puede pa-
sar a su estado primitivo, al menos por medios simples.
Es un material para la toma de ‘impresiones anatdémicas que
nos sirve para obtener modelos de estudio, para modelos
ortoddncicos, para la construccidn de parciales y de pro-
tesis totales.

E1 componente principal es un alginato soluble (sal
de dcido alginico que se obtiene de las algas marinas y
se considera como un polimero lineal de la sal de sodio
de dcido anhidrido-beta-manurénico).

Los alginatos segln recordamos necesitan para formar
una extructura clinicamente aceptable una cantidad de a
gua, que el fabricante nos habrd de dar para una cantidad
determinada de polvo, por 1o tanto, primero tendremos
la cantidad de polvo y agua exactas para la mezcla; una
vez hecho esto en el paciente preparamos la zona a impre-
sionar de la siguiente forma: habrd de tener 1isto un va-
S0 con agua con una solucidn de detergente y astringente

que deberd enjuagarse un instante antes de ser 1levado el
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material a‘la‘boca; esta maniobra elimina  la tensién su-

pérficjalrdef1é'zdha’6 imﬁrééfdnar evifando con ello bur-
bujas o deffciencias en-la impresion.

Ahora bien, para la preparacion del material pondre-
mes en una taza de hule el agua, previamente medida a una
temperatura de 25°C para que al mezclarla por el espacio
de un minuto con una espdtula flexible de acero inoxida-
ble, nos permita el tiempo de trabajo necesario para su
correcta manipulacién para poder colocario en el portaim-
presidn antes ya seleccionado. Se coloca sobre del algina
to batido seglin las especificaciones de la marca que se
estd usando, y con el dedo indice se hard una depresion
en la regidn correspondiente al borde del proceso, se 1le
va Tentamente a la cavidad bucal. Si se trata de una im-
presidn superior, la profundizacidn primitiva se hard en
primer término en ia parte posterior del portaimpresidn,
para que el .excedente del material corra hacia adelante
y evitar de esta manera la introduccibn de este sobrante
a la faringe; la profundizacidn definitiva se hace é ni-
vel de la regidn de Tos premolares.

Si se trata de una impresidon inferior, la profundiza-

cion primitiva se hace en la parte anterior y la definiti-
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va en la posterior. Se espera a que  endurezca “el’ mate-
rial, se retira de la boca, se recarta con un. bisturi
"donde voltea el alginato" y se procede a la recortacion-

del modelo y méds tarde a la del portaimpresién individual.

IMPRESION CON ALGINATO
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IMPRESION DEFINITIVA

Una vez obtenida 1a impresibn preliminar, se vacia
con yeso piedra para sacar un positivo del proceso, en el
cual se va a disefar el porta impresion individual para
la impresion fisioldgica. Es conveniente disedar 1o mas
exacta posible para que al efectuar el recorte de la mis-
ma en la boca, no se pierda demasiado tiempo ni se moles-
te mds de lo debido al paciente.

Sobre el modelo trazames una linea a Jlo largo del
surco alveolar, ésta linea se extiende desde la parte mis
alta de la rama ascedente hasta 1legar a nivel sagital
en donde se une con la del lado opuesto.

Antes de efectuar el disefio por vestibular, marcamos
Tas inserciones y frenillos librdndolos en forma de "V"
invertida, uniendo después todos estos trazos.

Por 1ingual se traza otra a la altura de 1la inser
cion del ligamento pterigomandibular, si es posible por
encima de la papila piriforme y lo extendemos por igual
hasta la linea milohiodea, en la parte anterior de premo-
lar a premolar, por el fondo del surco, y desde aqui un

milimetro por debajo de la 17nea oblicua interna hasta al
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‘canzar 1a'1ihea'mﬁiohibwdé

de “duda extendemos

hacia abajo este diseno tanto en 1a parte vest1bu1ar como
en Ta lingual.

Delimitado el portaimpresién sobre el modelo se hace
una placa base en cerca del doble grosor sobre el disefio
efectuado. En su parte anterior y sobre el reborde alveo-
lar y perpendicular a &1 se adiciona un mango 0 asa con
las siguientes tdimensiones: ancho, el de los cuatro incji
sivos; grueso: unos tres milimetros aproximadamente y al
to, unos veinte milimetros.

E1 material de preferencia es el acrilico termopoli-
merizable, que no sufre alteraciones muy pronunciadas. E}
curado debe efectuarse directamente sobre el modelo, es
decir, que éste debe ser introducido en la mufia o frasco
junto con el portaimpresidn en cera para 1luego permutar
ésta por el acrilico.

En caso de que no se quiéra elaborar el portaimpre-
sidn individual con acrilico termopolimerizable o con pla
cas graff, éstas dltimas se ajustan al modelo por medio
del calor.

Una vez elaborado el portaimpresion inidivudual se

prueba en la boca del paciente, se retira y se procede a
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la rectificacién de la periferia del portaimpresién utili
- zando para esto la modelina de baja fusidon, siguiendo una
secuencia. Para obtener el contorno preciso en la regidn
de la tuberosidad y el surco bucal, es necesario pedir al
paciente que ejecute movimientos mandibulares de laterali
dad y protusidn ya que estos proyectan hacia adelante de
la apdfisis coronoides y el Tligamento pterigomandibular
de cada lado; estos movimientos dardn mayor exactitud a
rebordes bucales y determinara la extensidn de 1la placa
en la regidn hamular.

Al rectificar la regidn correspondiente al miisculo
buccionador, se solicitard del paciente que succione, sil
be, o ponga los labios en actitud de besar.

Para rectificar el drea del surco vestibular, el pa
ciente debe sonreir y darle el movimiento al 1labio en
todas direcciones.

E1 frenillo labial debe rectificarse, tomando el la-
bio del paciente entre los dedos indice y pulgar y ejer-
ciendo ligera traccidn de éste. Cuandc se ha terminado de
registrar toda la periferia, debe comprobarse si el porta
impresidon 1lega exacgamente a la linea vibratil, esto se

logra pintando con 1dpiz tinta su borde posterior y trans
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firiendo esta marca a la boca.

Para obtener la rectificacidn de 1a impresidn, sola-

mente falta 1a zona del sellado posterior; se debe tener

en cuenta
se divide

Zona

Zona

Zona

que

esta zona, segiin el grado de depresibilidad

en tres partes:

l.-

Es la correspondiente a la espina nasal pos
terior de anchura intermedia. y comunmente
poco depresible,

Es una zona par, que estd a los lados de 1la
zona 1, es la m&s ancha, de mucosa sumamen
te depresible.

Dicha zona estd situada en el lado distal
de la 2zo0na 2, es una zona par y correspon-
de a los surcos pterigomandibulares o sur-
cos hamulares. Estas zonas son angostas vy
descansan sobre tejido eldstico poco depre-

sible.

Se rectifica por medio de cera blanda, reblandecida

aplicada con un pincel, se procura que el grueso de esta

cera, vaya de acuerdo con la depresibilidad de 1las zonas

*

antes descritas.

Todo lo mencionado anteriormente corresponde a 1la
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rectificacién del portaimpresiénVindideua]‘ de] maxilar
superior, . ‘

Por 1o que respecta a la periferia del portaimpre-
sion individual inferior, se rectifica como el superior,
por secciones; y como en aquella, es necesario pedir al
paciente que ejecute movimientos de acuerdo con 1a regidn
que se vaya a rectificar.

La zona 1, la que se encuentra sobre 1la cara infe
rior de la rama montante y en la que se encuenta el liga-
mento pterigomandibular, por lo que se pedird al paciente
que abra y cierre repetidamente la boca mientras el mate
rial registra este movimienmto.

Zona 2, correspondiente al plano del misculo masete-
ro, se rectificard provocando presién masticatoria.

Zona 3, corresponde a la curva bolsa bucal, no se
rectificard pues en este lugar no existen misculos. El
plano correspondiente al misculo buccinador, se rectifi-
card igual que en la impresidn superior, solicitando al
paciente que succiones, silbe o ponga los labios en acti
tud de besar. En la zona correspondiente a la zona cani-
na, tampoco es necesario la rectificacidn. Finalmente,

por el lado vestibular, se ilega al plano incisal; se pi-
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de ‘al paciente que eleve el labio inferior, ‘

La zona 2 y 3 que aparentemente no se rectifﬁca, que
da registrada en forma automdtica, al obtener el modelo
de las zonas contiguas.

Por la parte vestibular, queda por rectificar la zo-
na correspondiente al misculo palatogloso se pide al pa-
ciente que apelotone la lengua y haga fuerza con ella ha-
cia adelante: Finalmente, la zona correspendiente al pla-
no del mdsculo milghioideo, se rectificard pidiendo al pa
- ciente que mueva su lengua hacia los lados; a tocarse las
comiéuras, sin provocar desplazamiento excesivo de la len
gua, pues estos acortan el largo del borde y hacen que
pierda el sellado periférico.

La rectificacidn final de ambos portaimpresiones in-
dividuales (maxilar inferior y superior), se 1leva-a cabo
con diferentes tipos de materiales: pasta zinquendlica,
mercaptano, hule de silicon o yeso para impresiones. En
*ste caso unicamente nos referimos a la rectificacion
fiha] cdn pasta zinquendlica.

Para tomar impresion definitiva se usa la pasta
ackerman o de Optow ya la pasta Kerr, que es una prepara-

¢idn de Gxido de zinc y eugenol, este tipo de  material
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es el mds indicado porque se reQuiére que fluya facil-
mente a fin de evitar el éierréﬂhidréu]ico prematuro,que
impedird el buen asiento. Se considera satisfactorio es-
te tipo de material de impresiﬁn porgue la mayoria de
Tos dentistas obtienen con &1, buen resultado. Muchos
materiales para impresiones requieren mayor experiencia
de la que pueda alcanzarse con el nlmero de dentaduras
construidas en la mayor parte de los gabinetes de prote-
sis dental. Este material ofrece suficiente resistencia
para tlegar a los bordes con minuciosa colocacidn perifé
rica de los tejidos y tiene suficiente tiempo de fluidez
para la correcta igualacidon. E1 operador no tiene necesi
dad de apresurarse al mezclar y al introducir en la bo-
ca, porque el material empieza a endurecerse cuando en-
cuentra el calor y la humedad de la boca.

Antes de hacer la mezcla de 1la pasta, la superfi
cie de la placa base se seca perfectamente, pues la hume
dad que pudiera quedar en la base acortaria el tiempo de
endurecimiento de 1a pasta. Se untan los labios 1ligera
mente con vaselina u otra preparacidon semejante a fin de
que se mas fdcil eliminar cualquier exceso de pasta que

se adhiera a ellos durante 1la impresidn. Para disponer
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de un tiempo normal de endurecimiento, se coloca en una
Toseta de vidrio varias longitudes iguales de la materia
de cada tubo.

La diferencia de didmetro de salida de los tubos re-
gula las proporciones de la mezcla, de manera que si se
usan longitudes iguales de material, se obtienen las pro
porciones correctas. Si el operador desea aumentar o dis
minuir el tiempo de endurecimiento, debera modificar esta
proporcién: pondrd mayor cantidad de acelerador para ob-
tener una rapidez mayor en el endurecimiento y viceversa.
Cuando el acelerador esta muy frio, no sale facilmente
del tubo; por eilo se aconseja poner el tubo bien tapado
en agua caliente durante un minuto. Para obtener wuna im-
presidn de tamafo medio se pone aproximadamente una pulga
da y un cuarto (32 mm.) de cada material. Con la finali~
dad de evitar que el acelerador se ahiera al cristal, se
extiende el material base sobre la loseta utilizando una
espdtula rigida y enseguida se extiende sobre la base.
Se hace la mezcla con movimiento rotatorio. Asi se conti-
nua hasta obtener una masa homogénea, para lo cual se ne
cesita aproximadamente minuto y medio. Al principio el

material ofrece resistencia y se trabaja con dificultad
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pero-ésta va disminuyendo y se obtiene una mezcla blanda
y homogénea:

Cada impresidn se obtiene separadamente. Cuando se
ha terminado 1a mezcla de la pasta se levanta toda la ma-
sa con la espdtula y se coloca sobre el paladar de la pla
ca base pasando la espdtula por el borde posterior desde
el centro y la parte posterior del paladar se extiende
la pasta sobre el resto de la superficie de la placa,
cuidando de 1levarla a todas las dreas periféricas. Con
la misma posicion y método de insercién de 1la modelina,
la placa base con la pasta se asienta en la boca con le-
ve presion hacia arriba y hacia atrds, se entiende que el
paciente ha sido instruido previamente para que haga los
movimientos funcionales para la rectificacion de los bor-
des. Estos movimientos consisten en fruncir los labios co
mo el silbar y retraer las comisuras como en la sonrisa.

Al colocar el material en la boca, estd demasia-
do blando para ser modelado por el movimiento de los la-
bios. Es mejor esperar unos treinta segundos o hasta que
la pasta empieza a ofrecer ligera resistencia a 1la pre
sion de la ufa. Se levanta el labio y se vigila el mate-

rial para ver el momento oportuno de empezar la rectifica
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cién;Vcbh'algﬁné;§xbéffénc1§; el operador adquiére, el
sentido de 10s diferentes grados de endurecimiento del ma
terial. Cuando la pasta ha adquirido la consistencia de
seada, se le dice al paciente que haga los movimientos
descritos, los cuales debe repetir solo dos o tres ve
ces. A medida que se endurece la pasta, 1los misculos can
sandos ejercen menor presion, porgue ia impresidn puede su
frir distorciones o en dltimo, 1a fractura del material.
Aproximadamente de tres a cinco minutos es el tiempo ne
cesario para que la pasta endurezca completamente en la
boca. E1 grado de endurecimiento se prueba levantando el
fabio y ejerciendo presidon con la ufa en la pasta. Cuando
la presién con la ufia marca el material con dificultad,la
impresion puede extraerse sin riesgo. En caso de que sea
necesaria mucha fuerza o manipulacidn para retirar la im-
presidn superior, conviene dejarla mds tiempo en 1la boca
para exponerla menos a la distorsidn. Para facilitar el
aflojamiento se levanta con un dedo el tejido marginal a
fin de que entre aire, mientras con la otra manos se hace
traccion de rodillo para aprovechar la entrada de aire. 0
tro método que suele dar buen resultadc es hacer que el

paciente junta los labios e infle los carrillos. Después
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de‘retirér:ié'fimpresién Sé' lava perfectamente en agua
fria. | | |

Terminada 1a impresibn superior, si 1la cara'y los
labios han perdido el lubricante que se puso, conviene
poner una delgada capa de vaselina en éstas dreas. En es
te momento se introduce la placa base con la pasta de |la
misma manera que se describid para la introduccion de 1la
modelina. Después de que el material ha estado en la boca
aproximadamente treinta segundos, o cuando ofrece ligera
resistencia a la presidn de la ufia el paciente mueve Tlos
labios y los carrillos al silbar o al reirse, movimiento
gue ha de repetir varias veces. lLuego efectlia con la len-
gua movimientos previamente ensefiados, como los que se hi
cieron al rectificar con modelina y la cera, salvo que
ambos lados al borde lingual sean corregidos al mismo
tiempo y la correccidn completa debe realizarse antes de
que se endurezca el material. Por é&sta razdon, los mo-
vimientos de deglucidn se continlan hasta que el endureci
miento del material ha progresado 1o suficiente para la
conservacidon de la forma. Si 1la correccidn lingual se
inicia antes de que la pasta haya empezado a endurecer,

el material se escurrird y no conservard la extensidn de
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la superficie lingual, causando una distorsidon del borde.

Después de que el material se ha endurecido de tres
a cinco minutos, se hace nuevamente la prueba de la pre-
sion de la ufia. Si el endurecimiento de la pasta es satis
factoria, se retira la impresidn. La adherencia de la im-
presidn inferior se rompe en la parte anterior, y la im-
presién se empuja ligeramente hasta atrds y luego hacia
arriba, y se retira. E1 desplazamiento hacia atrds es con
frecuencia necesario para que 1la retencién de 1la par-
te mas divergente y mds espaciosa del dngulio de Ta mandi-
bula.

Si ha habido un ligero adelgazamiento del material
en el borde lingual, la impresidn aln es aceptable.

Estos bordes delgados puede recortarse a la altura
predeterminada del borde, sin perjuicio para ia impresidn
Después de retirada la impresidn se lava con agua fria.
Enseguida se procede al encofrado (encajonado) de las im-

presiones y vaciado de estas con yeso piedra.
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TECNICA DE ENCAJONADO

Primero: (preparacidn previa). Se examina cuidadosa-
mente la impresidon fisiolégica para’  descubrir cualquier
defecto y retirar todo cuerpo extrafo. Se eliminan los ex
cedentes de pasta zinquendlica con el fito de una navaja.

Segundo: (adaptacién del contorno). Se corta una ti-
ra de cera negra para encajonar de 3 a 4 mm de ancho. Se
adapta la tira de cera én todo el contorno externo de la
impresidn fisiologica a 2 0 3 mm. por debajo y por fuera
siguiendo sus sinuosidades y uniéndola con Tla espdtula
caliente. Se procura mantener el ancho total o doble de
la cera para encajonar en los extremos distales de 1la
impresion, sea superior o inferior. Elio mantendrd las pa
redes verticales de la cera rosa para bases del encajona-
do: permite la prolongacidn posterior y el grosor adecua
do del modelo de trabajo en esas zonas.

Tercero: (proteccidn lingual). E1 espacio lingual de
la impresidn fisioldgica inferior se rellena mediante el
afadido de una lamina de cera rosa que se adapta en el
contorno superior, de 3 o 4 mm. de cera negra para encajo

nar previamente colocado y se funde con la espdatula ca-
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1iente;

Es importante no deformar ni invadir con ambas capas
de cera bordes linguales de la impresidn. Estas deben co-
locarse exactamente por debajo de las aletas linguales e
impedir que el espacio lingual sea ocupado por el yeso
del modelo definitivo.

Cuarto: {encajonado vertical). Para construir las pa
redes verticales del encajonado se utiliza media ldmina
de cera rosa cortada a 1o largo, o el ancho y largo de la
cera negra especial para encajonado. La 1dmina de cera ro
sa se reblandece a 1a flama ( la del encajonado no) y se
adapta pasando una espatula caliente alrededor y a 1lo
largo de la linea de unidn con éste, en tal forma que no
altere los bordes de la impresidn fisioldgica.

La altura de las paredes verticales se extenderd a
unos 3 cm. por sobre la impresidn, de modo que la base
del modelo en su parte mds delgada sea de ese espesor.

E1 sellado adecuado, hermético y sdlido entre la ce-
ra y el encajonado se comprueba sosteniendo la impresidn
hacia Ta 1luz para observar cualquier perforacidn.

Es importante cuidar que Ta impresidn esté bien o

rientada por el encajonado para que el modelo de trabajo
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adquierarlq;fqrma requerida,

:Qﬁfntéz (breparécién del material). Mezcle 1a canti-
dad necesaria de yeso piedra puro en una taza de hule, o
: cdn la éiguiente proporcion.

Cuanto menor es la proporcidn de agua mds duro el ye
so, pero también menos plastica 1la mezcla.

Batir con una espdtula para yeso hasta que la mezcla
sea completamente homogénea.

Recuerde que una mezcla demasiado espesa puede crear
problemas de fidelidad al no escurrir satisfactoriamente
para cubrir Tlas anfractuosidades de la impresibn con pas
ta zinquendlica.

Sexto: (vaciado con yeso de piedra). Para el vaciado
se sigue el procedimiento indicado para el yeso Paris; se
vierte suficiente yeso piedra dentro de la impresidn en-
cajonada; se inicia con pequefias porciones desde las par-
tes mds altas de la impresion y agregando mas yeso, siem-
pre sobre el anterior, hasta 1lenar el encajonado, de mo-
do que Ta base del modelo definitivo alcance unos 3 cm.de
espesor.

Séptimo: (recuperacidn del modelo de trabajo). Es

una técnica excelente separar la impresion de pasta zin-
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quenflica_sin deformarla, para uti]izar posteriormente a-
brdvechando su perfecta adaptacidn en el registro de la
relacion céntrica y, en ocasiones, de 1as relaciones ex-
céntricas.

Octavo: (recorte del modelo de trabajo). Con la re-
cortadora de modelos se perfeccionan los contornos de los
bordes del modelo de trabajo para dejar una extensidn del
zocalo de 5 mm. de ancho en Ta parte posterior, y una ex-
tensién de 2 0 3 mm. en la parte anterior; el recorte de
1a base que sea paralela al contorno de la cresta resi
dual.

En el modelo inferior, ademds, librar el surco 1lin-
gual, si es necesario, por desgaste de 1o0s bordes del ex-
ceso dental de yeso, con el cuchillo.

Emparejar con el cuchillo afilado para yeso el bor-
de periférico de proteccion, cuidando de no dafar el con-
torno del imodelo.

Se le dara una forma tal al modelo de trabajo que si
ga la conformacion de 1los bordes de 1a impresion y al
mismo tiempo accesible para la adaptacién de los materia

les con los que se construirdn las bases de registro.
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REGISTRO PARA LA OBTENCION DE LA RELACION INTERMAXILAR

Después de tener las impresiones finales, se constru
ven 1os modelos definitivos, para pasar a continuacidn a
determinar la posicidn de la mandibula en relacidn con
el maxilar y estar en la posibilidad de construir el apa-
rato dento prot@tico en correcta relacidn intermaxilar.

Para lograr el propdsito antes mencionado, es necesa
rio contar con los medios necesarios y variables para man
tener en posicidn las relaciones obtenidas y transferir-
las al articulador,

Se cuenta en primer término con las placas de regis
tro, bases de prueba o placa base.

La construccidn de las placas bases de prueba tienen
por objeto primordial el servirse de ellas para obtener
y transportar los datos necesarios en la construccidn de
dentaduras totales: relacidn vertical, relacidn central,
datos estéticos, etc. Y tener una base donde montar los
dientes y realizar 1o que puede 1lamarse una dentadura de
prueba.

Las bases de prueba se constituyen con placas prefa-

bricadas de "Shellac" o gutapercha, placa graff, adaptan-
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dorgf m@débeﬂéffﬁitiVorbor medio de calor directo previa
e]fhinéciéh; de las retenciones que pueda tener esta. Es-
tas placas, necesitan ser estabilizadas para que adquie-
ran.la retencién y rigidez necesaria. Se principia por es
tafiar los modelos, ya hecho esto se pone zinquendlica en

Ta placa y se lleva al modelo para que impresiones todos

Tos detalles del mismo y quedar en esta forma estabiliza !

da.

En Ja actualidad las bases de prueba se manufacturan
con acrilico autopolimerizable, sobre el modelo definiti-
vo, al que se le han quitado las retenciones con cera que
se adapta a la masa acrilica digitalmente o por prensa-
do, en la misma forma como se hacen los portaimpresiones
individuales. E1 resultado es Optimo.

Cualquiera de los dos tipos de placa de prueba antes
descrito se pueden utilizar siempre y cuando 1lenen los
requisitos siguientes: ser rigidas, reproducir con exacti
tud las caracteristicas del modelo, tener estabilidad y
retencidn, durante las maniobras de obtencidn de regis-
tros, no sufrir alteraciones durante su uso.

Los rodillos o "rodetes de oclusidn" representan los

dientes y los tejidos perdidos, se adaptan sobre las pla-
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cas de prueba en el sitio correspondiente a la cresta
del proceso y se modelan de acuerdo con el contorno del

arco: cuadrado, ovoide o triangular.
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R RODILLOS DE RELACION

Objetivo:

Se enumeran los objetivos de los rodillos-de rela-

en cera:

1).~ Determinar 1la direccidn del plano de orienta-
cidn o de relacidn maxilomandibular.

2).- Realizar registros intermaxilares de diagnésti
co o definitivos y valorar el espacio libre.

3).- Establecer la forma del contorno vestibular y
lingual relacionada al sistema Tlabio-carrillo
-lengua.

4).- Colocar estética y funcionaimente 1los dientes
artificiales.

Requisitos:

1).- Las laminas de cera rosa plastifican con faci
Tidad y su forma se adapta a la necesidad
del caso.

i).- Son suceptibles al desgaste y agregado del mis
mo material sin dificultad.

3).~ Tienen la superficie resistencia para conser-

var la forma adquirida y para sostener los adi
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,taménqu dé¥F;§{stroa L
" TECNICA DE OBTENCION

Primero: (preparacidn). Se utilizan conformadores o
modeladores metdlicos para rodillos, previamente envase-
linados y ajustadas sus dos partes, de tal manera que la
superficies numeradas del conformader coincidan y que-
den hacia arriba.

Segundo (fundicion). Se funde una ldmina de cera
rosa en un recipiente metdlico y se vierte T1lenando el
espacio externo del conformador.

Esperar a que plastifique y endurezca el material,
recorte los excedentes con el filo de un cuchillo y se
procede a separar las mitades del conformador para obte-
ner el rodillo de cera rosa.

Tercero (adaptacidn). Se centra y se modela e1'rodi
110 de relacidn en cera (abriendo o cerrando) sobre 1la
superficie de la base de relacidn (reborde residual) vy
unir las partes con 1a espitula caliente, de tal - manera
que su adherencia sea firme.

Cuarto (forma). En su conjunto a los rodillos de re
lacién arbitraria se 1es da la forma aproximada como es-

tarian los dientes naturales si ocupan un lugar, aumen-
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tando o‘disminuyendovééfa“ fosé'én éusrcontornos’vestibg
1ar,»pa1étfﬁb7y71ﬁﬁgua1." k
| RODILLO SUPERIOR:

En-el plano anteroposterior por adelante una incli
nacidn vestibular de 85° y una altura de 10 mm. Por de-
trds a 1 cm. por delante del borde posterior de la base
y a 7 mm. de altura,

En el plano horizontal debe ser un ancho de 5 mm. en
la parte de 1os incisivos, 7 mm. en la parte de los pre-
molares y 10 mm. en la parte de los molares.

RODILLO INFERIOR:

Para el rodillo inferior, en el plano anteroposte
rior la posicidn vestibular debe ser vertical y la altu
ra posterior se continua con el tubérculo retromolar.
En el plano horizontal, el ancho es igual al del rodiilo
superior.

Es conveniente aclarar que las formas y medidas ob-
tenidas de un conformador son esencialmente arbitrarias
y de conocimientos tedricos, y que estos en clinica de-
berdn orientarse individualmente con las referencias
anatomicas de cada caso en particular durante el regis

tro de las relaciones verticales maxilo-mandibulares.
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LINEABIPUPILAR;’-:IF_Ja 1inea bipupilar es un trazo imagina
Eio querpaSa por los cent?os de ambas pupilas, cuando la
persona que se observa, tiene 1a cabeza en posicion ver-
tical y perpendicular a un plano horizontla.

PLANO DE FOX.- El1 plano de Fox es wun instrumento
que sirve como ayuda visual, que facilita la paraleliza-
cidn del rodilio superior con las lineas bipupilar y de
Camper, tanto en forma frontal como en lateral. Es una
plancha metdlica de 3 mm. de grueso, en forma de "T" in-
vertida, que tiene el final de su parte central en forma
de herradura, que sirve para relacionar el plano de Fox
con la superficie 1ibre del rodillo superior; dos bra-
zos laterales que gquedan, cuando se lleva el plano a la
cavidad bucal a los lados de la cara: en los carrillos.

LINEA O PLANO DE CAMPER.- Es una guia antropométri-
ca que va desde el extremo de la espina nasal® anterior
a uno y otros puntos "poridn", es un punto craneo-facial
que permite situar los planos antropométricos.

EL PORION.- Es un punto del borde superior del con-
ducto auditivo externo situade sobre una vertical media
na a dicho orificio. En el vivo el porién se sustituye

por el tragus que estd situado un poco por delante del
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punto. poridn.

En la practica profesional el plano de Camper se si
tia fraiéndo una 1inea (con ldpiz dermogrdfico), que pa-
sa por los bordes de ala de 1la nariz y el tragus de am
bos tados.

En prostodoncia total se utiliza el plano de Cam-
per por mayor coincidencia entre &ste y los planos de re
ferencia propios de 10s arcos dentarios.

PLANO DE FRANCKFORD.- E1 plano de Franchfort o pla-
no oculoauricular, pasa por Tlos puntos orbitarios y los
puntos poridn; los ortodoncistas adompan este plano come
elemento de referencia para orientar el craneo.

DIRECCION DEL PLANQ DE RELACION.- Una vez determina
da la altura del rodillo superior en su parte anterior,
se va a establecer la direccidn del plano de relacidn;
para ello se cuenta con el trazo de la 1inea de Camper y
con la ayuda visual del plano de Fox.

Hasta este momento se ha situado exclusivamente el
punto incisivo superior, representado por el borde 1i-
bre del rodillo que sobresale 2 mm. por debajo del la-
bio superior faltando determinar la altura del resto del

rodillo, al hacerlo se determinard simulténeamente la di
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reccidn del plano de la relacidn. _

E1 plano Camper y el plano.de re]acién,'soh’ habi=~
tualmente paralelos.

Se tiene, por un Tlado marcada en 1los carrilios la
linea de Camper; si el plano de relacidn y esta linea no
son paralelas al comprobarlo con el plano de Fox, serd
necesario aumentar ¢ disminuir la altura del rodillo su-
perior, hasta lograr el paralelismo de estos planos. Se
vuelve a comprobar esto en el plano de Fox observando
si las prolongaciones Tlaterales del plano de Fox quedan
paralelas a la linea trazada en el carrillo. Con la ayu-
da del plano de relacion serd posible, posteriormente,
registrar las referencias estdticas y dinamicas entre el
maxilar y 1la mandibula; relaciones a) céntrica, b) de
protusidn, c) lateral derecha, d) lateral izquierda.

ALTURA DEL RODILLO INFERIOR.- Para determinar la al
tura del rodillo inferior se cuenta con 1os siguientes
elementos: a) altura del rodillo superior, b) posicidn
fisioldgica de descanso.

Los incisivos a y b fueron ampliamente descritos en
paginas anteriores.

c). Guia estética: un estudio de Tlas proporciones
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faciales para restblecerlas, ya que se han perdido junto

con la pérdida de las piezas dentarias. es de gran ayuda

para lograr su perfecta armonia.

La distancta entre la base del mentdn y la base de

la nariz es igual a Ta que existe del dngulo externo del
ojo al nacimiento del pelo.

La altura del rodillc inferior es de primordial im-
portancia, ya que al establecerlas

se estd

registrando
también la relacidn vertical.

d). Posicion fisioldgica de descanso: Se 1lama posi
cidn fisioldgica de descanso a la situacién de la mandi-
bula, (respecto al maxilar) cuando estd en reposo. Es el
momento en el cual los misculos posturales mantienen sus

pendida la mandibula y las superficies oclusales de

am-
bos maxilares estdn separadas aproximadamente dos milime
tros.

31 183
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CAPITULO V



DIMENSION VERTICAL

Se da el nombre de dimensidén vertical a la relacion
de distancia que existe entre el maxilar y la mandibula
cuando las superficies de oclusidn de ambos maxilares es
tdn en contacto en relacidn central.

De 1o anterior se deduce: que si la posicidon fisio-
16gica de descanso es una situacitn de separacidn {2 mm.
a 3 mm.), entre Tas superficies oclusales de ambos maxi-
lares y la dimensidon vertical es una posicidn de contac-
to oclusal en relacidn céntrica, la relacidon vertical se
rd menor que aquella en la misma proporcidn,

Para lograr el registro de la dimensidn vertical se
debe medir en primer término la distancia entre los maxi
lares cuando la mandibula se encuentre en posicidn fisio
16gica de descanso y descontar de esta medida dos o tres
milimetros para tener la correspondiente a la dimensidn
vertical.

En el paciente se obtiene este vregistro de la si
guiente manera:

1.- Se pinta en la nariz del paciente un punto (pun

to fijo), y otro (punto mdvil).
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2.-

Se 1e'pide~abra la boca hasta el maximo posi
b]e,rqde humedezca sus labios cbn la Tengua,que
pase-saliva y después permanezca en descanso,
con la cabeza vertical y sin recargarla en el
cabezal del sillon.

Se mide en ese momento la distancia entre los
puntos marcados y se anota.

Se pide que repita los movimientos antes expli-
cados repetidas veces, hasta obtener una cons-
tante en la medida.

Se 1leva ahora las placas de prueba a la boca
del paciente. Se debe recordar, que la placa sy
perior, 1leva consigo un rodillo con su altura
correctamente determinada, y la direccidon del
plano de relacién., La placa de prueba inferior
tiene el rodillo tal y como se colocd en el la-
boratorio, sin medidas ni plano determinado.
Con las placas de registro puestas en la cavi-
dad bucal del paciente, se pide a 1la persona
que cierre su boca.

Se mide en ese momento la distancia entre los

puntos de referencia.
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8.- Se récorta o se aumenta 1a altura del rodiilo
~inferior, hasta lograr gue al cerrar la boca el
paciente, la distancia entre ambos puntos marca
dos, sea menor en dos o tres milimetros que la
obtenida en posicidn fisioldgica de descanso.

Todo aumento o recorte se hard en el rodillo infe-
rior pues el superior ya no puede ser modificado por Tlo
siguiente:

a).- Se ha determinado su altura correcta.

b).- Se ha establecido la direccidn del planc de re

lacian.

¢).~ Se han aprovechado estos registros para trans-

portar el caso al articulador.

Al alcanzar la medida requerida, se ha obtenido la
altura del rodillo inferior y la vrelacion o dimensidn
vertical, mds no en posicidn céntrica como en Tlas su-
perficies de los rodillos son planas estos se deslizan y
pueden quedar en relaciones laterales o de protusion,
por lo tanto para transportar el registro de dimensién
vertical al articulador es indispensable obtener también

el de relacidn central.
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RELACION CENTRAL

Existen muchas definiciones de relacidn central, se
gin Gillis, 1a relacidn central, es la posicion momenta
nea que existe en el momento de la oclusidn central en
una dentadura normal o ideal, ya sea natural o artifi-
cial.

Otros autores definen la relacion central como el
sitio o punto desde donde parten y terminan los movimien
tos masticatorios.

Otros autores dicen: es el momento en que la cabeza
de 1o0s condilos estdn en la parte mas posterior, supe-
rior y media de la cavidad glenoidea y que las arcadas
dentarias no presentan ninguna separacidn entre ellas y
desde donde parten los movimientos mandibulares.

En prostodoncia total, asi como en cualquiera otra
rama de la protesis dental la obtencidn de una relacidn
central correcta y su transporte al articulador con toda
exactitud es indispensable.

En la materia que nos ocupa, es importante saber,
que una correcta relacidn central incrementa la eficien-

cia de una dentadura artificial, proporciondndole una ma
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yok eStabf]idad.

Las dificultades para obtenerla aumentan en Tos si
guientes casos:

1.- En pacientes que después de haber perdido sus
piezas posteriores permanecieron sin sustituir-
las por un periodo muy largo.

2.- En personas que han usado por mucho tiempo den-
taduras totales y que la dimension vertical ha
disminuido, por 1a resorcidn Osea o desgaste de
las piezas postizas, casi siempre acrilicas.

3.- En individuos desdentados totales que han perma
necido sin dientes por mucho tiempo.

4.- En pacientes excesivamente tensos y aprensivos.

En estos casos casi es constante, encontrar posicio
nes viciosas adquiridas, generalmente protusivas.

Muchos métodos han sido pregonizados para la obten
cidn de la relacidn central, el método mds aceptable por
la mayorfa de los prostodoncistas es el del Dr. Ailfred
Gysi, o sea la obtencidn de la relacidon central por me-
dio del trazo del arco gbtico.

Para la simplificacidon el estudio de 1los movi

mientos de lateralidad y el trazo del arco gotico, se su
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pone a 1a mandibula como un tridngulo cuyos vértices es-
tuvieron situados de la siguiente manera.

A.- En uno de los condilos, B.- en el otro C.-en la
linea media a nivel de los incisivos inferiores.

S1 el vértice (A) permanece fijo y el vértice (B),
se desplaza en movimiento lateral, trazard una linea cur
va B-Bl, cuyo eje de rotacidon se encuentra en el vértice
C, cambiard de sitio y disefiard también una trayectoria
curva desde el mismo centro de rotacién. Eso mismo acon-
tece, solamente que del lado contrario, si el vértice B
permanece fijo, el vértice A trazard una trayectoria
A-Al y el ¢ otra c-cl.

Si se prolonga la trayectoria A-Al y B-Bl, se logra
el trazo de circunferencias secantes. E1 angulo resultan
te del entrecruce de ambas circunferencias es 1o que se
denomina en prostodoncia totai: arco gdtico. E1 arco gd-
tico es a su vez el centro de rotacidon comin para 1los
tres vér}ices y determina el centro del eje intercon-
dileo.

En estos principios geométricos se basté el DR. Al
fred Gysi, para disefiar los aditamentos especiales que

se usan para obtener el trazo del arco gdtico y determi-
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“na la relacién céntrica (platina incisal).

MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD
- Y EL TRAZO DEL ARCO

GOTICO
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MONTAJE EN ARTICULADOR

Previo a este procedimiento se preparan las reten-
ciones en los modelos superior e inferior de trabajo,
gque posteriormente servird como guias de remontaje en el
articulador.

Estas retenciones consisten en una ranura vertical
de 3 mm. de profundidad y 5 mm. de ancho, en el centro
antero posterior a la altura de premolares.

PRIMERO. Se coloca el arco facial con los registros
obtenidos en el articulador.

Introducir las varillas condilares o a 1los pernos
de referencia posteriores bincondileos que sobresalen de
la parte externa de las esferas condilares; “ajustarios
simétricamente centrados a la rama superior del articula
dor.

SEGUNDO. Establecer la altura y orientacitn del mo-
delo superior en la rama superior del articulador que
representa el maxilar superior en el craneo del paciente
Subir Ta parte anterior deil arco facial hasta que el vas
tago indicador del punto infraorbitario que representa

la referencia anterior sefialar la altura que le corres
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ponde, indicando por la pieza en media luna del articula
dor, por detrds del vastago incisal.

TERCERQ. Se coloca firmemente el modelo superior
en 1a bse de relacion. Se sostiene la base de relacidn
inferior a la altura de la barra intraoral de soporte
central mediante un tope auxilar de montaje que soporta
el peso adicional del modelo superior y del yeso de re-
tencidn.

CUARTO. Se envaselina la superficie interna de 1la
rama superior que tiene el cilindro de sujecidn. Se hume
dece la superficie retentiva del modelo y se prepara con
alta relacion de agua y poco espatulado, y espacio (gro-
sor) para disminuir su expansidn.

QUINTO. Se coloca un poco de yeso sobre el modelo,
se baja la rama superior del articulador hasta que el
vastago 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 sujecidn; esto permite poste
riormente quitar y reponer con facilidad el modelo en el
articulador.

SEXTO. Una vez completamente fraguado el yeso, se
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retira el arco facial y el véstagﬁ en bayoneta que cum-
plieron su funcidn de transferencia y ubicacibn de regis
tros.

Se procede ahora &l montaje del modelo inferior en
Ja rama inferior del articulador que representa la mandi
bula del paciente. Invertir el articulador y colocar el
modeto inferior en la base de relacidn. Respetar la rela
cién céntrica registrada, ensamblar correctamente el re-
curso de fijacién (1lave de pasta zinquendlica), y coin
cidiendo la punta trazadora en la grdfica del arco goti-
co (vértice).

SEPTIMO. Humedece 1a superficie del modelo inferior
y envaselinar el cilindro de sujecidn de la cara inter-
na de la rama inferior del articuiador; preparar el yeso
a su consistencia adecuada, colocar un poco de yeso y ce
rrar el articulador hasta que el vdstago incisal contac-
te con la platina incisiva. Es importante asegurarse de
que los elementos condilares estén cerrados contra sus
topes en el articulador. Se recorta todo exceso de yeso,
se modelan sus contornos hasta el cilindro de sujecidn. -

Se coloca un eldstico grueso alrededor de ambas ra-

ras del articulador para contrarrestar el efecto de 1la
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expansion del yeso, y espere su fraguado.

OCTAVO. Recortar y retfrar todo exceso de yeso y a
lise las superficies. Dedicar jos mismos cuidados y aten
" cion en las superficies metdlicas del articulador; reti-
rar los aditamentos intraorales (punto central de apoyo)
y los aditamentos extraorales{trazador del arco gdtico);
los recursos de fijacion {1lave de pasta zinquendiica) y
finalmente proceder a reconstruir las superficies de ce-

rda rosa.
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CAPITULD Vi



SELECCION DE DIENTES

Una vez que se obtuvieron Jas relaciones intermaxila
res se procede a hacer la seleccion de dientes.

La seleccion de los dientes, depende en gran parte,
de los requerimientos esté&ticos de cada caso asi como de
la sensibilidad artistica del cirujano dentista, ya que
debe existir una relacidn armoniosa entre 1los dientes y
la cara del paciente, entre ellos y la apariencia general
y las actividades personales.

Muchos métodos han sido descritos para ayudar al o
dont6logo a escoger los dientes adecuados para cada per-
sona. En la literatura odontdlogica se encuentra en pri-
mer término la teoria de Lowery Spurzheim que relaciona-
ba la forma de Tlos dientes con el temperamento de las
personas o sea que el contorno de los dientes seria dife-
rente segin el temperamento dei individuo; linfatico, bi-
lioso, sanguineo o nervioso. Esta teoria perdurd, proba-
blemente por falta de algo mejor con que sustituirla.

En 1887, W.R. Hall, presentd un método que relaciona
ba 1a cara labial de los incisos centrales superiores con

el perfil de 1a cara y agrupaba los dientes bajo tres for
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mas printipélesirtriangular, cuadrada y ovoide, muy poca
aténgjéﬁ~sei1é'pﬁ§§ a este sistema y no fue sino hasfa

’ 1914, c@anﬂo el artista James Williams presentd un traba-
jO‘éﬁ el cual demostraba la armonia existente entre la
formé{dé "la cara y la de los incisivos superiores, cuan-
do se empezd a darle importancia al método Hall.

En colaboracidon con los Dres. George Wood Clapp y Ru
ssel Wilfor Tench y con ayuda de un gran nimero de foto-
grafias, Williams modeld dientes con las caracteristicas
de las tres formas principales, asi como combinaciones o
modificaciones de ellas: triangular-cuadrada, cuadrada-o-
voide, etc. Este trabajo demostrd definitivamente la simi
litud de la forma entre la cara y el incisivo central su-
perior. Young dice al respecto: "este método de seleccidn
de Tos dientes es bdsico y ha 1legado a ser de practica
universal".

Entre las esculturas y cerdmica de las diferentes
culturas prehispdnicas de 7a Repiiblica Mexicana esquemati
20, para ejemplificar los diferentes tipos de caras:

A.- Figura de un "sefor principal” escultura en estu

co, procedente de Palenque y de la cultura Maya,

nos muestra una cara triangular tipica.
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B.- Cabeza de la figura de barro de origen Zapoteca
conocida como "E1 escriba", nos ensefia una cara
cuadrada tipica.

C.- Cabeza de una figura de mujer con deformacién
craneal, barro procedente de 1a cultura Maya,nos

ejemplifica una cara ovoide.
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En 1920; Nelson presentﬁﬁ un trabajo denominado '"La
forma de] contorno del arco maxilar", en el que decia: la
forma del contorno del arco maxilar es la base para la se
leccion de los dientes, tanto en lo que se refiere a la
forma como el ancho de los seis dientes anteriores, que
estd determinado por las eminencias caninas.

Tamafic de los dientes.- E1 tamafio de los dientes de-
pende del espacio horizontal que exista cuando los arcos
superior e inferior estén en correcta relacién y posi-
cion vertical y central.

E1 tamano de los dientes implica tanto el ancho como
el largo de ellos, las investigaciones cientificas han de
mostrado que la relacidn promedio entre el tamafio de la
cara y el incisivo central superior es de 16 a 1.

La cara se mide desde el nacimiento del pelo o de
las arrugas que se forman en la parte alta de la frente
hasta el borde inferior del mentén, para determinar su
longitud y de la parte externa del arco cigomdtico a la
parte externa del arco mismo pero del lado contrario pa-
ra determinar su ancho.

Tres métodos principales son usados en la actualidad

para la determinacidn del tamafio de 1os dientes: 1inea de
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.Las comisiruas, 1inea de la sonrisa; +u

trubyte para seleccionar dientesi-

Color de los dientes.- El colorfdé'}b% d ééﬁé:-ﬁ
influenciado por multitud de factores y”pbéfldﬁtantqvékigv
ten numerosas variaciones. AR

Los colores se miden en tres dimensiones:brii]o, ma-
tiz y saturacidn; en los dientes encontramos una medida
mds: la traslucidez.

A los diferentes grados de blancura es a lo que se
le denomina brillo, cuando mis blanco es la dimensidn del
color por el cual el ojo humano distingue las diferentes
longitudes mds largas proceden matices mids rojos, las mas

cortas violetas; estas longitudes de onda del espectro vi
sible, el ojo como ya 1o habiamos wmencionado, distingue
las diferentes longitudes.

E1 matiz aparece cuando algunas longitudes de onda
son substraidas o agregadas al blanco; la substraccidn de
todas Tas longitudes de onda producen el negro.

Los matices de los dientes se encuentran en el cen-
trordel aspecto visible, mds cerca del rojo, (dientes ro-
jizos) que del violeta, cuando el matiz se desvia hacia

el violeta, se dice que los dientes son azulosos.
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Cuando en un objeto hay mds color ¢ matiz y menos
blanco, se dice que hay mayor saturacidon gue apenas puede
ser perceptible y si estd saturado se verd como "amarillo
obscuro". La traslucidez es también un factor importante,
ya que produce efectos visuales caracteristicos: el efec-
to grisdseo obscuro del tercio incisal del diente natural
es causado por la traslucidez del esmalte cuando el fon-
do es obscuro; cuando la cavidad bucal se ilumina, este
borde traslicido se hace mds brillante. De lo anterior se
deduce que cuando un diente se desgasta en el borde inci-
sal (abrasidn), se transforma en un diente mds obscuro.

La edad, el color de 1a piel, del pelo, de lgs ojos
sirven de guia para Ta seleccion. E1 tono de 1la piel y
color del pelo que predominen deben gobernar el color bé-
sico que se seleccione.

En general, los dientes mas brillantes son para pa
cientes jovenes de tez obscura, deberd hacerse la selec-
cidn mas que por la edad, pero el color de 1la piel el
peio y los ojos; 1o mismo due en un paciente de mayor
edad y piel blanca, con pelo rubio o canoso.

Los diferentes fabricantes proporcionan coflorimetros

especificos para los dientes que manufacturan.
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La Dentis Supply Co., re]acion@floéffﬂdfafésf,t-'

edad, la fabrica de dientes univérséi;'jo

el grato de saturacidn y matiz.

En base a estos conceptos el cirujano  dentista debe

escoger el juego de dientes que considere el mas apropia-

do en cada caso particular.

CARA QVOIDE

CARA CUADRADA

CARA TRIANGULAR
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FIGURAS ZAPOTECAS
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COLOCACION DE DIENTES ANTERIORES SUPERIORES E INFERIQRES
POSTERIORES SUPERIORES E INFERIORES

Incisivo central superior:

(mesiodistal, vestibulolingual, giroversidn).

Eje longitudinal, casi vertical plano de orienta-
cion. La cara vestibular es paralela a la 1inea facial
que es casi perpendicular. Estd ligeramente girado respec
to del paralelismo a una tangente a la linea del contorno
del arco.

Incisivo lateral superior:

(mesiodistal, vestibulolingual, giroversidn).

Eje longitudinal, inclinado mds distal que cualquie-
ra de los otros dientes anteriores. La cara vestibular es
td mds profunda en su porcidn cervical que la de los dien
tes contiguos. Tiene su cara distal girada 1ingualmente
en angulo considerable a una tangente de la linea del con
torno facial.

Canino superior:

(mesiodistal, vestibulolingual, giroversign).

Eje longitudinal, deslizado en el cuello, es mayor
que el del incisivo central y menor que el del incisivo

lateral. La cara vestibular sobresale en el extremo cer-
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vical mis que en los demds dientes anteriores superiores.
Estd girada de manera que la mitad distal de la cara ves-
tibular mira en la direccidn de la porcidn posterior del
arco.

Incisivo central inferior:

(mesiodistal, vestibulolingual, giroversidn).

Eje longitudinal, casi perpendicular al plano de
orientacion. La cara vetibular lateral o el canino. Tie-
ne una posicidn de rotacidn que generaimente es parale-
la a la tangente del contorno del arco.

Incisivo lateral inferior:

(mesiodistal, vetibulolingual, giroversidn).

Eje longitudinal, casi perpendicular al plano de o-
rientacidn. La cara vestibular es mds prominente en su
extremo cervical que el incisivo central, asi que es casi
perpendicular. Tiene una posicidn de rotacidn casi parale
la a la tangente del contorno del arco.

Canino 1nferior:

{mesiodistal, vestibulolingual, giroversidn).

Eje longitudinal con inclinacion distal referido a
la linea media. La caa vestibular sobresale en su extremo

cervical con el mismo grade de inclinacidn que el supe
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- ‘rior. Estd girado de manera“qUe'lavmitadvdista]fde;1a‘cd;',r
ra vestibular mira en la direttﬁch‘de la >porc16n  pbstg

rior del arco.
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COLOCACION DE LOS DIENTES
POSTERTIORES SUPERIORES

Primer premolar superior:

Recortar un segmento de cera del rodillo superior pa
ra colocarlo se pone con su tub&rculo bucal a nivel del
plano de relacidn y su eje intertubercular-buco-palatino
paralelo a la trayectoria lateral que se proyecta hacia
la base palatina, y se hace que su borde distal sea para
lelo a Ta inclinacion de las vertientes de protusidn, que
se marca en el borde bucal del rodillo inferior.

Segundo premolar superior:

E1 &ngulo mesial quede a la misma altura que el dngu
1o distal del primer molar, el tubérculo bucal a la altu-
ra del plano de relacidon y respetando el paralelismo con
la trayectoria lateral y la inclinacidn en protusidn.

Primer molar superior:

Deberd cumplir con los mismos requisitos de parale-
1ismo con las trayectorias e inclinaciones; observaremos
que se inicia y se desarrollla la curva de compensacidn
necesaria e individual para cada caso, si definimos la

direccidon de las vertientes de protusién y continuamos el
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nivel correcto de su dngulc mesial, al mismo nivel de]rég'
gulo distal del segundo premolar.

Segundo molar:

Respetando los mismos principios observados de para-
lelismo de los tub&rculos mesiales con los factores marca
dos, y la continuidad de Yos angulos proximales. Al colo
car este molar vemos cdmo se completa la curva de compen-
sacidn que se proyecta individualmente hacia atrds y ha-

cia arriba.
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COLOCACION DE LOS DIENTES POSTERIORES |
INFERIORES .

Primer molar inferior:

Se inicia colocando en posicidn el primer molar infe
rior para conservar la direccidn de 1a cresta del borde
residual en lo que resta del mismo. Se recorta un segmen-
to para colocar este diente.

Al colocar primero este diente sin la presencia de
Tos contiguos, el clinico puede determinar con mayor pre
c¢isidn la posicidn antero posterior correcta.

Segundo motar inferior:

Se coloca en posicidn el segundo molar inferior que
tiene una sola interferencia posible al tomar su ubica-
cidon anteposterior correcta.

Segundo premolar inferior:

Se coloca en posicidn el segundo premolar inferior
en su sitio correspondiente,

Primer premolar inferior:

Es el dltimo diente que se coloca y generalmente re-
quiere desgaste proximal para compensar todas las varia-
ciones del entrecruzamiento vertical y del resalta ho-~

rizontal de la regidn anterior. Otra razdn por la cual se
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elige:al pr{mer premolar inferior Co@O el Gltimo diente a
colocar es due Gnicamente ocluye su clspide vestibular y
no se afecta la estética en forma notoria como sucederia
si se redujera el tamafio del primer premolar superior que
es mds visible al contraerse los labios.

Por esta razdn es necesario desgastar y dar forma a

los dientes para adaptarlos al espacio disponible.
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CONCLUSIONES

Los problemas técnicos que debemos afrontar los odon
télogos son interesantes y estimulantes, y contames con
ténicas muy satisfactorias para encarar la mayor parte de
Tos mismos.

Si solo consistiera en la creacidn de respuestas téc
nicas a los problemas técnicos, la prdctica de la odonto
Togia seria un desafio grato y satisfactorio a la mayoria
de los miembros de la profesidn.

Para obtener resultados satisfactorios, sin embargo,
se nos debe permitir que apliquemos habilidades técnicas.

Cuando se las rehusa o sabotea como resultado de 1a
conducta y los sentimientos de nuestros pacientes, Ja
practica odontolégica puede ser frustrante y molesta para
el odontdlogo, asi como puede caer mds alld de sus posibi
lidades de dar el servicio mds satisfactorio al paciente.

Por otra parte, se puede ver a una parte del proble-
ma ctinico a la voluntad del paciente de someterse al
mismo y cooperar con &1, asi como sus sentimientos y ac-
titudes determinantes de su conducta.

Si se hace esto, nuestros esfuerzos serdn mucho mas
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satisfactorios para nosotros y los resultados finales se-
ran hés'beneficiosos para nuestros pacientes.

E1 balance correcto de un diente o la cuadratura de
un dngulo no hace por si un paciente satisfecho.

La personalidad, el temperamento, la edad y la sa
fud del paciente de prdtesis, son factores de vital impor
tancia que inciden sobre el &ito o el fracaso en el tra
tamiento.

Una relacion armdnica entre el paciente y el dentis-
ta debe ser siempre mantenida, para disminuir lo mds posi
ble los inconvenientes propios de los pacientes desdenta-
dos. Cuando se logre una real comprensidon de su proble-
ma, el campo de la prdtesis total se torna fascinante y

satisfactorio.
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